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Dr. Kudász József
( 1 9 0 4 - 1 9 8 1 )

A Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem  ta 
nára it, ok tató it, hallgató it, dolgozóit, és a m agyar 
orvosi közélet m inden  ta g já t fá jdalm asan  érte  a 
hír, hogy K udász József dr. egyetem i tan á r, a volt 
IV. sz. Sebészeti K linika nyugd íjas igazgatója 1981. 
jún ius 27-én, hosszan ta r tó  szenvedés u tán  elhunyt. 
G yászolják betegei, egykori m unkatársa i, nagyszá
m ú tan ítv án y a i és m indazok, akik  szerették  és is
m erték .

K udász József dr. sebészetben iskolát terem tő, 
m arkáns orvosegyéniség volt. Igazi én jé t kevesek
nek m u ta tta  meg. A kiknek  azonban ez m egadatott, 
azok igazolják, hogy m elegszívű, jó szándékkal, se
gítőkészséggel teli, h iv a tásá t m indenek  elé helyező, 
nagyszerű em bert vesz íte ttünk  el. Az orvostudo
m ány számos te rü le tén  ú ttö rőnek  szám ított. Sok
szor vá laszto tta  a já ra tla n  u ta t  a já r t  helyett.

1904. jú lius 10-én szü letett, 7 gyerm ekes tan ító  
családjában. A m ezőkövesdi gim názium ban szer
zett érettség it, m ajd  ösztöndíjjal a Bolognai O rvos- 
egyetem  hallgató ja volt. 1931-ben szerzett orvos
doktori diplom át, am elyet a D ebreceni O rvostudo
m ányi Egyetem  honosíto tt. 6 éven á t dolgozott a 
D ebreceni K órbonctani In tézetben. Patológiai szem
lélete sebészként is e lk ísérte . Egerben, a budapesti 
Rókus K órházban, a László K órházban, végül az 
István  K órházban dolgozott, m in t alorvos, ad ju n k 
tus, m ajd  osztályvezető sebészfőorvos. E k k o r kez
d e tt foglalkozni az á lta la  k itűnően  m ű v e lt gyer- 
1*

m eksebészet k ere te in  belü l a szívsebészettel is. 
K apcsolatát a  gyerm eksebészettel később sem vesz
te t te  el. Éveken á t szerezték szakképesítésüket 
gyerm eksebész kollégák K udász professzornál. A 
traum ato lóg ia  is érdekelte. Elsők között végzett 
M agyarországon com bnyak szögezést. 1950-ben, 46 
évesen a Pécsi O rvostudom ányi Egyetem  II. sz. Se
bészeti K lin ikájának  le tt a vezetője. Az e lh an y a
golt intézet 5 év a la tt neves, e lism ert k lin ika  le tt. 
1955-től a B udapesti III. sz., 1957-től pedig a IV. sz. 
Sebészeti K lin ika igazgató professzora volt, és ez 
vo lt utolsó m unkahelye. 1975-ben in n é t m en t nyug
d íjba . A m egérdem elt p ihenés évei a la tt is ta r to tta  
azonban  kapcso latát a k lin ikával.

Neve e lválasz thatatlanu l összeforrt a m ag y ar 
szív- és érsebészettel, am elynek ú ttö rő je  és m egha
tározó  egyénisége volt. E lsőnek végzett M agyaror
szágon B lalook-m űtétet, Sw ann-m ódszerrel ao rta  
com m issurotom iát, és elsőnek a lkalm azta  a m edian 
sternotom lás fe ltárást. A vezetése a la tt álló m u n 
kacsoport végezte az első sikeres hazai ex tracorpo- 
rá lis  perfúzióval végzett n y ito tt sz ívm űtéte t is 
(1960). Több m in t 100 tudom ányos közlem énye je 
len t meg, és m érfö ldkőnek  szám ít a m ag y ar tu d o 
m ányos életben „Az operá lható  szívbetegségek” 
cím ű könyve. A k tív  időszakának utolsó periódusá
b an  egyetem i tankönyv  m eg írásá t tervezte, am ely
re  azonban m á r nem  k e rü lh e te tt sor. Azok közé 2199



tartozo tt, ak ik  az „orvostudom ányok k an d id á tu sa” 
cím et honoris causa k ap ta  m eg.

M indig ú jítan i szere te tt, az ú jdonságok előtt 
ny ito tt sebész volt. N em csak a szívsebészet, de az 
érsebészet te rü le tén  is szám os új e ljá rás t a lka lm a
zott (vazorenális h y p erto n ia  m űtéti m egoldása 
stb.). K itűnő m an u alitású  sebész volt. A sebészet 
te rü le tén  polih isztornak szám ított, és m inden  te rü 
leten otthonosan operált.

S zere te tt tan ítan i. A vezetése a la tt álló IV. sz. 
Sebészeti K linikáról 5 egyetem i tanár, 13 osztály- 
vezető főorvos, 1 orvostudom ányok doktora  és 12 
kand idátus k e rü lt ki. Tanszéki előadásaira m indig  
gondosan készült. E lőadásai gyakran  élm ényszám 
ba m entek . Tanítási s tílu sá t a gyakori ism étlések 
jellem ezték. Elve volt, hogy az em beri és szakm ai 
alapigazságokat nem  leh e t elégszer ism ételni. A si
keres sebész szám ára öt p o n tb an  foglalta össze az 
életet vezérlő elveket: tehetség , m egszállottságig fo
kozott szorgalom, rendszer, nyelvék és végül m in 
den körülm ények között em bernek  m aradni.

Igen sok b a rá tja  volt, tan ítványai, betegei kö
rében külföldön is. G ondosan ápolt, m indig kifo

gásta lan  külseje tükö rképe  volt sebészi m u n k á já 
nak. G yerm ekkora óta hegedült, bánata , gondja, 
öröm e közben g yak ran  ve tte  elő kedvenc hegedűi
nek  egyikét. S zavakban  a meggyőzés, az ism étlések 
á rad a táv a l tan íto tt, m ű té t közben a kem ény, nem  
r itk á n  hangos, de m indig  célravezető m egjegyzései 
m arad tak  meg k itö rö lhetetlen  tanúságkén t. Veze
tőségi tag ja  vo lt a Sebész- és M ellkassebész T ársa
ságnak, a K ardiológiai T ársaságnak . K orábban 
tag ja  vo lt az ETT-nek. Számos külfö ld i sebésztár
saság tagságá t m ond h atta  m agáénak, köztük is a 
legbüszkébb volt a N ém et Leopoldina A kadém iai 
tagságára , a „Kiváló O rvosi” cím et is elnyerte.

Az álta la  is ism ert, gyógy íthata tlan  betegségét 
nagy tü relem m el és filozofikus önfegyelem m el vi
selte. Ügy h a lt meg, ahogy-é lt: csendesen, tiszta 
tu d a tta l és illúzió nélkül.

Ű ttörő , isko laterem tő  m unkásságára  az orvos- 
tá rsadalom  hálával gondol, tevékenységének ered
m ényei tovább élnek, em lékét m egőrizzük.

Szabó Zoltán dr.

P in tér Endre dr.

%
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Pécsi Orvostudományi Egyetem
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.) és 
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kiss Tibor dr.)

Betegek, és m ódszer

Súlyos exogén kövérség m ia tt 1974 és 1980 között 
k linikáinkon 23 esetben végeztünk Payne szerin t vég 
az oldalhoz jejuno-ilealis bypass m ű té te t (24). A m ű té t
re  való alkalm asság kritérium aiit ko rább i közlem é
nyünkben m ár összefoglaltuk (3). A m űtét u tán  35 
cm -es felső je junum -szákasz és 13 cm-es term inális

Testsúlyvesztés 
jejuno-ilealis bypass 
műtét után
Beró Tamás dr., Pongrácz Gyula dr. 
és Jávor Tibor dr.

1. ábra: Testsúlycsökkenés jejuno-ilealis bypass műtét 
után. (Magyarázat a szövegben.)

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 36. szám
2

K özlem ényünkben a k lin ikáink  á lta l gondozott 
23 je juno-ilealis bypass m űté tte l kezelt beteg te s t
súlycsökkenésnek k in e tik á já t és ae tio lóg iáját vizs
gáljuk.

2. ábra: T. J. 29 éves férfi. A műtét után közvetlenül (A),
(B) , és 1 évvel a jejuno-ilealis bypass műtét után
(C) , (D) - -

&
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K rem en  és m tsai 1954-ben szám oltak be arról, 
hogy ku tyában , ha  a vékonybél d istalis részét a 
passage-ból m egkerülő m ű té tte l k iik ta tják , a csök
kent táplálék-felszívódás eredm ényeként k ifeje
ze tt testsúlyvesztés észlelhető. A m ű té t a funkcio
náló vékonybélszakasz hosszát lerövid íte tte , és ez
zel csökkentette  a felszívódási fe lü letet. Ezekre az 
e redm ényekre  alapozva javaso lta  K rem en  a kon
zervatív  te ráp iá ra  rezisztens súlyos kövérség keze
lésére — m in t lehetséges m ű té t m egoldást — az 
intesztinális bypass m ű té te t (20). Számos közle
m ény je len t meg ezt követően a különböző típusú 
gasztrointesztinális bypass m ű té tek rő l és eredm é
nyeikről (2, 3, 14, 16, 24, 25, 28). A legelterjed teb
ben a jejuno-ilealis bypass m ű té te t alkalm azták , 
m ert a testsúlyvesztés és a későbbi alacsonyabb 
testsú ly  ta rtá sa  szem pontjából ez vo lt a  legeredm é
nyesebb. A testsúly  a  m ű té t u tán i időszakban ro
ham osan csökken és egy-két év u tá n  állandósul 
csak egy alacsonyabb szinten. Több szerző is fel
vetette, hogy a testsú lycsökkenést a tápanyagok 
m aiabszorpciója okozza (29, 32).



iíeum-szakasz m aradt funkcióban. Á betegek testsú
lyát, testmagasságát a műtét előtt megmértük, majd a 
gondozás tartam a a la tt is rendszeresen ellenőriztük. 
A túlsúly indexet a Broca-formula felhasználásával 
határoztuk meg, amiből levontuk a „normál” testsúly 
indexnek megfelelő értéket (=  1).

Testsúly (kg)
Túlsúly index Testmagasság (cm)—100 ^

Az ellenőrzések so rán  rendszeresen k ikérdeztük  a 
betegeket étvágyuk felől, az elfogyasztott táp lálék  
mennyisége és m inősége felől, étkezési szokásaikról, a  
székletürítések napi szám áról, és rendszeresen ellen
őriztük a  laboratórium i param étereiket. A rtefioiális 
m aiabszorpciójuk m ia tt m eghatároztuk a széklet zsír- 
tartalm át, m értük a  D -xylose és a  B—12 v itam in  fe l
szívódást.

E redm ények

A m űtét u tán i testsúlycsökkenés m érték é t az
1. ábrán  tü n te ttü k  fel. Az első hetekben  észlelhe
tő gyors súlyvesztést követően a testsú ly  egyen
letesen csökkent 5—6 hónapig. H at hónap  u tá n  a 
súlyvesztés ü tem e m érsékeltebb  volt, de m ég to 
vább foly tatódott. Egy—m ásfél év u tán  állandósult 
csak a testsúly.

A relatív  testsú lycsökkenés m értékét a 3. ábrán  
m u ta tju k  be. Ez ese tben  a betegek k iindulási te s t
súlyát 100%-nak v e ttü k , s ehhez v iszonyíto ttuk  
a későbbi testsú lyokat. A gö rbe  23 beteg  á tlag á t 
+  S. D. ábrázolja. Az áb rá ró l lá tható , hogy az első
3— 5 hétben igen gyorsan  csökken a testsú ly , m ajd  
a m ásodik hónaptó l fél évig ezt a testsúlycsökke
nés konstans. Ezt az is a lá tám asztja , hogy a 2—3—
4— 5—6. hónapban  észlelt re la tív  sú lyátlag  é rtékek  
egy egyenesre esnek. Ezt követően a súly vesztés 
m értéke lassúbb, am it m inden  görbe fa rk i részé
nek elhajlása is a lá tám aszt. A betegek fél év a la tt 
a kiindulási te s tsú lyuk  30% -át vesztették  el, 1 év 
u tán  ez az érték  38% . A testsú ly  stabilizációja csak

1— 1,5 év  u tá n  k ö v e tk e z e tt be. Az ez t m egelőző 
sú ly v esz tési g ö rb ék  in k á b b  ex p o n en c iá lis  je lle 
g ű ek . K é t év m ú lv a  a  re la tív  te s tsú ly o k b a n  é rd e 
m i v á lto z á s t m á r  n em  ész le ltünk , a  te s tsú ly o k  e k 
k o r ra  m á r  s ta b ilizá ló d tak .

A kövérség m érték é t a tú lsú ly  index  jobban 
jellem zi, m in t a k ilogram m okban k ife jezett te s t
súly. E tú lsú ly  indexek változását tü n te ttü k  fel a

3. ábra: A relatív testsúlycsökkenés jejuno-ilealis bypass 
műtét után. (Magyarázat a szövegben.)

4. ábrán. A csökkenés tendenciája  az első áb rán  
lá th a tó  görbékhez hasonlít, de a görbék lefu tásá
ban  nagyobb para le llitás észlelhető.

A bban az esetben, ha a túlsúly a  m űtét u táni idő
szakban egyenletesen esőken, akkor a  m űté t u tán  1—
2—3—4—5—6 hónapban észlelt tú lsú ly  index pontok 
közel esnek, vagy ráesnek  egy süllyedő regressziós 
egyenesre. Ezért az első ha t hónapban észlelt túlsúly 
index  pontokhoz m inden beteg esetében a legkisebb 
négyzetes eltérés m atem atikai form ula felhasználásá
val m eghatároztuk a  legközelebb eső regressziós egye
nesek egyenleteit. A statisztikai analízist a H ew lett—

A betegek adatai jejuno-ilealis bypass műtét előtt és után

Szám Nem Kor (év) Testmagasság
(cm)

Preoperativ 
testsúly (kg)

Preop. Túlsúly 
index

2 évvel a műtét után 
Testsúly (kg) Túlsúly index

1 8 42 157 128 1,24 76 0,33
2. 8 20 168 162 1,45 114 0,67
3. 8 22 178 127 0,62 86 0,10
4. 9 22 172 132 0,83 83 0,15
5. $ 26 162 122 0,96 63 0,02
6. 8 29 166 140 1,12 73 0,10
7. 9 20 168 129 0,89 62 0,09
8. 9 31 163 113 0,79 76 0,20
9. 8 21 178 144 0,84 80 0,02

10. 9 26 163 145 1,30 104 0,65
11. $ 29 160 136 1,26 98 0,63
12. 9 35 152 95 0,82 62 0,17
13. 8 24 182 154 0,87 85 0,03
14. 9 40 160 113 0,88 78 0,30
15. $ 45 163 162 1,57 76 0,20
16. $ 29 160 108 0,80 80 0,33
17. 9 27 175 131 0,75 110* 0,46*
18. 9 33 158 108,5 0,87 78* 0,34*
19. 8 32 187 187 1,14 114* 0,31*
20. 9 37 172 127 0,76 86 0,19
21. 9 38 162 113 0,82 68* 0,09*
22. 9 28 167 134 1,00 92 0,37
23. 9 30 157 118 1,07 108 0,89

2 2 0 2  *-gal jelölt értékek esetében csak 1 év telt el a műtét óta.



P ackard  H P—65 S tat Pack  1—22/A program  felhasz
nálásával végeztük el. Szám ításaink alap ján  az egye
nesek átlagos lejtése 0,08, am i azt jelenti, hogy a tú l
súlyok m inden hónapban 8,8%-kal csökkennek, ami 
kilogram m okban kifejezve havi 6—8 kg-os konstans 
testsúlycsökkenést jelent.

A betegek m ű té t e lő tti — és két évvel a m űtét 
u tán i a d a ta it táblázatban  tü n te ttü k  fel. Négy be
teg  esetében m ég csak 1 év te lt  el a  m ű té t u tán , 
ezeket az é rték ek e t csillaggal je lö ltük  m eg. A tá b 
lázatból lá tható , hogy egy beteg  esetében bizonyult 
eredm énytelennek  a m ű té ti beavatkozás, egy be

4. ábra: Túlsúly index változása jejuno-ilealis bypass mű
tét után. (Magyarázat a szövegben.)

teg esetében  pedig a testsú ly  az ideális sú lyérték  
alá  csökkent. K ét év u tá n  az átlagos tú lsú ly  index 
0,23.

A m ű té t u tán i étvágy  és az elfogyaszto tt étel
m ennyiség m egítélésében a betegek á lta l szolgálta
to tt szub jek tív  ada tok ra  tám aszkod tunk . Ezek sze
r in t a 23 betegből 6 esetben  csökkent, 16 esetben 
nem  változott és 1 ese tben  m érsékelten  fokozódott 
az étvágy. Az elfogyaszto tt napi ételm ennyiség a 
m ű té t u tá n  közel l/3 -ra  csökkent 15, és nem  válto
zo tt 8 b e teg  esetében. A széklettel 24 ó ra  a la tt ü rí
te tt  zs ír m ennyisége a  m ű té t u tá n  fél évvel 21,6 ±
3,2 g, egy évvel: 22,1 ±  3,35 g, k é t évvel: 25,3 ±  
10,9 volt. (A közölt adatok  átlag  é rtékek  ±  S. D.) 
A D -xylose ü rítés a m ű té t elő tt átlagosan  1,99 ±  
0,18 volt. A m ű té t u tá n  fél évvel ez 0,95 +  0,15, 
egy évvel: 1,25 ±  —0,08, k é t évvel: 1,41 ±  0,17 
g/5 ó. N orm ális ü ríté s  esetében az é rtékek  1,20 
g/5 ó felettiek . (Az á tlag  é rtékek  u tá n  +  S. E.
M .-t tü n te ttü k  fel.) A B— 12 v itam in  felszívódással 
kapcsolatos eredm ényeinkrő l egy m ásik cikkben 
szám olunk be.

M egbeszélés

A testsúlyvesztés k in e tik á ján ak  elem zése so
rán  m egállap íto ttuk , hogy a kezdeti gyors súly
vesztés 3— 5 hé t u tá n  m á r nem  észlelhető. Hall-

berg  és B ackm an  felvetik, hogy a gyors súlyvesztés 
a kövér betegek labilis v íz rak tá ra in ak  a k iü rü lésé
vel m agyarázható  (15). K övérekben  a  nagyobb la 
bilis v íz rak tá rak  feltehetően a tú lé tkezés k öve t
kezm ényei, hisz a táp lá lékkal sok ozm otikusán is 
ak tív  anyag k e rü l a szervezetbe, am i v izet kö t m a
gához. A m ű té t u tá n  rendszerin t he tek ig  k ife jeze t
te n  csökken a betegek  táp lá lék - és fo lyadékfelvé
tele. Az ezt követő  súlyvesztés egyenletes, lineáris.
H a t hónap u tá n  a  súlyvesztés lelassul, és a sú lysta 
bilizációig a  súlyvesztés exponenciális.

Skand ináv  szerzők szoros és fo rd íto tt a rá n y ú  
kapcsolato t ta lá lta k  je juno-ilealis bypass m ű té tte l 
kezelt betegekben  a funkcióban  hag y o tt vékony
bél-hossz és a testsúlyvesztés m érték e  között (18).
Sco tt és W eism an  korábbi közlem ényeikben a m ű 
té t  u tán i testsú lyvesztést egyérte lm űen  a tá p a n y a 
gok m aiabszorpciójával m agyaráz ták  (29, 32). K é
sőbb Corso és Joseph, va lam in t Sco tt is fe lvete tte , 
hogy je juno-ilealis bypasst követő  testsú lyvesztés 
nem csak az arteficialis m aiabszorpció következ
m énye, hanem  ebben lényeges szerepe van  a kaló
ria-bevite l csökkenésének is (9, 29). Scla fan i és 
m tsa i kövér és sovány pa tkányokon  végeztek je ju 
no-ilealis bypass m űté teket. A m ű té tek  e lő tt és u tá n  
v izsgálták az étvágy  m egváltozását, m eghatá roz
tá k  a táp lá lék - és fo lyadékfelvétel m ennyiségét. A 
m űté tek  u tán  k ife jezetten  csökken t a táp lá lék fe l
véte l és a te s tsú ly  a kövér p a tk án y o k  esetében , 
m íg ettől lényegesen m érsékeltebb , de hasonló h a 
tá s t észleltek a sovány patkányok  esetében  is. B ár 
abszorpciós v izsgála tokat egyidejű leg  nem  végez
tek , de a kalória-bev itel olyan k ife jezetten  csök
ken t, hogy vélem ényünk  szerin t in k áb b  ez m ag y a
ráz ta  a súly vesztést, sem m in t a m aiabszorpció (27).
Iber  és Cooper em b er vonatkozásában  is m egerő
síte tték  ezt a fe ltevést (17). E seteikben  a p reope- 
ra tív  kaló ria-bev itel 11 beteget vizsgálva 5620-ról 
2070-re csökkent a postoperativ  periódusban . B ray  
és m tsa i is hason ló t észleltek 8 beteg  kapcsán, 
ahol a m ű té t e lő tti 6600 kaló riabev ite l 3200-ra 
csökkent 18 hónappal a m ű té t u tá n  (5). Condon és 
m tsa i 65 betegben  észlelt e redm ényeik  a lap ján  
3261 kalóriáró l 2595 kaló riára  való  csökkenést ész
le ltek  postoperative. A kaló ria-bev ite l csökkenés
ben  az arányosan  és szignifikánsan csökkent zsír-, 
szénh id rát- és fehérjebev ite l egyform án  szerepet 
já tszo tt (8).

K linikai je llegű  közlem ények beszám oltak  a r 
ról, hogy a betegek  m ű té t u tán  csökkentik  a tá p lá 
lék - és fo lyadékfelvételt. A kevesebb m ennyiség 
elfogyasztásával k ív án ják  e lkerü ln i az é tkezést kö
vető  kellem etlen  gasztro in tesztinális é rzéseket 
(puffadás, bélgörcsök, hasm enés, flatu lencia, bél- 
distensio) (7). A  kalória-bevitel hónapokkal a m ű 
té t  u tán  is m érsékeltebb , pedig ek k o r a m ű té t a k u t 
h a tása i m ár nem  érvényesülnek. Ezek m elle tt 
egyéb tényezők is szerepet já tszh a tn ak  a sú ly - és 
kalória-bevitel csökkenésében. A lehetséges tén y e 
zők közül m egem lítjük  az in tesztinális tra k tu s  
felőli neurális feed-back m echanizm usokban tö r té 
nő változásokat. F ox és m tsa i fe lvetik , hogy a je - 
junoileostom ia csökkenti a vagus affe ren s ak tiv i
tá sá t (13, 19). Ism ert az is, hogy a je juno ileostom ia 2203
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befolyásolhatja az egyes gasztro in tesztinális ho r
m onok szekrécióját (1). A jó llakottság  érzésben  pe
dig a horm onok egyikének , a cholecystokininnek 
tu la jdon ítanak  szerepet (30). E néhány  k ró n ik u san  
m egváltozott é le ttan i tényező  szerepét az is m eg
erősíti, hogy a vékonybél eredeti anatóm iai hely
zetének a v isszaállítása u tá n  a hyperphag ia  és az 
eredeti testsúly  is v issza té r (26).

B etegeinkben a m ű té t u tá n  súlyos artefic ialis 
m aiabszorpciót észleltünk. E zt a széklet zsír- és D- 
xylose értékek  is m egerősíte tték . A tápanyagok  
m aiabszorpciója, ille tve a  csökkent étvágy  és ka- 
ló ria-bevitel a leg jelen tősebb  aetiológiai fa k to r  a 
testsúlyvesztésben. Ezek m elle tt azonban az em lí
te tt  k rónikusan  m egváltozo tt é le ttan i tényezők  be
folyásoló hatásával is szám olni kell.

Jejuno-ilealis bypass u tá n  egy-két év m úlva  a 
testsúly  alacsonyabb sz in ten  stabilizálódik, am i
ben az intesztinális ad ap tác iónak  is szerepe v an  (1, 
10, 31). Ezt tám asztja  a lá  eseteinkben az idővel pa- 
ralell é rtékeket m u ta tó  D -xylose felszívódás.

Gondozási tap asz ta la ta in k  és vizsgálati ered
m ényeink a lap ján  m égis le szeretnénk szögezni — 
b á r je len  közlem ényünkben  a jejuno-ilealis bypass 
m űtét eredm ényességét á llap íto ttu k  meg a hy p er
phagia és a testsú lycsökkenés vonatkozásában  —, 
hogy a m ű té t súlyos kom plikáció inak  ism erete, v a 
lam int egyéb kevesebb szövődm ényhez vezető eljá
rások bevezetése, igen r i tk a  esetekre kell hogy kor
látozza a kövérség kezelésében e m ű té t a lka lm a
zását (3, 4, 6, 12, 21, 22, 23).

össze fog la lás: A szerzők súlyos exogen kövér
ség m ia tt jejuno-ilealis bypass m űtétte l kezelt 23 
beteg postoperativ  te s tsú ly  változásáról szám olnak 
be. A kezdeti gyors súlycsökkenést 6 hónapig  
egyenletes fogyás követi. A súlycsökkenési görbe 
zero-rendű  k in e tiká t követ. H a t hónaptól a sú lysta
bilizációig a testsú lyvesztés ü tem e m érsékeltebb , de 
tovább fo lytatódik. E g y ik é t év u tán  átlagosan 38% -

a l a lac so n y ab b  sz in te n  s ta b ilizá ló d n ak  a te s tsú 
lyok . A  szerzők a  sú ly csö k k en és m a g y a rá z a tá b a n  
r á m u ta tn a k  a tá p a n y a g o k  m a iab szo rp c ió ján ak , a 
c sö k k e n t k a ló ria -b ev ite l, a c sö k k e n t é tv ág y  és 
eg y éb  k ró n ik u sa n  m e g v á lto zo tt é le t ta n i  fo ly am a
to k  ae tio lóg ia i sze rep é re .
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Az elm últ évtized elején izolálták és szin tetizálták  
a hypo thalam us ké t ho rm o n já t: a tr ip ep tid  th y 
reo trop-horm on releasing horm ont (TRH) és a de- 
kapeptid  lu teo trop-horm on  releasing horm ont 
(LRH). Ezt ham arosan  követték  a hypophysis ho r
m on-elválasztására  ható  ill. rezerv kapacitására  
utaló vizsgálatok. TRH h a tására  m egnövekszik a

Rövidítések:
TRH: thyreotrop-horm on releasing horm on, LRH: 

lu teotrop-horm on releasing hormon, TSH: thyreoidea 
stim uláló horm on, PRL: prolaktin, LH: luteo trop  hor
mon, F S H : foTlikulus stim uláló hormon, G H : növeke
dési horm on, ACTH: aidrenocorticotrop horm on. A 
mérési eredm ényeket S. I. rendszerben ad juk  meg; 
szögletes zárójelben a hagyom ányos rendszerben k ife
jezett értékek.

szérum ban a thyreo idea  stim uláló  horm on (TSH) 
és a pro lak tin  (PRL) m íg LRH adása u tán  a lu teo t- 
rop horm on (LH) és fo llikus stim uláló horm on 
(FSH) tarta lom  (1, 2, 4, 9— 12, 15, 17—19, 25, 29, 
35). A TRH és LRH terhelés egyidejűleg  is elvégez
hető (3, 23, 34), sőt ez a vizsgálat inzu lin  adással is 
kom binálható  (18, 26, 34). U tóbbi esetben hypo- 
glykaem ia h a tásá ra  egészségesekben a hypophysis- 
ből m egnövekszik a növekedési horm on (GH) és 
kortiko trop  horm on (ACTH) elválasztás.

M ind a LRH, m ind a TRH fontos szerepet j á t 
szik a hypophysis horm onok elválasztásának fizio
lógiás szabályozásában. A LRH, a gonado trop-hor- 
m onok és a nem i horm onok többszörösen összetett 
negatív  és pozitív feed-back rendszerekkel b izto 
s ítják  férfiakon  a szabályos szexuális ak tiv itást, ill. 
nőkön a norm ális m enstruációs c ik lu st (14, 28, 32). 
In  v itro  vizsgálatokkal k im u ta tták  azt is, hogy az 
ösztradiol növeli a hypophysisben a  LRH és TR H  
receptorok szám át, m íg a tesztoszteron kezelés 
csökkenti a LRH -val k iválható  LH szekréciót (24). 
A TRH—TSH kapcsolato t döntően a pajzsm irigy- 
horm onok szabályozzák a v isszajelentő m echaniz
m us révén (5, 6), va lam in t k im u ta tták  a szom atosz- 
ta tin  és dopam inerg  idegrendszer gátló h a tásá t a 
TSH elválasztásra (11, 16, 31). V áltozatlanul k é r
déses az endogén TRH é le ttan i jelentősége a PR L 
szekréció szabályozásában (5, 6), ez u tóbbi horm on 
elválasztását közvetlenül a dopam inergiás n eu ro - 
nok ak tiválása gáto lja  (11, 18, 19, 26, 36). E zenkí
vü l a PRL szekréciót m odulálja  a szerotonin is (8). 
D opam in term elés nem csak a TR H —TSH kapcso
la tra  hat, hanem  szerepe lehe t a LRH—LH viszony 
szabályozásában is (26). Ú jabban  k im u ta tták , hogy 
a PRL szekréció és a LRH ciklikus képződése kö
zött is szoros összefüggés áll fenn  (27).

V izsgálatainkkal a következő kérdésekre igye
keztünk  választ k apn i: 1. M ennyiben alkalm as a 
hazai LRH készítm ény (G yógyszeripari K utató  In 
tézet) a hypophysis LH és FSH  rezerv jének  a k i
m uta tására .

2. TRH és LRH egyidejű  iv. adása u tán  20—40 
éves egészséges nőkön, fogam zásgátló t szedőkön, 
adipositásban és hyperthy reosisban  szenvedő nőbe
tegeken, valam in t a m enopausa időszakában egész
ségeseken m ilyen  m érték b en  változik  meg a szé
rum  TSH, PRL, LH és FSH  szin tje . Az egyidejű

Thyreotrop
Releasing
Hormone

TRH

Luteotrop
Releasing
Hormone

LRH

/Relefact-TRH, Hoechst/ /GYKI 0020477, LHRH/
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LRH +  TRH te rheléses vizsgálatokkal adatokat 
igyekeztünk nyerni a hypophysis horm onok  elvá
lasztásának  a m érték érő l é le ttan i és kóros körü l
m ények  között (1. ábra).

Vizsgálati anyag és m ódszerek

LRH 4- TRH terhe léses vizsgálatot végeztünk 46 
személyen. Az eredm ényeket az alábbiak  szerin t cso
portosítottuk:

1. Kontroll: 11 egészséges, 20—40 év  közötti nő, 
akik  közül 6 esetben a m enstruációs ciklus follikuláris 
szakaszában, 5-ben a lu teá lis  fázisban tö r té n t a  vizs
gálat.

2. Fogamzásgátló szedés: 6 egészséges, hosszabb 
idő óta rendszeresen ösztrogén ta rta lm ú  fogam zásgátlót 
(Ovidon) szedő, 20—40 év közötti nő.

3. Menopausa: 5 egészséges, 50 év fe le tti nő.
4. Adipositas: szabályos m enstruációs ciklussal 

rendelkező, 20—40 év közötti, 14 elhízott nőbeteg, ak i
ken endokrinológiai eltérés nem  volt k im u ta tha tó . A 
vizsgálat 7 betegen a  fo lliku láris szakaszban (testsúly: 
97,3 +  11,7 kg, m agasság: 165,6 +  5,9 cm), 7 betegen 
a  lufteaűis fázisban ( testsú ly : 93,1 +  7,0 kg, m agasság :
165,2 +  8,7 cm) tö rtén t a  v izsgálat (átlag +  S. D.).

5. Hyperthyreosis: 10 kezeletlen hyperthyreosi- 
sos, 20—40 év közötti, szabályos m enstruációs ciklusú 
nőbeteg, 5—5 beteg v izsgála ta  tö rtén t a  fo llikuláris, ill. 
lu teális fázisban. A hyperthyreosist a fizikális vizsgá
laton kívül a szérum  tiro x in  és tr ijód tiron in  koncent
ráció, valam int in vivo pajzsm irigy-funkciós izotóp 
vizsgálatok is alátám aszto tták .

LRH  +  TRH terhelés: 0,1 mg LRH (GYKI, 20477 
LHRH és 0,2 mg RELEFACT—TRH (Hoechst) együttes 
iv. beadása előtt és 20, 60, 120 perccel ezt követően 
m eghatároztuk a szérum ok TSH, PRL, LH és FSH 
sz in tjé t radioim m unoassay módszerrel. A szérum  TSH

%
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2. ábra: A TSH, PRL, LH és FSH tartalom változása LRH 
+  TRH terhelés után 20-40 év közötti, egészsé
ges, kontroll nők szérumában

3. ábra: A TSH, PRL, LH és FSH koncentráció változása 
LRH TRH terhelés hatására 6, ösztrogén tar
talmú fogamzásgátló szert szedő, egészséges nő 
szérumában

koncentráció t Byk—M allinckrodt-, a  PRL, LH és FSH 
szin teket IRE gyártm ányú készletekkel határoztuk  
meg.

A hypophysis horm onok rezerv kapacitásának  a 
szem léltetésére k iszám íto ttuk  a  terhelés előtti és ezt 
követő m axim ális szérum  horm on koncentrációk közti 
különbséget, am elyet a  TSH, PRL és LH esetében az 
alap  és 20 perces, m íg a  FSH -nál az  alapérték  és a  60 
perces szérum  horm on szint közti különbségnek adó
dott ( A TSH, /1PRL, /ILH  és /I FSH).

Az eredm ények ism ertetésében és az ábrákon az 
átlag  +  S. E. é rtékeket tü n te ttü k  fel. K ét vizsgálati 
csoport megfelelő átlagai közötti e ltérésre a  sta tisz ti
kai szám ításokat kétm in tás t  próbával végeztük.

E redm ények

A 2. ábra szem lélteti a LRH 4- TRH  terhelés 
eredm ényeit a kon tro ll csoportban. A szérum  TSH, 
PRL és LH koncentrációk a 20. percben voltak  a 
legnagyobbak, m indhárom  horm on esetében a v á 
lasz a lu teális szakaszban m eghalad ta  a fo lliku láris 
fázisban  észleltet, szignifikáns eltérés azonban csak 
a ALH  é rtékek  között vo lt (a fo lliku láris szakasz
ban  25,2 +  8,0 U /l [6,0 +  1,9 ng/m l], a lu teális fá 
zisban 50,8 +  6,3 U /l [12,1 +  1,5 ng/m l], P  <  0,05). 
Az FSH  válasz elhúzódóbb volt, és a m enstruációs 
ciklus ké t szakaszában nem  volt észrevehető k ü 
lönbség.

A 3. ábrán  tü n te ttü k  fel a fogam zásgátlót sze
dő csoportban  a LRH +  TRH terhelés eredm ényeit.



4. ábra: A TSH, PRL, LH és FSH koncentráció változása 
LRH +  TRH terhelés hatására 5, menopausa idő
szakában levő nő szérumában

A TSH és PRL válasz m egegyezett a kontro lioké
val. A LH és FSH  alapértékek  szignifikánsan ala
csonyabbak voltak , m in t a kontro llok  fo lliku laris 
fázisában n y e rt a lapkoncentrációk (P <  0,01). A 
te rh e lést követően a szérum  FSH  koncentrációja a 
kontro llokénál m inden időpon tban  kisebb volt (P 
<  0,05). U gyanez az LH -ra nem  volt érvényes. A 
kontrollok fo llikularis fázisában  és a fogam zásgát
ló t szedő csoportban a zILH és a A  FSH  m egköze
lítően  azonos vo lt (/(LH: a fogam zásgátlót szedők
ben  19,7 +  2,9 U /l [4,7 ±  0,7 ng/m l], a kon tro liok
b an  25,2 ±  8,0 U /l [6,0 +  1,9 ng /m l]; /(FSH: a fo
gam zásgátló t szedőkben 3,3 ±  1,0 U /l [1,0 +  0,3 
ng/m l], a kontro llokban  5,5 ±  1,3 U/l [1,7 ±  0,4 
ng/m l]).

A 4. ábra  m u ta tja  m enopausában  a TRH 
LRH terhelés eredm ényeit. A TSH és PRL válasz 
nem  különbözött az előző csoportokétól. A szérum  
alap  LH és FSH  koncentráció nagyobb volt, m in t a
20—40 éves nőkön, és LRH terhelésre  m indké t 
horm on a kon tro ll csoport lu tea lis  szakában n y e rt 
válaszokkal összehasonlítva fokozott reakciót m u 
ta to tt  (zILH: m enopausában 76,9 +  8,8 U/l [18,3 ±  
2,1 ng/m l], a k o n tro lo k b a n  50,8 +  6,3 U /l (12,1 +
1,5 ng/m l], P  <  0,05; /(FSH : m enopausában 32,0 
+  4,3 U/l [9,8 +  1,3 ng/m l], a kontro llokban 4,9 +  
1,3 U/l [1,5 +  0,4 ng/m l], P  <  0,001).

Az 5. ábra  szem lélteti az adipositásban szenve
dő nők LRH +  TRH terhelésének  eredm ényeit. A

TSH, LH és FSH  válasz a kontro liokéval egyező 
volt a m enstruációs ciklus m in d k é t fázisában. Ezzel 
szem ben a PRL reakció kissé alacsonyabbnak adó
dott, m in t a kontro liokon (zlPRL: a fo lliku laris sza
kaszban adipositasban 608 +  168 mU/1 [15,2 ±
4,2 ng/m l], a kon tro llokban  1460 +  364 mU/1 [36,5 
+  9,1 ng/m l], a P  <  0,05; a lu tealis szakaszban ad i
positasban 1280 +  164 mU/1 (32,0 ±  4,1 ng/m l], a 
kontro llokban  2344 ±  588 m U /m l [58,6 +  14,7 
ng/m l], nem  szignifikáns).

A 6. ábra tü n te ti fel a kezeletlen h y p erth y reo - 
sisos nők LRH +  TRH  terhelésének  eredm ényeit. 
TSH válasz nem  volt észlelhető és a PRL koncen t
ráció csak k ism értékben  változott m eg (/(PRL: a 
fo llikularis szakaszban 208 +  52 mU/1 [5,2 ±  1,3 
ng/m l], a lu tealis szakaszban 300 ±  32 mU/1 [7,5 
±  0,8 ng/m l], a kontro llok  m egfelelő átlagaihoz v i
szonyítva az eltérés m in d k é t esetben P  <  0,001),

M egbeszélés

Egészséges nőkön az egyidejű LRH +  TRH 
terheléses v izsgálataink  a rra  u talnak , hogy e m ód
szerrel jól vizsgálható a hypophysis TSH, PRL, LH 
és FSH  rezerv-je, és adatok  nyerhetők  a hypophysis 
m űködési állapotáról. A megelőző irodalm i ada to k 
kal egyezően 20—40 éves egészséges nőkön a 
m enstruációs ciklus különböző szakaszaiban je len 
tős e ltérést észleltünk a LH válaszban (3 23, 24, 34).

ADIPOSITAS fo lliku láris  szakasz *— * (n=7)
lutealis (n=7)

5. ábra: A TSH, PRL, LH és FSH koncentráció változása 
LRH TRH terhelés hatására 20—40 éves, elhí
zásban szenvedő nők szérumában
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6. ábra: A TSH, PRL, LH és FSH koncentráció változása 
LRH +  TRH terhelés hatására 20-40 éves, hyper- 
thyreosisban szenvedő nők szérumában

Ösztrogén ta r ta lm ú  fogam zásgátló ta b le ttá t 
szedőkön a no rm álisnál jelentősén k isebb  szérum  
gonadotrop-horm on a lapkoncen trációkat észlel
tü n k . Ez a készítm ény negatív  visszacsatolási h a 
tá sra  u ta l s részben en n ek  köszönhető az ovuláció 
gátlása. Érdekes azonban , hogy ebben a csoportban 
a A LH és ZlFSH é r té k e  nem  különbözött lényege
sen a kontrollok fo llik u lá ris  szakaszában m é r t á t
lagértékekről. Ez az t jelzi, hogy a hypophysis go- 
nadotrop-hörm on reze rv je  és LRH érzékenysége a 
fogam zásgátlók szedésekor jelentősen nem  válto 
zott m eg. A dTSH és dP R L  a k o n tro lo k év a l szintén 
azonos volt, b ár egyes adatok  szerint a TSH  válasz 
fogam zásgátlók szedésekor a norm álisnál nagyobb 
(9, 24). A m u n k án k b an  észlelt norm álisnak  m egfe- 
le le lő ' TSH és PRL válasz t annak tu la jd o n ítju k , 
hogy a vizsgált szem élyek Ovidont szedtek, am ely
nek az ösztrogén ta r ta lm a  kisebb, m in t a régebben 
forgalom ba hozott fogam zásgátlóké volt.

M enopausában — a csökkent nem ihorm on-el- 
választás következtében  — a szérum ok LH és FSH  
ta r ta lm á t nagynak ta lá ltu k  és a 1L H  és dF S H  ér
tékek  jelentősen m eg h a lad ták  a kontro llok  hasonló 
á tlagértékeit. A d a ta in k  te h á t a megelőző irodalm i 
ad a tokka l m egegyezőek (11, 18, 20).

K im utatták , hogy  n éh án y  endokrin  m egbete
gedésben m egváltozik a hypophysis LRH és/vagy 
TRH érzékenysége, am i a TRH és LRH ha tásán ak  
részleges átfedésében nyilvánu lhat m eg. Így  pl. 
am enorrhoeával já ró  hyperp ro lak tin aem iáb an  LRH

adása u tán  is fokozódik a PRL elválasztás (13), 
m íg acrom egaliában TRH te rh e lést követően nem 
csak PRL, hanem  a GH szekréció is m egnő (20). 
C ushing-kórban  m ind LRH, m ind TRH ha tására  
fokozódik az ACTH term elés (30), hypothyreosisban 
pedig TRH adására  növekedhet a szérum  GH kon
centráció ja is (7).

C ushing-kórban  TRH terhelést követően csök
kent TSH  válasz észlelhető, am i a g likokortikoidok- 
nak  a TSH elválasztást gátló hatásával m agyaráz
ható  (1, 2, 33). A glikokortikoidok a PRL szekré
ciót is v isszaszorítják (33). H yperthyreosisban  a 
TRH a norm álisnál kisebb m értékben  növeli a szé
rum  PRL ta rta lm á t (6, 11), m íg hypothyreosisban 
a PRL válasz m egnő (5). S a já t beteganyagon nyert 
e redm ényeink  azt m u ta tják , hogy hyperthyreosis
ban  az irodalm i adatoknak  m egfelelően TRH -ra 
nem  m utatk o zo tt TSH válasz és a PRL elválasztás 
fokozódása k isebb volt, m in t a kontro llokon (5, 6, 
11, 19). U gyanakkor a betegeken LRH te rh e lésre  a 
szérum ban a LH és FSH  ta rta lom  növekedése az 
egészségesekével azonos volt. TRH adásá t köve
tően csökkent PRL választ észleltünk adipositasban 
is, am i elh ízo ttakon  a hypothalam us-hypophysis 
rendszer m űködési zav arára  u ta lh a t (22).

V izsgálati eredm ényei is azt bizonyítják , hogy 
a LRH +  TRH terheléssel egyidejűleg, egy vérvé
tel-sorozatban vizsgálható az agyalapi m irigy  TSH 
—PRL—LH—FH S rezervje, és így teljesebb képet 
nyerh e tü n k  a hypophysis m űködési állapotáról. A 
vizsgált csoportok olyan szem élyekből á lítak , ak ik 
nél — az irodalm i adatok szerin t — a TRH és LRH 
h a tásának  jelentős á tfedésére  nem  kelle tt szám íta
ni. Egyes endokrin  m egbetegedésben (pl. acrom e
galia, C ushing-kór) azonban célszerű külön-külön  
elvégezni a TRH és LRH terheléseket. Nem  utolsó
sorban ada ta in k  azt is b izonyítják  hogy a hazai 
LRH készítm ény diagnosztikus vizsgálatok elvég
zésére alkalm as.

Köszönetnyilvánítás
Ezúton m ondunk köszönetét Constantin B enedik

ta, Gorza Sándom é  és Kaucsek Györgyné labo ra tó riu 
mi asszisztenseknek lelkiism eretes m unkájukért.

Összefoglalás: A szerzők 20—40 éves egészsé
ges nőkön, fogam zásgátlót szedőkön, adipositásban 
és hyperthyreosisban  szenvedő nőbetegeken, va la 
m in t a m enopausa időszakában — egyébként 
egészséges nőkön — 0,1 m g lu teo trop-horm on 
releasing-horm on (LRH, GYKI 20477 LHRH) 
és 0,2 m g thy reo trop -ho rm on  releasing-horm on 
(TRH, HOECHST, RELEFACT—TRH) együttes 
iv. adásával kom binált te rheléseket végez
tek  a hypophysis thyreo idea  stim uláló horm on 
(TSH), p ro lactin  (PRL), lu teo trop  horm on (LH) és 
fo llikulus stim uláló  horm on (FSH) elválasztásának  
a v izsgálatára. A LRH +  TRH beadása e lő tt, va la
m in t az ezt követő 20., 60., és 120. percben R í A 
m ódszerekkel m eghatározták  a szérum ok TSH, 
PRL, LH és FSH  szintjeit, LRH +  TRH te rhelésre  
egészségeseken, v a lam in t adipositasban és hy p er
thyreosisban  szenvedőkön a m enstruációs ciklus 
fo llikuláris fázisában a LH válasz kisebb volt, m in t 
a lu teális szakaszban. Fogam zásgátlót szedőkön a



norm álisnál kisebb, m íg m enopausában  m egnöve
k ed e tt LH és FSH  szinteken észleltek. A dipositas- 
ban  és hyperthyreosisban  a szérum  PRL koncen t
ráció ja  kisebb m értékben  növekedett meg, m in t 
egészségeseken, m íg pajzsm irigy fokozott m űködés
ben a TSH válasz elm aradt. A hazai LRH készít
m ény alkalm as a hypophysis LH és FSH  horm onok 
e lválasztásának  a v izsgálatára, és egyidejű LRH +  
TRH terhelésre  is felhasználható.
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CLOSTILB E GYT
gonadotropin-stimuláló tabletta
A nem steroid szerkezetű hatóanyagot tartalmazó készít
mény anovulatiós cyclusú betegek nagy százalékában ovu- 
latio kiváltására alkalmas.
Feltehetően a hypothalamust, illetőleg a hypophysist be
folyásolva stimulálja a gonadotropin-termelést. 
ÖSSZETÉTEL
Clomifenum citricum 50 mg/tabletta.
JAVALLATOK
1. Ovulatio kiváltása anovulatiós cyclusú nőkben, terhes

ség elérése céljából.
2. Centrális hypothalamikus eredetű anovulatorikus cyclus- 

zavarok, különböző eredetű szekunder amenorrhoeák, 
ill. oligomenorrhoea.

3. Postcontraceptiv amenorrhoea.
4. Galactorrhoea (ha a tumoros eredet kizárható).
5. Stein—Leventhal-tünetcsoport.
6. Chiari—Frommel-syndroma.
7. Oligospermia.
ELLENJAVALLATOK
Terhesség.
Májbetegség vagy a májfunkció zavarai.
Ovariumcysta, neoplasiák, valamint az agyalapi mirigy 
működésének kiesése.
Különböző eredetű, nem megmagyarázott vérzések. 
Átmeneti látáskárosító hatása miatt járművezetőknek, ma
gasban vagy gépen dolgozóknak szintén ellenjavallt. 
ADAGOLÁS
A készítmény adagját és a kezelés időtartamát előre meg
szabni nem lehet, mert az a betegtípustól, illetőleg az 
ovarium érzékenységétől függ.
Cyclusosan vérző beteg kezelését mindig a cyclus 5. nap
ján célszerű elkezdeni 50 mg/die adagban, 5 napig. Áz 
ovarialis választ klinikai és laboratóriumi vizsgálatokkal 
ellenőrizni kell. Az ovulatio általában a cyclus 11. és 15. 
napja között következik be.
Ha az első kezelés hatására nincs ovulatio, akkor a má
sodik kúrában a következő cyclus 5. napjától a gyógyszer 
adagja 100 mg/die, 5 napon át. Ha ekkor sem követke
zik be ovulatio, a következő cyclusban az 5 napos kúrát 
100 mg/die adagban még egyszer meg lehet ismételni. 
Sikertelenség esetén 3 hónapos szünet után még egy 3 
hónapos kúra ajánlható. További kezelésnek nincs értelme. 
Az egy cyclusban adott gyógyszermennyiség a 750 mg-ot 
lehetőleg ne haladja meg.
Postcontraceptiv amenorrhoeában 50 mg/die az adagolás. 
5 napi kezelés általában már az első kúra során ered
ményes.
Oligospermia esetében 50 mg naponta, 6 hétig. 
MELLÉKHATÁSOK
Rendszerint nagyobb dózisok adagolásakor előfordulhat 
szédülés, fejfájás, émelygés, hányinger; ritkán hányás, de
pressio, fáradtság, idegfeszültség, álmatlanság, hízás, al- 
hasi fájdalom, vasomotor-tünetek formájában. Ritkán urti
caria vagy allergiás dermatitis, mellfájás, dysmenorrhoea 
tapasztalható.
Előfordulhat a petefészek cystikus megnagyobbodása is, 
különösen Stein-Leventhal-syndromában. Ilyenkor az ova- 
riumok 4—8 cm nagyságúak lehetnek, ezért az alaphő
mérsékletet ellenőrizni kell, és amint bifázisúvá válik, a 
kezelést abba kell hagyni. Hosszabb kúra esetén rever- 
síbilis hajhullás előfordulhat. A vizelet mennyisége és 
gyakorisága is fokozódhat.
A kezelés során tapasztalt hőhullámok és látászavarok a 
kúra befejezése után megszűnnek.
Ikerterhesség Clostilbegyt kezelés során is előfordulhat.

Gyógyszervegyészeti Gyár, 
Budapest

FIGYELMEZTETÉS
A kezelés megkezdése előtt ajánlatos májfunkciós próbát 
végezni. A terápiát mindig gondos nőgyógyászati vizsgá
lat előzze meg. Olyan esetekben célszerű a készítményt 
alkalmazni, amelyekben a vizelet összgonadotropin értéke 
a normális szint alsó határa alatt van vagy normális ér
tékű, az ovarium normális tapintatú, a pajzsmirigy és a 
mellékvese működése pedig rendezett. Peteérés elégtelen
sége esetén a terméketlenség egyéb lehetséges okát ki 
kell zárni, vagy a gyógyszer használata előtt kezelni kell. 
Az esetben, ha az ovarium megnagyobbodása és cystás 
átalakulása a kezeléskor megállapítható, a készítményt 
addig adagolni nem szabad, amíg az ovarium normális 
nagyságú nem lesz. Ezután a kúra adagját vagy időtarta
mát csökkenteni kell. Az ovarium rendszeres vizsgálata a 
kezelés alatt is szükséges.
Clostilbegyt hatására az ovulatio sokszor nehezen időzít
hető, és ezt követően gyakori a sárgatest-elégtelenség, 
ezért a fogamzás után ajánlatos prophylactikus progeste- 
ron-kezelést kezdeni.
A gyógyszer csak állandó nőgyógyászati ellenőrzés mellett 
szedhető!
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető. Területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosának javaslatára ren
delhető.
Térítési díj: 10 tabletta 2 Ft.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
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(igazgató: Rácz István dr.)

Toxikus epidermalis 
necrolysis (Lyell-szindróma) 
a gyermekkorban
Kapu Emília dr., Marton Hermina dr. 
és Baló-Banga J. Mátyás dr.

L yell (15 16, 17) „toxikus ep iderm alis necrolysis” 
név a la tt különböző eredetű  kórképeket foglalt 
egybe: staphylogen tox ikus epiderm alis necrolysist 
(STEN) — m elynek  szinonim ája az angolszász iro
dalom ban használatos „staphylogen scalded skin 
syndrom a” (SSSS), azaz le fo rrázo tt b ő r szindróm a, 
ill. exfo liatív  necrolysis —, a  gyógyszerek á lta l 
k iválto tt, és a rendszerbetegségekhez tá rsu ló  és 
fe lderíthe tetlen  e redetű  tox ikus ep iderm alis necro 
lysist (továbbiakban  TEN). E kórképek  közös je l
lemzője, hogy k ite rjed t hám foszto tt te rü le tek  ala
ku lnak  ki, am elyek a leforrázo tt, ill. leh án to tt b ő r
re  em lékeztetnek.

A staphylogen Lyell-kór elsősorban k isgyer
m ekek betegsége, lefolyása lényegesen enyhébb, az 
é letet kevésbé veszélyezteti, m in t a gyógyszerek 
okozta TEN (11).

G yógyszerek okozta tox ikus ep iderm alis nec
rolysis gyerm ekkorban  jóval ritkább , m in t a sta 
phylogen eredetű , de előfordulásáról számos közle
m ény beszám ol (8, 18, 19). Ezekben az esetekben  az 
anam nesis n y ú jtja  — b á r  pontos felvétele nehéz —• 
a legtöbb segítséget (17). H uru tos tünetek , láz, to 
rok fá jás m ia tt a betegek gyógyszert szednék, és az
u tá n  24—48 órával alakul ki- a súlyos k lin ikai kép. 
Erythem ás, bullosus, ese ten k én t ery them a m u lti- 
fo rm éra em lékeztető bő rtü n e tek  és n y á lk ah á rty a 
elváltozások je len tkeznék . Röviddel ezu tán  n a 
gyobb k ite rjed ésű  hám foszto tt te rü le tek  a laku lnak  
ki (forrázott b ő r képe), pozitív  N ikolszkij-tünet, 
m agas láz, elesettség, praesokkos, sökkos állapot 
m ellett. A szövettani v izsgálat d ifferenciálást tesz 
lehetővé a staphylogén és gyógyszeres eredetű  TEN 
között (5). Subepiderm alis hasadékképződés é se n y -

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 36. sióm

he perivascularis lym phoidsejtes in filtra tu m  lá th a 
tó a derm is felső részén (10, 17). G y ak ran  többféle 
gyógyszer szerepel az anam nezisben ; a k lin ikai 
képből a felelős gyógyszerre  következtetn i nem  le
het. A bizonyítás k izáró lag  in  v itro  e ljárással leh e t
séges. A kiváltó  gyógyszerek leggyakrabban  a  sul- 
fonam idok és pirazolon szárm azékok (13, 14, 17). 
Ezt a lá tám asztják  a hazai esetism ertetések  is (6, 
7, 9, 20, 21, 22), de szám talan  egyéb gyógyszert is 
vontak  m á r gyanúba, m in t Lyell-szindróm a okozót. 
Fontos a  gyors és pon tos diagnózis, m e rt az ak tív  
kezelést azonnal el kell kezdeni, belsőleg adagolt 
nagy dózisú steroidokkal, an tib io tikum okkal, sokk
ellenes kezeléssel kiegészítve. Az e lek tro ly t egyen
sú ly t fen n  kell ta r ta n i és kard iális tám ogatást n y ú j
tani. L yell vélem énye szerin t (17) n incs specifikus 
teráp ia , ezért m inden  erővel tám ogatn i kell a  szer
vezetet az é le tért fo ly ta to tt küzdelem ben. A stero i- 
dok adagolásáról nem  egységesek a vélem ények, de 
adásátó l tartózkodni a gyógyszer-tú lérzékenységen 
alapuló hypererg iás betegségben nagy  felelősség.

A szem elváltozások jelen tőségét és a veszélyes 
szövődm ényeket a bőrgyógyászati irodalom  e lhanya
golja. A szem tünetek  potenciális súlyossága és p e r
m anens jellege szükségessé teszi szemész azonnali 
és állandó közrem űködését, m in t az t sa já t ese tünk  
kórlefolyása is m u ta tja . A nem  letális esetekben  a 
szemészeti szövődm ények a legsúlyosabbak: súlyos 
szem gyulladás, con junctiva  zsugorodás, en trop ium , 
com ea-hom ály, lá tásrom lás, vagy a lá tás  te ljes el-

1. ábra: V. Z. Combokon kerek, forintosnyi iris-rajzolatú 
plakkok, alhason, penisen bullák, erosiók
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2. ábra: W. O. Forrázott bőrnek megfelelő kép

vesztése (8, 17). A szem észeti e lváltozásra  a hazai 
szerzők közül Kincses (12) h ív ta  fel a figyelm et.

Szövődm ényként pneum onia, e lő fo rd u lh a t még 
pharing itis , bronchitis, pneum onia, igen  r i tk á n  glo
m eru lonephritis . Keloidképződés, h a jh u llás , köröm 
vesztés, továbbá junctionalis  naevusok  szóródása 
is fe lléphet (17). S a já t esetünkben  is tap asz ta ltu k  
ez u tóbb it.

A betegség prognosisáról nehéz v é lem én y t ki
k ia lak ítan i, m ert m ind ig  a  súlyos ese tek  kerü lnek  
közlésre. Lyell 20%-os halálozást em lít (17), Húsz

és m tsai (9) szerin t a plazm a p raealbum in  szint 
csökkenése rossz prognosztikai jelnek tek in thető .

K ét — a lább  részletezett — esetünkkel bem u
ta tn án k  a gyógyszer-túlérzékenységen alapuló 
gyerm ekkori TEN jellegzetességeit, és fe lh ívnánk  a 
figyelm et a súlyos, szemet érin tő  szövődm ényre.

E setism ertetések

1. V. Z. 4 éves fiú. Sulfonam id készítm ény szedé
se után ké t nappal jelentkeztek testszerte kiütései, 
m elyek gyorsan hólyagossá váltak . Felvételkor a tö r
zsön k iterjedt, összefolyó, fénylő, hám fosztott te rü le 
tek, kerek, hyperaem iás, oedamás plaikkok és számos, 
1—5 cm á tm érő jű  serosus bennékű bulla lá tható . A 
combokon kerek, forintosnyi Írás-rajzolatú plaikkok (1. 
ábra), az  ainus és az u re th ra  nyílás körül bullák, erosiók 
észlelhetők. A N ikolszkij-tünet pozitív. S zájnyálkahár- 
tya  sziabad. A belső szervek részéről fizikálisán eltérést 
nem  ta lá ltunk . Laboratórium i leletei norm ál ered
m ényt adtak. A gianaitváladékból és a bőrről tö rtén t 
baktérium -tenyésztés eredm énye negatív  volt.

Kezelés: 4 mg kg steroid, antibiotikum , Aminosol, 
L iopiazm a infúzió. A kezelés 4. nap ján  a lysis meg
szűnt és a hámoBodás m egindult. Á llapota fokozato
san javult. A fitym a bőrén k ia laku lt hegasedés m iatt 
körkörös striikitura a laku lt ki, mely phimosishoz veze
tett. Kórházi kezelése 6. hetében ezért circumcisio 
történt. 7 hetes kórházi ápolás u tán  gyógyultan tá v o 
zott.

A sulfonam id kiváltó  szerepét az elvégzett lym 
phoblast transform ációs vizsgálat igazolta.

2. W. O. 3 éves leány. H árom  napja m agas láz, 
hányás m ia tt M aripen t és Germ icid C kúpot kapott. 
M ásnap törzsén, arcán  kiütésék jelentkeztek, m elyek 
terjedve hólyagossá váltak. Rubeola gyanújával fertő 
ző osztályra k e rü lt, ahol a hólyagok szám a szaporo
dott; szem héj oedém a, purulens conjunctivitis je len t
kezett; száj n yá lkahárty  án, nyelven erosiók és lysis volt 
látható. Incipiens Lyell-szindróm a diagnosissal, meg
kezdett stero id  ta rta lm ú  Ringer-infúzióval ve ttü k  át.

Felvételi sta tus: Igen súlyos állapotban levő hy- 
perpyirexiás kisded. Testszerte oedómás, erythem ás, 
összefolyó plaikkok, m elyeket a test nagy részén laza 
falú, 1—8 cm átm érő jű  bullák váltanak  fel. Az arc, 
szemhéj igen oedém ás, kékesen árnyalt. Szem héjak 
zártak, ra jtu k  hólyagok. Szem résben sárga váladék. Ni
kolszkij-tünet testszerte  pozitív. Forrázott bőrnek m eg
felelő kép (2. ábra). Ajkon, szájnyálkahártyán , nyel-

• i

Ápolási napok

Cornea

Conjuctiva

Szem vál.

3. ábra:
W. O.
kezelés
és
szemészeti
kórlefolyás



4. ábra: W. O. Jobb szemen kúszik a conjunctiva hámja

ven, vulván és végbél környékén számos erosió, rész
ben pórikkal fedve. Fizikális vizsgálat negatív.

Kórlefolyás: A  betegnek nagy adagú steroidot 
(10 mig/kg/die), an tib io tikum ot (Gentamycin, Celospor), 

i fájdalom csillapításra P ipolphen-, Redergam -, D olar- 
gan-coetail-t ad tu n k  helyi kezelés és gondos szájhygie- 
ne mellett. K ét 'hétig szájon á t  nem  volt táp lálható . F el
vétele nap ján  torokváladékából Staphylococcus au reus 
tenyészett k i (fágtipizálás nem  történt). A kórházi ápo
lás első nap ja iban  leukopemiás volt. Friss vérrel végzett 
transzfúzió h a tásá ra  a  fehérvérsejtszám  lassan em el
kedett, m ajd a tizenegyedik n ap ra  vérképe rendező
dött. Felvétele m ásodik nap já tó l rendszeres szemészeti 
ellenőrzés a la tt á llt (kezelés és szemészeti kórlefolyás 
lásd 3. ábra). A  nagy dózisú steroid, an tib io tikum  és 
lokális kezelés ha tásá ra  az  5. napon a  lysis fokozatosan 
megszűnt, m egindult a hámosodás, négy hét u tán  a  
steroidot elhagytuk.

Az 5. héten  kétoldali o titis lépett fel, mely k ró n i
kussá vált, ezé rt a Schüller-felvétel alap ján  kétoldali 
antro tom ia tö rtén t.

A rendszeres szemészeti kezelés ellenére zsugoro
dó conjunctivitise progrediált. Betegsége kezdetétől 
szám ított 3. hónapban a Debreceni Szemészeti K lin iká
ra  helyeztük, további kezelés céljából. Szemészeti s ta 
tusa : entropium , cicatrix  pp. sup. et inf. 1 u. K era ti
tis o. u. Jobb oldalon m érsékelten zsugorodott a lsó
felső áthajtás, de a conjunctiva hám ja ép. S zaruhártya 
borús, csarnok, pupilla sejthető. Bal oldalon még szá- 
lagos összenövések keletkeznek. Visus: n. v. f. (Al- 
berth  Béla dr.)

Néhány hónap m úlva a  bal szemen ak tiv itá sra  
u taló  tünetek  nincsenek, jobb oldalon kúszik a con
junctiva hám ja (4. ábra). Betegségének kezdete u tán  
egy évvel kéto ldali áthajlásképzés történt. Dg: Sym 
blepharon pp. sup. e t inf. 1. u. Leucoma corn. 1. u. X e- 
roptótaHrnia 1. d. V: n. v. f.

Jelenleg jó  állapotú, csaknem  teljesen vak  k is
leány. • i i ti

A  L yell-szindróm át k ivá ltó  ok igazolása:

A z  anam nesisben 2 gyógyszer — G erm icid C, 
és M aripen — összesen te h á t 3 gyógyszerkom po
nens; am idazophen, o-hydroxikinolin , v a lam in t pe- 
nam icillin szerepelt.

Több m in t egy  évvel a tü n e tek  lezajlása u tá n  
e három  gyógyszerkom ponenssel elvégeztük a 
gyógyszerallergia k im u ta tásá ra  le írt in  v itro  gyors
tesztet, a k rom atin  aktivációs analízist Baló-Banga  
és M olnár (2, 3) m ódszere szerint.

A m ódszer a rra  is alkalm as, hogy segítségével 
a különböző gyógyszerkom ponensek allergizáló po

tenciálja  közötti kü lönbségeket szám szerűen k im u 
ta thassuk . Ezek a lap ján  az am idazophennek volt 
elsődleges kórokozó szerepe. U tána a G erm icid C 
tbl. m ásik gyógyszerkom ponense, az o-hydrox ik ino
lin következik, m ely re  szin tén  valószínűleg erős 
túlérzékenység áll fenn. Ez azért is jelentős, m e rt 
így a hydroxikinolin  szárm azékok te ljesen  e ltiltan - 
dók, többek között a  N o-Spa, P apaverin , M eristin , 
S teralg in  stbl, va lam in t a „tonic” üd ítő ita l is. Az 
anam nézis a lap ján  szóba jöhető  gyógyszerek közül 
a legalacsonyabb ,,score”- t a penicillinnel k ap tu k , 
5,8 cm 2/j/M -t, ami nagyobb anyagon végzett több 
m in t 100 vizsgálatunk szerin t a negatív  és pozitív  
reakció közötti h a tá ré rték n e k  tek in the tő  (3). T ek in 
te tte l a rra , hogy a tü n e te k  m egjelenése u tán , azok 
Ikupírozására Lyell-szindróm ás leánybetegünk  a 
penicillinszárm azékokkal kém iailag rokon, azokkal 
allergiás keresztreakció t is adó (1) cefalosporin 
szárm azékot kapott, az in  v itro  eredm ény b ir to k á 
ban  a tü ne tek  lezajlása u tá n  több m in t egy évvel, 
az osztályra tö rté n t ism éte lt felvétel során  m egk í
séreltük  a penicillinszárm azék p er os ad ásá t fél tb l. 
M aripen form ájában . Az így elvégzett provokációs 
próba negatív  eredm ény t ado tt. Ezzel is — közvet
ve b á r  —, de igazoltuk a G erm icid C kórokozó sze
rep é t m ásodik ese tü n k  pathom echanizm usának  
hátterében .

A Lyell-szindróm a d iagnosisát a k lin ikai kép 
(bőrjelenségek, á lta lános á llapot és anam nesis) 
a lap ján  kell fe lállítani, m e rt a laborató rium i vizs
gálatok eredm ényének b ev árására  nincs idő. G yor
san és m egfelelően kell dönteni, m ert így a súlyos 
állapotban  levő TEN-es beteg  é le tk ilá tásai fokozód
nak. E setünkben  az azonnali in tézeti felvétel, a ko
rai diagnózis és az ad ek v á t kezelés sem tu d ta  m eg
akadályozni, de csökkenten i sem •— a legsúlyosabb 
szövődm ényt — a lá tás csaknem  teljes elvesztését.

Köszönetünfcet fejezzük ki B etkó János dr. fő
orvosinak (János-kórház) a  beteg aku t stád ium ban tö r
tén t szemészeti ellátásáért.

össze fog la lás: A  szerzők ké t gyógyszer e red e tű  
toxikus epiderm alis necrolysisben szenvedő g y er
m ek kórlefolyását ism erte tik . Egyiknél szövőd
m énym entesen gyógyult a súlyos állapot, i t t  a Sul
fonam id kiváltó szerepét Lym phoblast tran sfo rm á- 
tiós próbával igazolták. A m ásik  esetben a legsúlyo
sabb szemészeti szövődm ény a lak u lt ki, m ely a m eg
felelő gyerm ekorvosi és szem észeti kezelés ellenére 
a lá tás csaknem  te ljes elvesztéséhez vezetett. Az 
am idazophen és az o -hydroxik inolin  érzékenységet 
a k rom atin  aktiváció m ódszerével b izonyíto tták . 
F elh ív ják  a figyelm et a gyors és pontos diagnózis 
szükségességére és a folyam atos szem észeti kezelés 
fontosságára.

IRODALOM: 1. Assem , E. S. K. In: Textbook of 
Adverse Drug Reactions, ed. Davies, D. M., Oxford 
Univ. Press. 397. (1978). — 2. Baló-Banga, J. M., M ol
nár, L.: I l lrd  DNA R epair and L ate Effects, 51. Ed.
H. A ltm ann, Roetzer, E isenstadt, 1976. — 3. Baló-B an
ga, J. M., Molnár, L.: Allergologia e t Im m unpatholo- 
gioa 1980, 8, 484. — 4. Baló-Banga, J. M. és m tsai:
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Ö SSZETÉTEL:

4 m g f lu sp ir ile n u m  (2 ml) am p .-k én t.

JA V A LLA TO K :

S ch izo p h ren  b e teg ek  h osszú  Időn á t szü k ség es fe n n ta rtó  kezelése, a  p sz ich iá triá i osz
tá ly ró l tö r té n ő  e lb o c sá tá su k a t követően  fo ly am ato s  gyógykezelésük  b iz tosítása , m u n k a -  
te ráp iá s  fo g la lk o z ta tá su k , re h a b ilitá c ió ju k  előseg ítése.

szuszpenziós
injekció

ELLEN JA V A L L A T O K :

P ark in so n izm u s, m o zg ászav a ro k k a l já ró  b e teg ség ek , depressziós á llapo t.

ADAGOLÁS ÉS A LKALM AZÁ S:

K izáró lag  im ., leh e tő leg  azonban  i. g lu tea lisan  adható . Az in jek c ió t h e te n k é n t egyszer 
ad juk . A  k ezd ő  ad ag  á lta lá b a n  3 m l, am e ly  a  szükség le thez  m é rte n  4, m a jd  5 m l-re  
em elhető . Az o p tim á lis  h a tá s  e lérése  u tá n  az  ad ag  fo k ozatosan  és la ssan  csö k k en th e tő  

a fe n n ta r tó  h e ti  1—3 m l (2—6 m g)-ig . T a rtó s  kezelés ese tén  3—4 h e te n k é n t a  gyógy szer 
szokásos a d a g ja  ese tleg  c sö k k en th e tő . A k ú ra  id ő ta r ta m a  3—6 h ónap , de  egyes e se te k 
ben 1 év is leh e t.

K o m binált k e z e lé s : S ú lyosabb  izgalm i á llap o to k , vagy  p ro d u k tiv  tü n e te k  in ten z ív eb b é  
v á lá sa  e se té n  e rő seb b  p sz ichosedativ  h a tá sú , n em  fiuo ro zo tt lieu ro le p tik u m m al kell 
a  k eze lés t k ieg ész íten i.

M ELLÉK H A TÁ SO K : ~

E x tra p y ra m id a lis  h y p o k in es is , d y sk in esisek  en y h é b b  fo rm ái, k ivéte les ese tben  a k a th is ia ; 
az in jek c ió  b e a d á sá t k övetően  6—12 ó ra  m ú lv a  je len tk ezn ek  és 24—48 ó ráig  ta r ta n a k . 
Á lta láb an  n e m  é r ik  e l a  H aloperido l keze lés  k a p c sá n  észlelt e rősség i fo k o t és kezelés 
m eg szü n te té sé t n em  teszik  szükségessé. H elyes, h a  az Im ap  in jekcióhoz — a n n a k  ad ag 
já tó l fü g g ő en  — 1—3 m l T rem b lex  in jek c ió t sz ív u n k  fe l ezen m ellék h a tá so k  k iv éd ése  
céljából. A  ta r tó s  kezelés so ványodást, g y engeséget, á lm atlan sá g o t okozhat, am ely ek  
m egfelelő  g y ó g y sz e re k k e l m eg szü n te th e tő k . E gyes ese tekben  — h aso n ló an  m ás n eu ro - 
lep tik u m o k h o z  — depressz ió  a la k u lh a t ki, a m e ly  az adag csökken téséve l és ó v atos an ti-  
d ep resszán s ese tleg  ES kezelést te h e t sz ü kségessé .

GYÖGY SZEEKÖLCSÖNHATAS: Ó vatosan  a d a n d ó :
— b a rb itu rá to k k a l (egym ás h a tá s á t  e rő s i t ik ) ;
— sy m p a th o m im e tic u m o k k a l (v aso co n stric to r és v asopressiv  h a tá s  gyengülése).

Kőbányai
Gyógyszerárugyár ,

Budapes t

FIG Y ELM EZTETÉS: B á r te ra to g én , em b rio to x ik u s  h a tá sa  a v izsgála tok  sz e rin t n incs, 
a  te rh esség  első  h a rm a d á b a n  — m ás k ö zp o n ti id eg ren d sze rre  h a tó  gyógyszerek h ez  h a 
son lóan  — a lk a lm a z á sa  n em  a ján la to s . H a tá sa  a la t t  fokozo tt e lőv igyázatosság  szükséges. 
A g y ó g y szer b ev é te le  u tá n  8—10 ó rán  be lü l v a g y  fo lyam atos szedése ese tén  a k ú ra  idő
ta r ta m a  a la t t  já rm ű v e t vezetn i, m ag asb an  vag y  veszélyes gépen  dolgozni tilos. 
A lk a lm azásán ak  id ő ta r ta m a  a la tt  tilos szeszes i ta l t  fogyasztan i.
H aszn á la t e lő tt az am p . fe lrázan d ó !

M EGJEGYZÉS : *  C sak  v é n y re  ad h a tó  k i. Az orvos ren delkezése  sz e rin t (leg fe ljebb
h áro m  a lk a lo m m al)  ism éte lh e tő . Az a  sz a k re n d e lé s  (gondozó) szak o rv o sa  ren d e lh e ti, ak i 
a  g y ó g y szer ja v a lla ta i  sz e rin ti be tegség  e se tén , a  beteg  gyógykezelésére  te rü le tile g  és 
szak m ailag  ille ték es.

CSOM AGOLÁS: 3 X 2  m l-es am p. 4,40 F t ;  50 X  2 m l-es am p. 74,— Ft.
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Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti-Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

Az ultrahangvizsgálat 
lehetőségei és korlátái 
méhen kívüli terhességben
Thurzó László dr. és Gellén János dr.

A m éhen  kívüli te rhesség  n ap ja in k b an  is nagy je 
lentőségű az orvosi gyakorlatban , m e r t a rövid idő 
a la tt k ialakuló súlyos állapo t a te rhes é letét fenye
geti. B ár a m éhen k ívüli terhességből eredő halálo
zás az utóbbi években csak r itk án  fo rd u lt elő, m in
den olyan diagnosztikus lehetőséget m eg kell ra 
gadni, am ely a korai és biztos kórism e felállításá
ban  segítséget adhat. V izsgálataink során  a rra  ke
restü n k  választ, hogy az u ltrahang-d iagnosztika 
m ilyen segítséget n y ú jt  a m éhen kívüli terhesség 
kórism éjének a fe lá llításában .

A nyag  és m ó d sze r

1975. jan u ár 1. és 1979. decem ber 31. között a  
Szegedi Orvostudom ányi Egyetem Női K lin ikájára 398 
beteget vettünk  fel m éhen kívüli terhesség gyanújá
val, az összes, ebben az  időszakban klin ikánkon kezelt 
nőgyógyászati beteg 2,8%-át. A vizsgált időszakban a 
m éhen kívüli terhesség előfordulási gyakorisága az

T

1975  1976 1977 19781979
(év)

-------- méhen kívüli terhesség gyanúja
--------méhen kívüli terhesség gyanú

jával felvett betegek ultrahang 
vizsgálata

--------méhen kívüli terhesség miatt
operált betegek

1. ábra: Méhen kívüli terhesség gyanújával felvett betegek, 
az ultrahangvizsgálatok száma és operált méhen 
kívüli terhességek számának alakulása (1975— 
1979)

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 36. szám

120 ;

100 | 
80 - 

60 - 

40 | 
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2. ábra: 6. hetes méhen kívüli terhesség ultrahang képe 
harántmetszetben (H — hólyag; U — uterus; EUG 
— méhen kívüli petezsák az embryóval)

összes szülésre vonatkozóan 7,19%0> am i megfelel az 
irodalom ban közölteknék (2, 12, 15).

A m éhen kívüli terhesség gyanújával felvett bete
gek közül 237 asszonyon (60%) végeztünk u ltrahang - 
vizsgálatot egy vagy több alkalom m al. A vizsgálatok
hoz Siemens gyártm ányú VIDOSON 635 típusú „gyors 
B -kép” készüléket használtunk, és a  „telt hólyag” tech
n ik á t alkalm aztuk  háton fekvő helyzetben. V izsgáltuk 
az  u terus nagyságát, átm érőit, a benne lá tható  echo- 
rajzolatot és fokozott figyelm et fo rd íto ttunk  az  adne
xum  tá jak ra , valam in t a re trou teriná lis  té rre .

A K obayashi és m tsai (8), valam in t Schlensker  (14) 
által m egállapíto tt feltételek szerin t m éhen k ívü li te r 
hességre gyanúsnak  ítéltük  meg a  vizsgálati leletet, ha:

1. petezsák lá tható  az  u teruson  kívül, em bryóval, 
illetve em bryonális életjelenségekkel;

2. a  D ouglas-űr k itö ltö tt;
3. a  m egnagyobbodott u te rus és valam ely oldali 

adnexképlet lá tható  határozo tt in tra u te rin  pe
tezsák  nélkül;

4. valam ely  oldalon adnexképlet echoja látható .

Az u ltrahangvizsgálati le let a lap ján  M eyenburg  és 
Lange (11) szerin t négy csoportba osztottuk betegein
ket:

1. m éhen kívüli terhesség áll fenn;
2. m éhen kívüli terhesség nem  zárható ki;
3. m éhen  belüli terhesség áll fenn;
4. u ltrahangvizsgálatta l sem  m éhen kívüli, sem 

m éhen belüli terhesség nem  látható.

E redm ények

A  m éhen  kívüli te rhesség  gyanú jával fe lvett 
és am ia tt o perá lt betegek szám a em elkedett a vizs
gá lt időszakban a szülések szám ának csökkenése 
m ellett is. E nnek  m egfelelően növekszik az u ltra 
hanggal is vizsgált, m éhen  k ívü li te rhesség re  gya
nús betegek szám a (1. ábra). A táblázat szem lélteti 
betegeink u ltrahangv izsgálati leleteit, összehason- 2217



3. ábra: Folyadékkal kitöltött Douglas-űr hosszmetszeti 
képe (H -  hólyag,; U — uterus; D — Douglas- 
űr)

lítva  a végleges diagnózissal. A biztosan m éhen  
kívüli terhességnek ta r to t t  esetek közül 4 a lkalom 
m al a m éhen kívüli petezsákban  em bryo-m ozgást 
is észleltünk. A legfia ta labb , egyértelm űen felis
m ert m éhen kívüli te rhesség  6. hetes vo lt (post 
m enstruationem ) (2. ábra). A m éhen  kívüli te rh es
ségre gyanús ese tekben  a tovább i v izsgálatok 
(punctio, abrasio, laparoscopia, laporotom ia) 48 
esetben nem  igazolták a feltételezést. A tévedésre  
többny ire  petefészek cysta vagy nem  m éhen  k ív ü 
li terhességből szárm azó haem atokele re tro u te rin a  
ado tt okot (pl. tüszőrepedésből szárm azó nagyobb 
m ennyiségű vérzés stb.). Az in trau te rin  terh essé
geket részben a tovább i kórlefolyás, részben a te r 
hességm egszakítások igazolták .

273 méhen kívüli terhességre gyanús beteg 
ultrahangvizsgálati eredményének 
megoszlása

Ultrahangvizsgálati
lelet

műtéttel 
vagy egyéb 
módon 
igazolt

téves

méhen kívüli terhesség 11 8 3 (pozitív)
méhen belüli terhesség 
méhen kívüli terhességre

30 26 4 (pozitív)

gyanús
terhesség sem méhen belül, 
sem méhen kívül nem

75 27 48 (pozitív)

\ T / I  mutatható ki 

2 2 1 8

121 118 3 (méhen kí
vüli terhesség 
(negatív)

M egbeszélés

A m éhen  kívüli terhesség k im u ta tása  u ltra 
hangvizsgálatta l nagy  gyakorla to t k ív án  és az ered
m ény nem  m indig meggyőző. A tévesen  negatív  
vagy pozitív  eredm ények lehetősége m ia tt a vizsgá
la to t nem  szabad perdöntőnek  tek in ten ü n k . A té 
vesen negatív  eredm ény tú lértékelése  következ
m ényekén t anyai halálozás is ism ert az irodalom 
ban  (4). E redm ényeink és a közlem ények (6, 10, 
11) a lap ján  azon az állásponton vagyunk , hogy a 
v izsgálati e redm ényt nagyon k ritik u san  kell é rté 
kelnünk . K ülön em lítést érdem el az anyagunkban  
előforduló 51 „tévesen pozitív” v izsgálati lelet. 
Ezekben az esetekben a későbbi k lin ikai vizsgála
tok so rán  ugyan m éhen kívüli te rhessége t nem  ta 
lá ltunk , de m inden esetben  egyéb kóros elválto
zásról — ovarialis cysta, tüszővérzés — vo lt szó. A 
121 n eg a tív  vizsgálati lelet közül csak 3 eset bizo
n y u lt a későbbiek során  m éhen k ívüli terhesség
nek, m égis ez a tévedés a beteget súlyos életve
széllyel fenyegette. E zért fontos, hogy az u ltrahang- 
v izsgálato t nagy gyako rla tta l rendelkező vizsgáló 
végezze és hogy a betegeket a vizsgálathoz m egfe
lelően előkészítsék (beöntés, te lt hólyag).

E nnek  alap ján  é rth e tő  az is, hogy az u ltra 
hangvizsgálato t csak a m éhen k ívüli terhességre 
gyanús betegek  60% -ában végeztük el, h iszen ügye
letben  a fen ti feltételek  nem  m indig b iztosíthatók.

A m éhen  kívüli terhesség  különböző nagyságú 
és változatos elhelyezkedésű lehet, sok esetben ez 
is a tévedés egyik fo rrása  (13). Sokszor hiányzik 
a D ouglas-ű rt kitöltő, haem atokele re tro u te rin á - 
nak m egfelelő echorajzo lat (3. ábra) is.

K isebb jelentősége v an  a beteg szem pontjából 
a „pozitív tévedésnek”, m in thogy K lin ikánkon ez 
esetben sem kerü l sor laparo tom iára  k izárólag az 
u ltrah an g le le t a lapján . A „pozitív tévedés” ezekben 
az esetekben  is csak a m éhen  kívüli terhesség  vo- 
vonatkozásában  áll fenn, m inthogy egyéb, kezelést 
igénylő m egbetegedésben szenvedtek a vizsgált 
asszonyok. B izonytalan u ltrahangv izsgálati ered
m ény esetében, am ennyiben  a beteg  á llapo ta  lehe
tővé teszi, szükséges a vizsgálat m egism étlése.

Az in tac t m éhen belü li terhesség u ltrah an g 
képe r i tk á n  okoz gondot. Nehezebb a helyzet, ha 
részben vagy  teljesen e lh a lt m éhen belü li te rhes
ségről v an  szó, vagy ha  ehhez m egtévesztő u ltra 
hang le le te t adó ad n ex tu m o r is tá rsu l (5). Ezeket az 
ese teket is az ectopiás terhességre gy an ú s esetek 
közé kell sorolnunk és fe lté tlenü l egyéb vizsgálato
k a t is el kell végeznünk (1, 7, 9).

A nyagunkban  m éhen  kívüli te rhesség  m iatt 
116 alkalom m al k e rü lt so r laparo tom iára, közülük 
48 esetben  végeztünk előzetesen u ltrahang-v izsgá
la to t is (41%), ebből 6 esetben  tévesen pozitív, il
letve neg a tív  u ltrahangv izsgálati e redm ény  szüle
te tt, így az u ltrah an g  ta lá la ti a ránya 87,3%. T er
m észetesen kevésbé kedvező a kép, ha  a ta lá la ti 
a rá n y t az egész anyagra  vonatkozta tjuk , függetle
nü l a ttó l, hogy m ilyen m ű té t tö rtén t, és m ilyen 
eredm énnyel. Ebben az esetben a ta lá la ti arány  
csak 76,9%.



Az eddigiekből kiderül, hogy b á r az u ltra 
hangvizsgálat hasznos kiegészítő v izsgálat a m éhen 
kívüli terhesség g y an ú ja  esetében, de a végleges 
kórism e felállításához nem  a legalkalm asabb eljá
rás. Jobb  eredm ényrő l szám olnak be, ha m inden 
kora terhesen  u ltrahangv izsgálato t végeznek szű
rővizsgálat jelleggel (3).

A m ódszer teljesítőképessége nagym értékben  
függ az u ltrahangkészü lék  típusátó l, ezért új, nagy  
felbontóképességű készülékektől jobb  eredm ények 
v á rha tók  a m éhen kívüli terhességek korai, biztos 
felism erésében.

Ö sszefoglalás: A  szerzők 5 év  a la tt m éhen k í
vüli terhesség gyanú jáva l k lin ik á ju k ra  felvett és 
kezelt betegek u ltrahangv izsgálati le le te it elemzik. 
F elh ív ják  a figyelm et a rra , hogy b á r  az u ltrahang- 
vizsgálat hasznos segítséget n y ú jth a t a pontos k ó r
ism e felállításában , önm agában nem  döntheti el a 
további gyógykezelés m eneté t és a beteg sorsát.

E lem zik  a z ű k a t a  le h e tő ség ek e t, am elly e l a  v iz sg á
la ti e re d m é n y e k  ta lá la ti  b iz to n sá g á t ja v íta n i  le h e t.

IRODALOM: 1. Arm strong, J. P. és m tsai: Amer.
J. Obst. Gynec. 1959, 77, 364. — 2. Breen, J. L.: Amer.
J. Obst. Gynec. 1970, 106, 1004. — 3. Chinchilla, C. C., 
és mtsai: G eburtsh. F rauenhlkd. 1977, 37, 393. — 4. 
Donald, J.: Am er. J. Obst. Gynec. 1965, 93, 935. — 5. 
Garrett, W. J. és mtsai: Aust. N. Z. J. Obst. Gynec. 
1969, 9, 26. — 6. Holländer, H. J.: U ltraschalldiagnostik  
in  der Schw angerschaft, U rban  und Schw arzenberg 
M ünchen, W ien, Berlin 1975. — 7. Keresztes L., D öf
jek , J.: Magy. Nőorv. L. 1977, 40, 68. — 8. Kobayashi, 
M., és m tsai: Amer. J. Obst. Gynec. 1969, 103, 1131. — 
— 9. Kolmorgen, K., H avemann, O.: Zbl. Gynäk. 1978, 
12, 818. — 10. M akiad, N. F. és m tsai: Radiology 1978, 
126, 221. — 11. M eyenburg, M., Lange, J.: G ebursth. 
Frauenhlkd. 1968, 38, 1032. — 12. Rautakylä, P. és 
m tsai: Acta Obstet. Gynec. Scand. 1977, 56, 61. — 13. 
Reinold, E., W agenbichler, P.: G eburtsh. F rauenhlkd. 
1975, 35, 55. — 14. Schlensker, K. H .: G eburtsh. 
Frauenhlkd. 1975, 35, 245. — 15. W alter, H..- Med. K li
n ik  1977, 72, 614.

V E N O R U T O N
gél

H 6 0 0

A n tivan cosica

ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/3-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:

Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAV ÁLLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

KÜLSÖLEGES ALKALMAZÁS:

HASZNÁLATRA
Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.

/ Ä , MEGJEGYZÉS:

( ( H )
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:

40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

Előállító: BIOGÁL G yógyszergyár,
D ebrecen, ZYMA AG licencia alapján.

%
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R I G E V I D O M ®  ,„bi'..a
ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 0,15 mg D-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.

HATÁS

A RIGEVIDON két komponensű, orálisan alkalmazható an- 
tikoncipiens, mely az ovuláció gátlásával hat.
Optimálisan alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz 
mellékhatást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi — 
már kívánt -  terhességet nem befolyásolja.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin-Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava
rok, cholecystitis, trombózis-készség, súlyos organikus szív- 
betegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegsé
gei, malignus tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, to
vábbá laktáció és intolerancia.

ADAGOLÁS

A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap
jától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este beven
ni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd
hető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a 
terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén 
a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben el
marad, a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kú
ra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb 
idő telik el. A fogamzásgátlás kialakulásához bizonyos 
időre van szükség, biztos antikoncipiens hatás csak a sze
dés második ciklusában van.

ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormon
tartalmára, hasmenés és hányás esetén — az akadályozott 
felszívódás miatt — a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vér
zés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöré- 
ses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és

nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat eredmé
nyétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. nap után 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe
csételő vérzés jelentkezése a RIGEVIDON kúrák előreha
ladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme
norrhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÚ TABLETTÁRÓL

Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén, vagy 
egyhónapos tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGE
VIDON szedését a vérzés első napján kell megkezdeni az 
első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 21 nap sze
dés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód tar
tandó.

A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a későbbi 
szedés során spontán rendeződnek.

MELLÉKHATÁSOK

A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK

Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, 
rifampicin, fenitoin, fenilbutazon, a metabolizációjának 
meggyorsításával a fogamzásgátlás biztonságát csökkent- 
hetik.

FIGYELMEZTETÉS

Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval 
járó pszichiátriái kórképekben, diabetes mellitusban a ké
szítmény alkalmazása körültekintést igényel,
A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.

MEGJEGYZÉS *

Rendelhetőségét a — módosított — 23/1973. (Eü. K.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
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CSOMAGOLÁS

3 X 1  tabletta térítési díj: 2,— Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



IATROGEN ÁRTALMAK

Főv. Weil Emil Kórház-Rendelőintézet
Röntgenosztály
(főorvos: Bánki Zoltán dr.)

Perforates szövődmények 
irrigoscopia során
Kaposi N. Pál dr.

K özism ert, hogy a d iagnosztikus e ljárások  gyakran  
m agukban  hordoznak kisebb-nagyobb veszélyt, 
kockázatot. Ezek a vizsgáló eljárás jellegéből, m a
gának a vizsgált szervnek csőként teljesítőképessé
géből, va lam in t m ég a beteg  általános és ak tuális 
állapotából, teherb író  képességéből szárm azhatnak , 
így  van  ez az irrigoscopiával, a jól ism ert, s régóta 
a lkalm azott röntgenvizsgáló eljárással is. A szövőd
m ények szám a a valóságban jóval nagyobb lehet, 
m in t am enny it az irodalom ban közölnek; ennek 
okaival, há tterével nem  kívánunk  részletesen fog
lalkozni.

E setism ertetés
Az osztályunkon k é t colon perforatió t észleltünk 

irrigoscopia kapcsán.
L. F .-né 71 éves nőbeteg cholecystitis ac. (?) panc

reatitis ac. (?) diagnosissal kerü lt kórházunk  belgyó
gyászati osztályára. K orábbi anam nesisében hyperto- 
n ián  k ívül egyéb em lítésre m éltó nem  szerepelt. Felvé
telkor heves, diffus hasi fájdalom ról, 5 napos széklet- 
és szél leállásról szám olt be. Ezt m egelőzően ilyen je lle
gű panaszai nem  voltak. Felvételi statusából kiem elen
dő a diffus, de főleg bal oldali, hasi nyom ásérzékeny
ség, é lénk  peristaltica, puffadás. A felvételkor elvégzett 
laboratórium i vizsgálatok: vércukor: 6,8 mmol/1, se. bi.: 
norm ális, alkalikus phosphatase: 0,39 /zkat/l (4,5 BE), 
se. am ylase: 4,38 ^kat/1 (288 NE/1), SGOT: 246 ^k at 1 
(15,8 NE), SGPT: 41,7 fxkat/1 (2,5 NE), valam in t a  klini- 
kum  a  betu taló  diagnosist kizárta. Ezután még a felvé
tel nap ján  a  panaszok, ille tve tünetek  okának  tisztázá
sa céljából üres hasi felvétel készült. Ezen fokozott 
bélgázosság látszott a  vastagbélben, am ely kúposán 
beszűkült a sigm a határán . A lelet felvetette az itt e l
helyezkedő térszűkítő  folyam at lehetőségét. A beteget 
sebészi jav asla tra  megfigyelés a la tt ta rto tta  a  belgyó
gyászat. Megfigyelés közben alkalm azott the ráp iára  
(hashajtás, spasm olyticum ) spontán székürítés ugyan 
tö rtén t, de a beteg hasi puffadása fokozódott és csuk
lás je lentkezett. Az akkor ism ételten készü lt álló üres 
hasi felvételen egy-két, a vékony-, vastagbélben elhe
lyezkedő n ívó t lá ttunk , a vastagbélben jelentősebb gá
zossággal (1. ábra). A beteget a sebészeti osztály ileus 
gyanújával átvette. Á tvételkor a  has puha, betap in t
ható, a peristaltica gyér, rectalisan kóros nem  ta p in t
ható. Felm erült, hogy az ileusos kép hátterében  a nor
mális vérsejtsüllyedés, vérkép: (htk: 0,39) (39%), hb: 
7,68 mmol/1, (12,4 g%), fvs: 5,8 -109/1 (5800), qualita tiv  
vérkép: norm ális, összfehérje: 58 g/1 (5,8 g%) ellenére

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 36. szám 
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1. ábra: Vékony-, vastagbélben nívók, vastagbélben je
lentősebb bélgázosság látható

vastagbélben elhelyezkedő térfoglaló folyam at áll. A 
sebészeti osztály határozo tt kérésére irrigoscopiát v é 
geztünk. A kontrasztanyag a sigm a-descendens ha tárig  
ju to tt el, i t t  a lum en ceruzavastagságnyira tum orosán 
beszűkült (2. ábra). A szűkület helye m egegyezett a 
natív  felvétel a lap ján  feltételezett passage-zavart oko
zó hellyel. A vizsgálat közben sem m i panaszt nem  
okozva kontrasztanyag je len t meg a hasűrben  (3. áb
ra). A  sebészeten azonnal m űtét történt.

Leletük: kb. kisökölnyi, a  la tera lis  hasfalhoz le- 
választhatóan k ihúzott sigm a daganat, am ely a környé-

2. ábra: A nyíl a tumor okozta szűkületre mutat
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3. ábra: Kontrasztanyag jelent meg a hasűrben, minden 
panasz nélkül

ki nyirokcsom ókban m etastasist nem adott. Az e lv á l
tozástól aboralisan  10 cm -es hosszanti repesztett tá to n 
gó seb. A hasban jelentős mennyiségű, szék le tte l ke
vert bárium , am elyet sóoldatos öblítéssel p ró b áltak  el
távolítani. Ezután H artm an -m ű té t történt sigm oideos- 
tomiával.

Szövettani diagnosis: adenocarcinom a p artim  p a
pillare, partim  tubulare in filtra n s  coli sigmodei.

A postoperativ szakban  antibioticum  adása  és ca r
dialis tám ogatás m ellett jobb  oldali pneum onia lépett 
fel; ez gyógyult, s a beteg több  m int egyhónapos keze
lés u tán  gyógyultan távozott.

3. ábra: A hasban nagy mennyiségű bárium látható széj- 
jelkenődve

A m ásodik esetünk  halállal végződött.
U. Gy.-né 81 éves nőbeteg ism ételten feküdt k ó r

házunk belgyógyászati osztályán. Előző anam nesisé- 
ben cholecystectomia, sérv, illetve sérvm űtét, hyper
tonia, m itralis insufficientia, cardialis decompensatio 
szerepelt. Jelen  felvételére egy év a la tt bekövetkezett 
10 kg-os fogyás, ism ételten  W eber-positiv székletek, 
gyorsult vérsejtsüllyedés okának tisztázása végett k e 
rü lt sor. Felvételi sa tstusából kiem elendő a  két ökölnyi 
reponálható köldöksérv. Fontosabb vizsgálati eredm é
nyek: vérnyom ás: 170—160/90—80 Hgmm, We: 50—80 
mm/ó, vérkép: hb: 7,6 mmol/1 (12,4 g°/o), h tk : 0,34 
(34%), fvs: 6• 10!'/1 (6000), qualita tiv  vérkép: normális, 
vizelet: norm ális, se. k rea tin in : 79,5 mmol/1 (0,9 mg%), 
vércukor (étkezés u tán  2 órával): 5,8 mmol/1 (107 
tmg%), m ájfunkció: se. bi.: norm., thym ol: norm., se. 
összfehérje: 55 g/1 (5,5 g%). album in: 57%, alpha! gl.: 
4%, alpha, gl.: 10%, béta  gl.: 13%, gam m a gl.: 16%, 
alfc. phos.: 0,29 ukat/1 (3,4 BE), AST: 260 E, ANF: neg., 
Latex: neg., LE se jt: neg. Negatív onkológiai és fü l-orr- 
gégészeti status. M ellkas rtg .: renyhén kitérő, m élyeb
ben álló rekesz, sinusok szabadok, em physem a, tágabb 
centrális pulm onalis ágak, apico-basalis discrepancia. 
A szív balra közepesen nagyobb, ezen belül a  jobb 
kam ra, bal p itvar, bal kam ra közepesen m egnagyob
bodott. Norm ális tágasságé aorta. EKG: sinus rh y th 
mus, balra deviáló „R” tengely, PQ: 0,22 sec. Repola- 
risatio  zavart.

A fogyás, véres széklet, fokozott vérsejtsüllyedés 
hátte rében  felm erü lt a  vastagbéltum or lehetősége is, 
s ezért irrigoscopia tö rtén t a betegen. A vizsgálat során 
a  colont csak az ascendens aboralis részéig lehete tt fel
tölteni. A proxim alis colon-szakasz egy része, feltehe
tően a transversum , a sérvtöm lőben helyezkedett el. 
I tt  tájékozódni nem  lehetett. A jól ábrázolódott szaka
szokon szem betűnő kórost nem  lá ttunk . Tum orra vo
natkozóan nyilatkozni nem  tud tunk . A vizsgálat köz
ben fellépett hasi fájdalom , rosszullét m ia tt a vizsgála
to t nem  folytattuk . Az ekkor készült felvételen a re 
keszkupolák a la tt elhelyezkedő szabad levegőt lá ttunk  
(5. ábra).

Sürgős m űtét tö rtén t. A m űtétnél tum ort nem  
ta lá ltak , sok levegő távozott, a  hasűrben nagy m ennyi
ségű széklettel e lkeveredett bárium ot észleltek. A ru p 
tu ra  helye a  leszálló vastagbél bal flexura közeli sza
kasza. A sebész, a  perforatiós nyílást többrétegűén el- 
varrta , a peritoneum ot sóoldattal alaposan átm osta; 
teherm entesítő  coecostomia tö rtén t egyidejű hasfali 
rekonstrukcióval. A m űtéte t követő napon — 18 ó rá
val később — a  beteg szív-, yérkerimgési, légzési elég
telenség közepette m eghalt.

5. ábra: Álló hasi felvétel, amelyen a rekeszkupolák alatt 
jelentős mennyiségű levegő figyelhető meg



K ivonat az igazságügyi orvosi bonc jegyzőkönyv
ből : hashártya  a m ájtájon, kism edencében, lép té jón 
élénk szederjes, bőven erezett, fényevesztett, kevés le
dörzsölhető rostonya réteget és bőséges szürkésfehér 
morzsalékony, bárium pép kontrasztanyagra em lékez
tető idegen anyagréteget tartalm az, illetve azzal fedett. 
A leszálló vastagbélen, a lép tá jtó l 6 cm -rel, enyhén be- 
vérzett, csepleszréteggel fedett, 5 cm hosszú, sebészi 
öltésekkel egyesített, hosszanti bélfolytonosság-megsza- 
kadás.

K órszövettani vizsgálattal ezen a helyen szakaszos 
bélfalszakadást, idegen anyagot az elszakadt bélfa lré
tegben — főleg az izom zatban és a bélfodorban — 
peritonitist, idegentest-reactió t lehetett k im utatn i. A 
boncolás m egállapítása szerin t: a nevezett halálának 
közvetlen oka szív-, vérkeringési, légzési elégtelenség, 
am elynek k ia lakulásában az ism ert szívbetegség m el
lett a diagnosticus beavatkozás közben tö rté n t bélfal
repedés, hasű rbe kerü lt bélsár és kontrasztanyag által 
k iválto tt shockos állapot, kezdődő hashántyagyulladás 
döntő kóroki tényező volt. A diagnosticus beavatkozás 
közben k ia laku lt szövődm ényt egyéni adottság  (gyen
gébb bélfal), illetve a sérvbe ki tapadt vastagbél okoz
ta  passage-zavar elősegítette. Az idős kor, szívbetegség 
m iatt a halá l e lhárítha ta tlan  volt.

A fogyás, W eber-positiv székletek, fokozott vér- 
sejtsüllyedés okát a boncolás sem tisztázta.

M egbeszélés
A colon kontraszt-beöntéses vizsgálata során 

lehetséges szövődm ények a következők: 1. perfo
ratio, 2. in tram u ra lis  b á riu m  dissectio (7), 3. bá
rium  ju t  az érpályába (azonnali halál), 4. tann in  
okozta m ájnecrosis (14). Perfo ra tio  a lkalm ával a 
bél valam enny i rétege sérü lt, á tszakadt. H a ez a 
D ouglas-redő felett tö rtén t, akkor in trap erito n ea- 
lis, ha  a redő alatt, vagy  a bél m esosigm a felőli 
részén, a k k o r retro-, illetve in fraperitoneális te rü 
letbe ju t  a bárium . A perfo ra tio  tém ájával többen 
foglalkoztak érdem ileg (1., 4., 8., 12., 13). Irodalm i 
adatok szerin t a gyom or-bél huzam  összes perfo- 
ra tió ján ak  2,6—25% -át teszi ki a rön tgenvizsgálat
tal kapcso latba hozható perforatió  (3). Ezen belül 
nincs a d a t az irrigoscöpia során  tö r té n t perfo ra tiók  
szám áról. E nagy szórás m agyarázata  egyrészt a 
nem  egyform a nagyságú  anyagok feldolgozása, 
m ásrészt a rön tgenvizsgálat és a perfo ra tio  között 
e lte lt különböző idő. A perfo ra tio  lé tre jö h e t: a vizs
gálat közben, röviddel a v izsgálat u tán  (24 órán  be
lül), ille tve 24 órán tú l. E k k o r m ár a  rön tgenvizs
gála t oki szerepe kétséges lehet, va lam in t nehezen 
b izonyítható . Az irodalom ban többen foglalkoztak 
a b á riu m k iju tás  kórbonctan i következm ényeivel és 
jellegzetességeivel (1, 2, 3). V élem ényük szerint 
elsődlegesnek kell tek in ten i a bárium  okozta peri
tonitis exudativá t, am elyhez b ak teriá lis  fertőzés 
tá rsu lh a t. E k é t tényező együ ttesen  teszi veszélyes
sé a periton itis t. A b á riu m  bén ítja  a h asű ri reticulo- 
endothelialis rendszer nagy  részét. E nnek  következ
tében  csökken a celluláris védekező tevékenység. A 
beteg  sorsában  az a döntő, hogy m ilyen fo k ú  a bak
teriális fertőzés. Ezért nem  közömbös a perforatio  
helye; am elynél súlyossági sorrend: rectum , vas
tagbél, appendix , gyom or, vékonybél felső szaka
sza. A m ásik  igen fontos szem pont, hogy m ennyi 
idő te lt  el perforatio , s a m ű té t között. E rre  vonat
kozó m egfigyelések szerin t (6), ha rec tum  perfora
tio u tá n  6 órán  belül k e rü l m ű té tre  a beteg , ak k o r 
30%-os, ha  12 órán belül, akkor 60%-os, ha ezen 
túlm enően, akkor 75% -os a m ortalitás.

A leggyakoribb okok, am elyek irrigoscopia 
kapcsán perforatióhoz vezethetnek : 1. E lőzetesen 
alkalm azott beöntés, rectoscopia; fe lfogásunk sze
r in t esetenként irrigoscopia előzze m eg a rectosco- 
p iát, biopsia u tá n  8— 10 napig  nem  a ján la to s ir r i-  
goscopiát végezni (11). Ezen előzm ények so rán  tö r 
tén h e t bélfalsérülés, am i a kon trasz tanyag  nyom ás 
fo ly tán  nagyobbá, esetleg teljessé válhat. 2. V eszé
lyes lehet a ballonos végbélcső alkalm azása is (9, 
12). 3. K iem elendő viszont az a b iom echanikai k ö 
rülm ény, hogy á tm eneti spasm us a norm ális, á t
lag  20 Hgm m -es, vastagbélen  belü li ny o m ást i r r i 
goscopia során  2—3-szorosára em elheti. (10). E k
kora, spasm us okozta nyom ásfokozódás sp o n tán  
ru p tu rá t is eredm ényezhet. 4. H irte len  te lődés a 
nagy  fa jsú lyú  báriu m m al (9). 5. Szám ításba kell 
venni a palpatiós h a tá s t is. 6. Igen jelentős, hogy 
a fekélyes, tum oros, gyulladásos bélfal szakadé- 
kony ; az endoscoposok em ia tt ta rtózkodók  tö b b ek  
között diverticulosis esetén  a colonoscopiával 
szem ben (6, 9, 12). V égül fe lh ív ju k  a figyelm et az 
egyre inkább terjedő , s á lta lu n k  is m in d k é t ese t
ben  használt „’Pneum ocolon” n evű  eszköz veszé
lyességére. E nnek  alkalm azásakor egy labda seg ít
ségével a k o n trasz tanyago t ta rta lm azó  ta r tá ly b a  
ju tta to tt  levegő m in tegy  m aga elő tt h a jtja  a k o n t
rasztanyagot, am ely  100—200 H gm m  positiv  tú l
nyom ással ju t  be a colonba (a nyom ás ak tu á lis  é r
téke a b e ju tta to tt  levegő, a ta r tá ly b a n  levő b á 
rium  m ennyiségétől, illetve a levegő-beáram lás 
sebességétől függ). H a m á r a fen tebb  em líte tt kö 
rülm ények, a k á r  külön-külön, de különösen h a  egy
m ással szövődve fennállnak , ak k o r a nagy  nyom ás 
m iatt jóval nagyobb a lehetőség a p erfo ra tió ra . A 
pneum ocolon alkalm azása kö re  egyébkén t m eg
egyezik a hagyom ányos beöntéses m ódszerével. 
Az eszköz haszn á la tán ak  legfőbb előnye, hogy 
vizsgálat közben 60 fokkal elfo rgatva a ta r tá ly t, 
csak levegő ju t  a bélbe, s így, ha  kell, m in d já r t k e t-  
tőskontrasztos v izsgálato t végezhetünk .

összefoglalás: A szerző beszám ol két, az ir r i
goscopia során fe llépe tt perfo ra tió ró l. Ezek közü l az 
egyik halállal végződött. K iem eli k é t esete ta n u lsá 
gakén t a következőket: a k ite rjed ten  a lka lm azo tt 
vizsgáló e ljá rás  (irrigoscopia) veszélyes leh e t, ha  
nem  kellően m egalapozott a k lin ikus ind ikáció ja , 
illetőleg nem  vesszük kellően tek in te tb e  a bé lfa l 
ak tuális á llapo tá t a vizsgálati m ódszer m egválasz
tásánál. Sérü lékeny  bél esetén  a positiv  tú ln y o m á
sos m ódszer kerü lendő , s h a  m indenképpen  szükség 
van az irrigoscopiára. ak k o r az t a kisebb m eg te rh e 
lést jelentő beöntéses m ódszerrel végezzük el.

IRODALOM: 1. Baloqh 1.: Orv. Hetil. 1958, 99,
1311. — 2. Beddoe, N. L„ S. K ay: J. A. M. A. 1954, 154,
747. — 3. E. Szabó L„ Bató G.: K íséri. O rvostud. 1955,
7. 337. — 4. Fóti M.: Orv. Hetil. 1965, 105, 854. — 5.
Holló, I.: Magy. Radiol. 1980, 32, 205. — 6. Kása Gy.: 
Orvosképzés 1966, 44, 461. — 7. Liszka Gy., Gál 1., Kiss
J.: Magy. Radiol. 1969, 21, 358. — 8. Lőrinc, P., Bra- 
hame, F.: G astroenterology 1959, 37, 770. — 9. Nathan,
M. H., Kohen, R.: Am. J. Roentgenol. 1960, 84, 1121. —
10. Noveroske, R.: Am. J. Roentgenol. 1964, 91, 852. —
11. R itter L., Bucsina O., Szilágyi J.: Orv. H etil. 1971,
112, 2588. — 12. Seaman, W. B., W ells, J.: G astroen te- \TZT 
rology 1965, 48, 728. — 13. Seaman, W. B., Bragg, D. G.: I j L  
Radiology 1967, 89, 250. — 14. Z sebők Z.: Orvosi radioló- 
gia Medicina, Budapest, 1979. LLLo



NAPROSYN
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL:
1 tabi. 250 mg naproxent tartalmaz.
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zés, alkalmazása állandó orvosi el
lenőrzést igényel. Orális anticoagu- 
lánsokkal együtt adva a prothrom
bin időt ellenőrizni kell! 
Szulfanilurea típusú antidiabetiku- 
mokkal együtt adva az antidiabeti- 
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MEGJEGYZÉS:
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Városi Kórház, Kapuvár 
Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kalló Kamill dr.)

Disseminált intravascularis 
coagulatióval szövődött 
halálos kimenetelű 
mycoplasma pneumonia
Kalló Kamill dr.

A M ycoplasm a pneum oniae (tovább iakban : M. p.) 
á lta l okozott légúti infectiók nem  r itk á n  különfé
le, többek  között haem atológiai szövődm énnyel tá r 
su lha tnak . Ezek között legism ertebb a haem olyti- 
kus anaem ia, ill. a h idegagglu tin in  m egjelenése. 
D iffus in travascu laris  coagulopathia tá rsu lásá t ed
dig három  külfö ld i (4, 5, 6) és egy m agyar (1) 
közlem ényben ír tá k  le. Ezért érdem esnek  ta rto ttu k  
ese tünk  ism ertetését.

E setism ertetés

N. P .-né 75 éves beteget 1980. jún ius 26-án vettük  
tel osztályunkra. M ár évek óta szenvedett arterioscle- 
ro tikus cardiom yopathiában, több ízben decompenzáló- 
dott. Az utóbbi években többször vo lt k i-k iú ju ló  bron- 
chitisze, 1970-ben haem optoeja, am it bronchiectasiá- 
val m agyarázták. A ktuális betegsége felvétele  előtt két 
héttel kezdődött. N éhány napos lázas állapot u tán  fo
kozódó nehézlégzés, köhögés, m ellkasi fájdalom , m ajd 
hosszain ta rtó  orrvérzés és ism ételten haem optoe a la 
ku lt ki. Felvétele elő tt k é t nappal bőrén testszerte  v é r
zéses foltok  jelentek  meg. Fizikális v izsgálatta l feltűnő 
anaam iát, testszerte részben friss, részben felszívódóban 
levő petechiákat, ill. kisebb-nagyobb suffusiókat észlel
tünk. N yálkahártyavérzés nem  látszott. A nyirokcsom ók 
nem  nagyobbak. A m ellkas em physem ás, a  bal basis fö
lö tt tenyérny i tom pulat, crepitatio. A re la tív  szívtom- 
pu la t b a lra  1 h .-u jjal nagyobb, szívm űködése rhythm u- 
sos, a  szívhangok tiszták. A hasfalon cholecystectomia 
hege, a  has puha, szabad, betapintható . A hepar 3, a 
lien 2 h .-u jja l megnagyobbodott, m indkettő  puha. Or
ganikus idegrendszeri eltérést nem  észleltünk.

V izsgálatainkat részben a pneum onia aetiológiájá- 
nak, részben az anaem ia és a  haem orrhagiás diathesis 
okának  tisztázása céljából kezdtük el. M ár kezdetben 
felvetődött, hogy a  ké t folyam at összefügg. Pneurno- 
niához, m in t infectióhoz társuló  D IC -re gondolva Tet- 
ran  és H eparin  kezelést kezdtünk.

Laboratórium i leletek: Hb: 8,8 g%, H tk: 21%, 
throm bocytaszám : 76 000, fvs: 6200, a  peripheriás v ér
képben balra  to lt fvs-kép és fragm entálódott vv t-k . 
P ro th rom bin : 100%, vérzési idő: 4’ 20”, alvadási idő 
(Lee-W hite): 7’ 30”, W e: 120 mm/ó. S e-b i: 0,45 mg%,

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 36. szám

se-vas: 21,4 rmmol/1. SGOT, SGPT, d irect-ind irect 
Coombs, vér cukor, széklet W eber (kezdetben) negatív , 
ill. normális. A vizeletben a  fehérje  opaleszikál, ü ledé
kében 4—5 fvs, 1—1 vv t árnyék  látható. CN: 11,85 
mmol/1. A csontvelőben m indhárom  haem opoetikus 
rendszerre vonatkozóan hypercellularitás, hyperrege
nerativ  erythropoesis, m érsékelten balra  to lt m yelo- 
poesis, a  m egszokottnál több, többnyire é re tt m egaka
ryocyte, környezetükben throm bocytákkal, é re t t  lym 
phoid és enyhe fokú p lasm asejt-szaporu la t látszott. 
Érésgátlás nem  volt, m alignus m edullaris fo lyam at k i
zárható. A m ellkas ntg.-vizsgálat a  bal alsó  lebeny 
területén  tenyérnyi in filtra tum ot állap íto tt meg. Coa- 
gulogram : P T I: 95%, th rom bin idő: 24 mp. A recalci- 
fiká lt plasma alvadási ideje: 5 percen tú l alvad. E tha
nol gelatiós test: pozitív, prothrom bin: 80%, fib rino 
gen: 330 >mg%. Ezek a  leletek  pneum oniához társuló 
DIC fennállását m egerősítették.

A pneum onia aetioilógiájának tisztázása során  a 
köpetből egyértelm űen kórokozónak tek in the tő  bacte
rium  nem  tenyészett ki, a haem ocultura is több  ízben 
negatív volt. Az atypusos m egjelenési fo rm ájú  és e lhú
zódó pneum onia m ia tt M. p. infectiőra gondoltunk és ezt 
az ism ételten pozitív M. p.-fejlődésgátló p róba igazol
ta . Esetleges im m unológiai eltérés lehetősége m ia tt 
im m unalektroforézis is tö rtén t: a p raealbum in  és az 
album in kissé csökkent, az  IgM norm ális, M ancini sze
r in t az IgG 813 mg%  (a norm ális alsó határa), a z  IgA 
200 mg% (norm ális). P arapro te in  nem  m u ta th a tó  ki. 
Az EKG-n sinus rhythm us, norm ális p itv a r-k am ra i 
átvezetés és QRS, bal kam rai subendocardialis laesio 
látszott. Esetleges tum oros folyam at k izárása  céljából 
végzett vizsgálatok (gyomor-bél passage, irrigoscopia, 
rectális vizsgálat, urographia, gynaecologia, csontfel
vételek) negatív  eredm ényt adtak.

A beteg 57 napig  állott észlelésünk alatt. A DIC 
kezelése m elle tt a  pneum oniát igyekeztünk leküzdeni, 
azonban a  legkülönbözőbb antibiotikus kom binációval 
(többek között T etrah  és Erythrom ycin együtt) sem  si
k e rü lt eredm ény t elérnünk. M ind a fizikális status, 
m ind a  rtg . kén  változatlan m aradt. Nem  ja v íto tt a 
helyzeten kis adagban adott Prednisolon sem. Ism ételt 
teljes vér, ill. vv t-m assa  transfusió ja ellenére a  h aem a
tológiai s ta tu sa  is stagnált. 'Űjabb bőrvérzések je len t
keztek, egy ízben orrvérzése volt, a  széklet W eber- 
p o z itíw á vált. A CN lassan, m érsékelten em elkedett 
m axim álisan 17,42 m m ol/l-re. Az 57. ápolási napon 
heveny balkam ra-elégtelenség jö tt létre, m elyet leküz
dendők nem  sikerült, a  beteg m eghalt.

A sectio során  diffus puru lens bronchitis!, m ind
ké t alsó lebenyben bronchopneum oniát, agy- és tüdő- 
oedemát, sep tikus splenom egaliát, a  szívizom fibrosi- 
sát, közenes fokú általános arteriosclerosist, a  bőrön 
és a pyelum ban purpurákat, oetechiákat ta lá ltak . 
Szövettani v izsgálatra  nem  k erü lt sor.

M egbeszélés

A nnak ellenére, hogy szövettani v izsgálat nem  
tö rtén t, ese tünkben  b izony íto ttnak  lá tju k  a DIC 
diagnosisát. A DIC chroni'kus lefo lyást m u ta to tt.
E zt a lá tám asz tja  egyrészt az a tény, hogy  a b ő r
vérzések a felső légúti infectio  kezdete u tá n  10—12 
nappal je len tek  meg, továbbá a th rom bopen ia , a 
m egnyúlt alvadási idő és recalcifikált p lasm a alva- 
dás idő, a pozitív  ethanol gelatiós te s t (fib rin  deg- 
radációs te rm ék ek  je len lé tére  utal), a fragm en to - 
cyták  je len léte , m ajd  a betegség e lő rehaladása fo
lyam án rosszabbodó vesem űködés (exsiccosis nem  
volt). G yógyszer—vegyszer expozíció, m alignus fo
lyam at, p rim a e r  vérképzési zavar k izá rh a tó  volt. 
Felvetődik, hogy a th rom b o p en iáért és az 
anaem iáért a kórokozó tox ikus hatása  a felelős, a 
csontvelőben azonban érésgátlás nem  látszott, 
m indhárom  rendszer hyperfunctionált. Az anaem iá t 
részben a vérvesztés (orrvérzés, haem optoe, W e- 2227



ber-pozitivitás), részben  a  DIC, részben az elhúzó
dó infectio m ag y arázh atja .

A pneum onia M. p. e red e té t az ism ételten  po
zitív  fejlődésgátló p ró b a  b izonyíto tta . Az irodalm i 
adatok  szerint a m ag as vagy  em elkedő tite rű  k ü 
lönböző (anyagcseregátló, fejlődésgátló, kom ple
m entkötési, h idegagglutinációs) serológiai p róbák  
(3) actuálisan zajló M. p. in fec tió t igazolnak, azzal 
egyeznek tap asz ta la ta in k  is. K linikailag, m in t ese
tü n k b en  is, jellem ző az elhúzódó, atypusos kórlefo 
lyás, a klinikai tü n e te k  és a sectiós lelet, va lam in t 
a  rtg  tünetek  közötti a rán y ta lan ság .

Közismert, hogy a  DIC tá rsu lh a t számos bac- 
teriális, vírusos, p ro tozoon  fertőzésekhez (2). M. p. 
pneum oniához tá rsu ló  D IC -t Pickens és Catterall 
(6), M. p. és lég ionárius betegség együ ttes e lő fo r
d u lásá t O ldenburger és m tsa i (5) észlelték. N ilsson  
és m tsa i (4) pedig g y erm ek  esetét közölték, ak in  
a M. p. infectióhoz d iffu s  in travascu la ris  coagula
tio, acu t veseelégtelenség és haem olysis tá rsu lt. A 
hazai irodalom ban D oná th  és m tsa i (1) M. p .-pneu - 
m oniás betegén részben  a vv. iliacae ex te rn ae  
throm bosisa, m u ltip lex  tüdőem bolisatio , részben a 
m áj és vesék k isere iben  vérrögképződés és e lha lá 
sok keletkeztek. E szerzők is fe lvetették  a th ro m - 
boem boliás szövődm ények keletkezésében a DIC 
szerepét. A m ienkhez hasonló  kórlefolyású esetet 
a hazai irodalom ban n em  ta lá ltu n k .

Hogy mi in d íto tta  el a D IC-t, a rra  válaszolni 
nem  tudunk. Ezzel kapcso la tban  az irodalom ban 
sincs egységes állásfoglalás. A fo lyam at m eg in d u 
lása azonban m in d en k ép p en  a M. p. infectióval 
kell hogy összefüggésben legyen. Vagy a kórokozó
n ak  van  direkt a lv ad ásac tiv  hatása, vagy az ehdo- 
th e lt károsítja  és ehhez  tá rsu l a coagulopathia, 
vagy  pedig a károsodo tt tüdőszövetből ju t  a k e rin 
gésbe alvadásactiv an y ag . A  M. p.-pneum onia gya
koriságához viszonyítva, legalábbis az irodalm i ad a 
tok  tükrében , a DIC igen  ritk a . E zért lehetséges, 
hogy a  fenti tényezők csak valam ilyen egyéni h a j
lam  (az alvadási ren d sz e r la tens zavara, pl. az an - 
tith ro m b in  csökkent sz in tje  vagy hiánya?) esetén 
érvényesülhetnek.

A DIC chronikussá v á lásáé rt a therap ia-resis- 
ten s  pneum onia a felelős. A szerzők hangsúlyozzák, 
hogy a DIC csak a k k o r  kezelhető eredm ényesen, 
h a  a kiváltó okot m eg szü n te tjü k . A M. p .-pneum o
n ia  á lta lában  jó in d u la tú  betegség, kezelésére leg
in k áb b  te tracyclineket v agy  ery th rom ycin t, esetleg 
a  k e ttő  kom binációját a ján lják . A betegek nem  kis 
hány ad áb an  azonban  sem m iféle kezeléssel sem

érünk  célt, a k im enetel végzetes. E zt leginkább 
m ás betegség m ia tt legyengült, idős, az im m un- 
rendszer betegségeiben szenvedő, vagy im m uno- 
suppressiv kezelés a la tt  álló betegek esetében lá t
juk. E setünkben  a legkülönbözőbb antib io ticum  
(többek között hosszabb ideig T e tran  és E ry th ro 
m ycin együtt) kom binációval, ad ju v án s steroid 
kezeléssel sem sik e rü lt a pneum oniát m eggyógyí
tani. íg y  nem  meglepő, hogy a DIC kezelése (He
parin , vérpótlás) is e redm ényte len  m arad t. A beteg 
h a lá lá t elsősorban a pneum onia, az elhúzódó tox i
kus á llapot rovására  írh a tju k . Ez v á lto tta  ki a m ár 
m eglevő ischaem iás szívbetegség m ia tt a heveny 
balkam ra-elégtelenséget. A DIC-nek, és ta lán  leg
inkább az anaem iának , valószínűleg csak já ru lé 
kos szerepe leh e te tt ebben. E gyértelm űen a DIC 
következtében k ia lak u lt halálok (exsanguinatióhoz 
vezető csillap ítha ta tlan  vérzés, uraem ia, életfontos 
idegrendszeri központok ischaem iás károsodása, 
bevérzése stb.) nem  á llo tt fenn.

Az eset ism ertetésével r itk án  diagnosztizált, de 
nem  ritk a  betegség különös szövődm ényére, a diag
nosztikus és th erap iás  nehézségekre h ív tu k  fel a 
figyelm et. (A M. p .-pneum oniával kapcsolatban 
több betegen  te tt  m egfigyeléseinket a közeljövő
ben k ív án ju k  közölni.)

Köszönetnyilvánítás
A  M. p. serológiai vizsgálatok elvégzéséért az 

O K I-nek és Szita József d r - nak a  coagulogram  e l
végzéséért a Soproni K órház Vérellátó Állom ásának 
és B ánkúti Pál dr.-nak, az im m unelektroforézis elvég
zéséért a  Győr-Sopron megyei K órház V érellátó Állo
m ásának  fejezem  ki hálás köszönetemet.

Összefoglalás: A  szerző serológiailag igazolt 
M ycoplasm a pneum oniae á lta l okozott pneum oniá
hoz társu ló  diffus in travascu la ris  coagulatio esetét 
ism erteti, m ely th rom bopen iában , bőrvérzésekben, 
anaem iában  és vesem űködési zavarban  nyilvánult 
meg, s m elyet jellem ző labora tó rium i leletek  iga
zoltak. A DIC chronikus lefolyású volt. A halálos 
k im enete lért azonban csak részben tehető  felelős
sé, ezt elsősorban az an tib io tikus kezeléssel dacoló 
pneum onia, tox ikus á llap o t és a te rm inálisán  acut 
bal szívfél elégtelenség okozta.

IRODALOM: 1. Donáth, J. és mtsai: Magy. Bélorv. 
Arch. 1975, 28, 262. — 2. H oltán Zs., Mód A .: Orvoskép
zés. 1975, 50, 247. — 3. L ányi B. (szerk.): Járványügyi és 
k lin ikai hacterlológia. Országos Közegészségügyi In té
zet. Bp. 1980. 384. old. — 4. Nilsson, l. M. és mtsai: 
Acta Med. Soand. 1972, 52, 359. — 5. Oldenburger, D. és 
m tsai: J A M A  1979, 12, 1269. — 6. Pickens, S., Catterall, 
J. R.: Brit. Med. J. 1978, 1, 1526.
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Városi Kórház, Dunaújváros 
Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Kiss Dezső dr.)

Ultrahanggal kimutatott, 
császárm etszés utáni 
hegdefektus
Szőke Béla dr., Győrik János dr. 
és Kiss Dezső dr.

Sectio caesarea u tá n  a m éhen e jte tt  m ű té ti sebgyó
gyulás m inőségének helyes m egítélése segítséget 
n y ú jth a t egy ú jabb  szülés v á rh a tó  szövődm ényei 
felism erésében (4), így lehetővé válik  a helyes szü
lésvezetési mód m egválasztása. N em  terhes állapot
ban pedig, egyes esetekben a nehezen  m agyarázha
tó panaszok, és szegényes nőgyógyászati leletek 
h á tte rén ek  tisztázása lehetséges.

A császárm etszés u tán i m éhsebgyógyulás vizs
g á la tá ra  B aker  (1) a ján lo tta  először, 1955-ben, a 
hysterograph iá t. Segítségével d ire k t jelek a lap ján
— a m éh  sebvonalában jelentkező kontrasztanyag  
tö bb le t különböző dim enziójú á rn y ék  fo rm ájában
— íté lhető  meg a hegdeform itás a lak ja  és nagysá
ga. Bizonyos esetekben (kontrasztanyag-érzékeny
ség, vérzés stb.) a hysterograph ia  nem  végezhető 
el, és ezért a rra  gondoltunk, hogy ilyenkor a lkal
m as m ódszer lehet a  sonographia.

S a já t esetünket azért ta r t ju k  közlésre érde
m esnek, m ert vizsgálati e redm ényünk  meggyőzően 
igazolta e m ódszer é rték é t a hegdeform itás k im u
ta tásáb an , továbbá a hozzáférhető  irodalom ban 
nem  ism erünk közlést az u ltrahang-d iagnosztika  e 
té ren  tö rté n t alkalm azásáról.

E setism ertetés

A 30 éves beteg 1979. VIII. hónapban  kerü lt osz
tályunkra.! Felvételét megelőző 6 hétben  m éh körüli 
kötőszövet-gyulladással kezelték a  szakrendelésen. 
Ezen idő a la tt panaszai, subfebrilitásia, vérzése csak 
rövid időre szűntek  meg, míg vizélési ingere és a vele
já ró  panaszok, am i m iatt éjszaka is fel kellett többször 
kelnie, gyakrabban jelentkeztek.

Az anam nesiséből megemlítendő, hogy a betegnél 
1962-ben appendectom ia tö rtén t. M enarche 15 éves 
korban  jelentkezett. Havi vérzése korábban  szabályos 
volt, 3 napig ta rto tt. Kétszer szült. Az első 1969-ben 
norm ális hüvelyi szülés volt, a  m ásodik, 1972-ben, za
v arta lan  terhesség u tán i te rm inusban  sectio caesarea- 
val végződött, idő előtti burobrepedés és fájásgyenge
ség m iatt. A gyerm ekágy zavarta lan  volt. 1975-ben 
rehabilitációs m éhszáj rekonstrukció történt. 1979. II. 
hónapban  autóbalesetet szenvedett (commotio cerebri, 
ischias syndrom a).

Felvételi lelete: B im anualis v izsgálatnál a nor
m ális nagyságú méh, valam in t m indkét oldali környe
zete enyhén nyom ásérzékeny, tap in tha tó  elváltozás 
nélkül. Az uterusból közepes vérzés. Méh körüli kötő
szöveti gyulladásra gondolva norm ális laboratórium i 
leletei ellenére (hgb 13,7 g%, fvs: 8000, We: 8 rnm/ó)
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1. ábra: Harántmetszeti kép. Az echomentes telt húgyhó
lyag és méh közötti gyűrű alakú képlet jelzi a 
deformitást

2. ábra: Isthmus uteri fistula HG képe

3. ábra: Műtéti praeparatum. Szonda vezet a hegdefor
mitáson keresztül

a  lázta lan  betegnek (36,8) antibiotikum ot, gyulladás
gátlókat és uterotonikum okat adtunk. E kezelés m el
le tt változatlanu l tovább vérzett, de a  fájda lom  m eg
szűnt és így abrasiót végeztünk (Hdg: H yperplasia 
g landularis sym plex endom etrii).

P á r  nappa l később panaszai ism ét jelentkeztek. 
G yakori vizelési inger, fokozódó fá jda lm ak  és erősebb 
vérzés lé p e tt fel a lázta lan  betegnél. A v é r-  és vizelet-
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leletek  továbbra is n o rm álisak  voltak. Ú jabb nőgyó
gyászati vizsgálatnál közvetlenül a  sym physis felett, a  
középvonalban tap in tva , é lénk  fá jda lm at je lzett a b e 
teg. Ezek alapján m erü lt fel a  gyanú az előrem ent 
császármetszés egy esetleges késői szövődm ényére, a 
hegdeform itásra, és ezért az a lább i vizsgálatokat vé- 
veztük :

Chromocystoscopia: 150 cm3 kapacitású  hólyag, a  
nyálkahártya, valam in t a  szájadékoik épek. A hólyag
alapon középen kb. diónyi bedom borodás látszik. I. v. 
indigo m indkét oldalró l 4 perc re  intensiven ürül.

Sonographia: Telt hólyag m elle tt hosszm etszetben 
a norm ális nagyságú u te ru s jól kirajzolható. H arán t- 
m etszeti képen a fá jda lm as pontnak  megfelelően egy 
éles szélű, gyűrű alakú, echom entes te rü le t ábrázolható 
a m éh mellső falán, a  húgyhólyag a la tt (1. ábra). E z to - 
pographiailag megfelel a  császárm etszés u táni hegvonal
nak, és így bizonyíto ttnak lá tszo tt a  hegdeform itás, 
a n n a k  diverticulum  fo rm ája . A kórism e m egerősítésé
re  hysterographiát végeztünk egy vérzésm entes idő
szakban.

Hysterographia: A cavum  u te ri és a canalis cer
vicalis norm ális tágassága, telődése egyenletes. Az is th 
m us distalis harm adában  kb. 9X10 m m-es szabály ta
lan  a lakú  telődési többlet észlelhető, melyből a környe
zet felé cranialisan, v en tra lisan  és caudalisan 2—3 mm  
hosszúságú vonalszerű kontrasztcsíkok  húzódnak. Dg: 
Sectio caesarea u táni d iverticu lum  typusú hegdeform i
tás, többszörös fistula já ra t ta l  (2. ábra).

Az ezután elvégzett m ű té tn é l a  m éhtestre m aga
san  felhúzott hólyagot leválaszto ttuk . A méh m űtéti 
hegében, középen, a  gombos szondával m eg találtuk  a 
deform itást, és a ra jta  levő nyíláson á t az u terus ü re 
ge, ill. a  cervix felé az  eszköz könnyen bevezethető 
(3. ábra). A fistula nyílás viszonylag nagynak, 2 gombos 
szondafejnyinek bizonyult. A függelékek visszahagyá
sával az  u terust eltávolíto ttuk .

A  m éh szövettani vizsgálati lelete: A  repedés te 
rü le tében  az  ism ételt v izsgálatkor sem  ta lá ltu n k  endo
m etrium  részleteket, csupán  enyhe fokú hegesedést. 
Egyéb, a  repedés ókakén t szóba jöhető morfológiai e l
változást nem láttunk. A m éhfal a továbbiakban m eg
szokott szerkezetet m u ta to tt.

M egbeszélés
A császárm etszések u tá n i hegdefectusok alak i 

és m éretbeli eltéréseinek gyakorisága az irodalm i

közlések szerin t változó. A súlyosabb elváltozások 
aránya (2 m m -nél nagyobb m élységű) 20—45% kö
zött mozog (2, 4, 6). A m ű té ti heg elváltozásai á lta 
lában  tünetm entesek .

Súlyosabb deform itás m elle tt esetleg m egta
lálható  a G ranjon  és P arent (3) á lta l 1966-ban le
ír t  tünetegyü ttes, m elynek részei a kism edencei 
fájdalom , a rendetlen , elhúzódó, görcsökkel járó  
vérzés, fá jdalm as vizelés.

Ilyenkor az á lta lában  alkalm azo tt hysterogra- 
phiás v izsgálatnál az is thm us u te ri m ellső falán  di
verticulum , h em ia  vagy fis tu la  lá tható , am i a heg 
szövetképződési zav arán ak  következm énye (5). 
Ú jabb terhesség  esetén nagy  a  hegszétválás veszé
lye. Nem  te rh es  á llapo tban  pedig a fe n t em líte tt 
panaszok és tü ne tek  je len tkezhetnek .

S a já t esetünkben  a b izonytalan  k lin ikai kép 
tisztázására  végeztünk sonographiás vizsgálatot, 
m ely egyértelm űen dem onstrá lta  a hegdeform itást, 
am it az u tó lag  elvégzett hysterograph ia  és a m űtéti 
lelet m egerősített.

Ö sszefoglalás: A  szerzők egy régebben végzett 
császárm etszés u tán i hegdefectust m u ta tta k  ki 
u ltrahangv izsgálattal, am it a később elvégzett 
hysterograph ia  és m ű té ti le le t is m egerősített. Sze
gényes k lin ik a i kép és kórlefolyás m ellett, a gya
ko rla tban  az e célra először a lkalm azott sonogra
phia m egbízható  eredm ényt adott.

IRODALOM: 1. Baker, K.: Surg. Gynecol. Obst. 
1955, 100, 690. — 2. Benbassa, A . és m tsai: Rév. franc. 
Gynécol. e t O bstet 1971, 66, 95. — 3. Granjon, A . és 
Parent, B.: P resse méd. 1966, 74, 2145. — 4. G yőrik J., 
Kiss D. és K ékesi Gy.: Orv. Hetil. 1978, 119, 3. — 5. 
Kiss D., G yőrik J., K ékesi Gy.: Tibi. Gynäkol. 1978, 
100, 309. — 6. Mona, F. és Curto, A.: M inaerv. ginecol. 
1973, 26, 88.

PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(324)
F ő v á ro si T anács V. B. I s tv á n  K ó r

ház-R en d e lő in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  
(B u d ap es t IX., N agyvárad  t é r  1.) p á 
ly á z a to t h ird e t — változó m u n k a h e ly -  
ly e l:

1 fő r tg  szakorvosi,
1 fő  belgyógyász (u tókezelő) sz a k o r

vosi,
1 fő  belgyógyász (üzem i) sz ak o rv o s i, 
1 fő  sebész  szakorvosi,
1 fő  tb c  szakorvosi á llá s ra .
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A  m e g h ird e te tt á llá so k ra  sz a k v iz sg á 
v a l n em  rendelkező , de tö b b  év es g y a 
k o r la t ta l  rendelkezők  is p á ly á z h a tn a k .

Az a lk a lm azás  és b érezés fe lté te le it  
a  fe n n á lló  rendelkezések  h a tá ro z z á k  
m eg.

Az á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k .
B alázs T a m á s  d r. 
fő igazg a tó  fő o rv o s

(325)
A XIV. k é r . T a n á c s  V. B. E gészség- 

ügy i O sz tá ly án ak  veze tő je  (Bp. XIV., 
P é te rv á ra d  u. 2. 1145) p á ly áza to t h ird e t  
a  K ö zeg é szség ü g y i-Já rv án y ü g y i Szo lgá
la tn á l m e g ü re se d e tt  1 fő h ig én ik u s  o r 
vosi á llá s ra .

Az á llás  b e tö lté sé h ez  szakv izsga  nem  
szükséges.

Az orvos m u n k a k ö re  az é le lm ezés
egészségügyi c so p o rt vezetése.

Az állás a z o n n a l b e tö lth e tő .
B esoro lás a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM eg y ü ttes  re n d e le t  a lap ján .
L a k á st b iz to s íta n i nem  tu d u n k .

B u d a v á ri O ttó d r . 
k é r. főo rvos 

eü. o. vez.

(326)
Az O rszágos M u n k a - és Ü zem egész

ségügy i In té z e t fő ig azg a tó  főorvosa p á 
ly áza to t h ird e t  az OM ÜI C sepel V as- és 
F ém m űvek  Ü zem i R endelő in téze téb en  
(B pest. XXI. k é r ., P f. 93. 1751) m eg 
ü resed ő  rö n tg e n  sz ak o rv o s i á llá s ra .

B érezés és b eso ro lá s  a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM e g y ü tte s  ren d e le t a la p 
ján .

A je le n tk e z é s  h e ly e : C sepel M űvek

Üzem i R en d e lő in téze t Igazgatósága , B u
d ap est X X I. k é r ., G yárte lep  II. kap u .

Z sögön É va dr.
fő igazgató  főorvos

(327)
F őv áro si T an ács  V. B. Ü jp esti K órház- 

R e n d e lő in téze tén ek  (B ud ap est IV., N yár 
u tca  10.) 1045) fő igazgató  fő o rv o sa  p á 
ly áza to t h ird e t:

2 fő ü zem o rv o si á llásra ,
3 fő b e lg y ó g y ásza ti á llá s ra ,
1 fő r tg  á llá s ra ,
1 fő szem észe ti á llásra ,
1 fő o rr-fü l-g ég észe ti á llá s ra ,
1 fő tra u m a to ló g ia i á llá s ra .
Az á llá so k  e ln y eréséh ez  szakorvosi 

képesítés, v a g y  hosszabb  g y ak o rla t 
szükséges.

P re k o t N án d o r d r.
fő igazgató  főorvos

(328)
F őv áro si T an ács  V. B. Ü jp es ti K ór

ház-R en d e lő in téze tén ek  (B ud ap est IV., 
N y ár u tc a  103. 1045) fő igazgató  fő o r
vosa p á ly á z a to t h ird e t:  1 fő belgyógy 
csoportveze tő  fő o rv o si á llá s ra .

Az á llás  e ln y e résé h ez  b elgyógyászati 
sz ak k ép es íté s  és h osszabb  g y a k o rla t 
szükséges.

P re k o t N án d o r d r.
fő igazgató  főorvos



H O R U S

Alexander Fleming
Száz éve szü le te tt és negyedszázada h a lt m eg Ale
xander Flem ing, a iondoni St. M ary kórház  bak te
riológusa, a W n g h t—Flem ing In tézet igazgatója, 
N obel-díjas orvos, a penicillin  felfedezője.

Szerény, kevés szavú, csendes tudós volt — 
élete m égis a nyilvánosság fényszóró jának  suga
rába k e rü lt, írókat ih le te t regény írásra. Nemcsak 
az orvosok, a nagyközönség is jól ism eri sorsának 
és felfedezésének tö rtén e té t. A tények, adatok  is
m ertek  — de Flem ing élete, m a is, em beröltőnyi 
távolságból, gondolatokat ébreszt a vele foglalkozó 
olvasóban.

A lexander F lem ing 1881. augusztus 6-án szü
le te tt egy kis skót fa luban , A yrshire-ben, nyolc
gyerm ekes farm ercsaládból. D arvelba, m ajd  a 
K ilm arnock A kadém iára já r  iskolába, több órás 
gyalogúttal, sokat já r ja  a term észetet, k isgyer
m ekkora ó ta  m egszokja, hogy figyelje és bám ulja. 
T izennégy éves ko ráb an  Londonba kerü l, ahol 
egyik b á ty ja  orvos. Ö m aga techn ikum ba já r, m ajd 
elhelyezkedik egy hajózási cégnél, m e rt a család 
jövedelm e nem  tu d ja  fedezni tovább tanu lásá t. A 
b ú r h áb o rú  a la tt az egyik skót századnál te ljesít 
szolgálatot, k itűnik , m in t elsőrangú céllövő. Lesze
relése u tá n  kis örökséghez ju t, ez lehetővé teszi 
szám ára tan u lm ányainak  fo ly tatását.

A St. M ary K órház M edical School-jára ira t
kozik be — m inden é le tra jz író ja  feljegyzi, hogy 
F lem inget, aki k itűnő  úszó volt, válasz tásában  a 
kórház neves vízipólócsapata is befolyásolta.

A tovább iakban  m á r tanu lm ány i eredm ényei
vel tű n t  k i: m inden tárgybó l ő nyeri el az első dí
ja t. 1906-ban fejezi be az egyetem et, az a lapkép
zettségen kívül 28 éves korában  sebészetből az 
FR C S-t (Fellow of th e  Royal College of Surgeons) 
is m egszerzi. Mégsem lesz sebész — érdekes m ó
don ism ét a sport szól közbe: a bakterio lógus 
W right in tézetében céllövő csapato t szerveznek, 
ehhez k ív án ják  m egnyern i Flem inget. Így lesz b ak 
teriológus.

Cope, a  neves sebész szerin t ,,A sebészet nyer
hetett, a bakterio lógia v esz the te tt volna, ha m ás
képp választ. De végül is a sebészet végtelenül 
sokat n y e rt.”

N agy öröm ét leli m unkájában , élvezettel dol
gozik labora tó rium i asztala m ellett. F e ltűnő  a kéz
ügyessége, m inden m etod ikát elegánsan, könnye
dén végez, ú jak a t dolgoz k i és ham arosan  az ak
kor nagy  h írnévnek  örvendő W right „naprend
szerének egyik bolygója” lesz. W right az im m uni- 
záció híve, meggyőződése, hogy a fertőzéseket a 
szervezet erőinek fokozásával, oltásokkal kell le
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győzni — és nem  is lehet m ásképp. A kem oteráp iá t 
sem m ire se ta r tja . F lem ing ebben a légkörben  
kezd a fertőzésekkel foglalkozni; az opszonin in 
dexszel dolgozik, vaccina te rá p iá k a t végez. F elfi
gyel azonban E hrlich  eredm ényeire  is, alkalm azza 
a sa lvarsan t és tap aszta lja  az ak k o r még példa 
nélkül álló gyógyító hatásá t.

Az első v ilágháború  a la tt  W righ t-te l e g y ü tt 
dolgozik a boulogni kaszinóban fe lá llíto tt lab o ra tó 
rium ban'. T erm észetesen a h áborús sérülések fe r 
tőzése fog lalkoztatja  őket; m egállap ítják , hogy az 
an tiszep tikum ok roncsolják az em beri szöveteket, 
gáto lják  a leukocyta  m űködést, és ezért a sebek 
gyógyulását inkább  ron tják , m in t jav ítják . Ez idő
ből szárm azó közlem ényeik a sóoldatos kötések 
jó  hatásával, a vérátöm lesztéssel és a h áb o rú  
u tá n  fe llépe tt in flu en za já rv án n y a l foglalkoznak.

A h áború  u tá n  W right m elle tt az in tézet h e 
lyettes igazgatója lesz, egyetem i előadó, m ajd  p ro 
fesszor. 1922-ben fedezi fel a lizozim et, a k ö n n y 
ben, o rrváladékban , to já sfeh érjéb en  jelenlevő, 
egyes nem  pathogén  b ak té riu m o k ra  litikus h a tá sú  
anyagot. A felfedezésnek nagy  a v isszhangja  
szakm ai körökben  — önm agában  is h írességet b iz
tosíto tt volna le író jának . M egjegyzendő, hogy F le 
m ing ezt a felfedezését sokáig tö b b re  é rték e lte  a 
penicillinénél.

Az elkövetkező években F lem ing staphylococ- 
cusokkal dolgozik. Tenyészeteit sokáig ta r to g a tta , 
fé lre te tte , m egnézte, v issza-v isszatért egy-egy p e t- 
ricsészéhez. Egyik  szabadsága u tán , 1928-ban, m eg
tek in te tt egy olyan tenyészetet, am ely hetek  ó ta 
á llt az asztalán . Észrevette, hogy — feltehetően  a 
levegőből — penésszel fertőződött. „Ez nem  vo lt 
csodálatos, gyak ran  e lő fo rdu lt” — írja . „A zonban 
am it m ég sohasem  láttam , hogy a penésztelep kö 
rü l a staphylococcusok á tte tszővé váltak , ny ilv án 
valóan felo ldódtak  . . . ” „Világos volt, hogy it t  v a 
lam i rendk ívü li tö rtén t. Az én  tudom ányos m ú l
tam m al ez sokkal érdekesebbnek  tű n t  szám om ra, 
m in t a staphylococcus k u ta tá s : azonnal tém át v á l
toztattam . Ma m á r különösen örülök, hogy é rd ek 
lődésem hosszú időn á t az an tiszep tikum ok felé 
irán y u lt és hogy néhány  évvel azelő tt ta lá ltam  egy 
m ásik term észetes an tiszep tikum ot, a lizozimet. Ha 
ezek az előzm ények nincsenek, úgy valószínűleg 
k idobtam  volna a tenyészetet, m in t ahogy bizo
n y ára  m ás bakterio lógus m á r m egtette . így  azon
ban  kísérletezésbe kezdtem .”

Flem ing a B ritish  Jo u rn a l of E xperim en ta l 
P athology-ban  1929-ben k ísérle te inek  eredm ényét 
így foglalta össze:

„Egy bizonyos penicillium  fa jta  tenyészete  
rendk ívü l ak tív  an tib ak te riá lis  anyago t term el.

Az a k tív  anyag  filtrá lh a tó  — a penész hú sle 
vestenyészetének filtrá tu m a  a »-penicillin-« n ev e t 
kapta.

A ha tás különösen k ife jeze tt a pyogen coccu- 
sokra, és a d iph te ria  bacillus-csoportra.

A penicillin  nem  tox ik u s á lla tra  m ég óriási 
adagban sem , nem  okoz szöveti izgalm at és nem  
gátolja  a fe h é r vérsejtek  fu n k c ió já t jobban, m in t 
m aga a bouillon.

Feltehetően  hatékony  an tiszep tikum  lesz, ha  
penicillin-érzékeny m ikroorganizm usok okozta fé r-
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tőzésekre applikálják , vagy  azokba in jic iá lják .” 
S okan fe lte tték  később a kérdést, m i vo lt az 

oka, hogy Flem ing elvégezte a penicillin  in  vitro  
an tib ak te riá lis  ha tásán ak  és egéren a tox ic itás vizs
g ála tá t, de nem  ju to tt el egy lépéssel to v áb b : nem  
próbálkozott fertőzö tt á lla t kezelésével. Ez ta lán  
k é t okkal is m agyarázható . Az egyik, hogy a peni
cillin rendkívül lab ilisnak  m uta tkozo tt, hő, savak, 
oxidálószerek e lbon to tták . F lem ing nem  vo lt ve
gyész, m eg sem k ísére lte  a szer izo lálását. A kadt 
ugyan  olyan team  (R aistrick, C lu tte rb u ck  és Lo
vell), am ely kiváló vegyészekkel ren d e lk eze tt és 
elkezte a kém iai m u n k á t, de sikerre  v in n i a körü l
m ények szerencsétlen a laku lása, C lu tte rb u ck  halá
la m ia tt nem  tu d ták . A m ásik ok, am ely  a peni
cillinnek, m in t kem oteráp iás szernek a v izsgála tá t 
akadályozta, a lab o ra tó riu m  szem lélete volt: 
W right és iskolája nem  h itt  e lehetőségben . így 
Flem ing, m in t idézett c ikkében  le írja , a pen icillin t 
m indössze szelektív tá p ta la jo k  készítéséhez hasz
n á lta  fel.

A penicillin gyógyszerré a lak u lásán ak  fo lya
m ata  tíz  év m úlva indu l m eg. Az ox fo rd i Florey 
professzor labo ra tó rium ában  E m st C hain  a lizo- 
zim m el foglalkozik, m ajd  k u ta tn i kezd m ás, ha
sonló enzim ek u tán . M eglepődve o lvasta , hogy 
ugyanazon  A lexander Flem ing, ak i a lizozim et le
írta , ta lá lt egy m ásik, b ak té rium ellenes litikus 
anyagot, a penicillint. M egszerezte a tö rzse t és 
igyekezett a hatóanyago t izolálni. C hain  1975-ben 
a következőképpen em lékszik e rre  a m u n k á ra : 
„ . . .  ab b an  az időben a penicillin  a legkevésbé sem 
lá tszo tt gyakorlati jelen tőséggel b író  anyagnak . 
Instab il, feltételezésünk szerin t feh érje term észe tű
— igazán nem  ígérkezett gyógyszernek. A  m unka  
teh á t nem  volt célzott k u ta tá s ; sőt, valószínű, hogy 
ha a k k o r valam elyik gyógyszergyár lab o ra tó riu m á
ban  dolgozom, nem  is k ap tam  volna lehetőséget e 
v izsgálatok elvégzésére. Időveszteségnek ta r to ttá k  
volna. Szerencsére azonban  k itű n t, hogy a  penicil
lin nem  enzim, hanem  kis m o leku lá jú  v együ le t és 
nem  is anny ira  instab il, m in t kezdetben  tű n t. A 
tisz títo tt, hatékony p re p a rá tu m  is te lje sen  a tox i- 
kusnak  bizonyult — így szü le te tt m eg a legkevés
bé á rta lm as  és óriási h a tá sú  k lin ikailag  a lkalm az
ható  an tibak te riá lis  szer.”

F lorey , Chain, A b rah am  és m u n k a tá rsa ik  
b rilliáns m u nkájának  eredm énye a pen ic illin  fizi
kai, kém iai és farm akológiai tu la jd o n ság a in ak  tisz
tázása, an n ak  m egállapítása, hogy a pen ic illin  a l
kalm as belsőleges kezelésre, b ak te riá lis  fertőzések 
leküzdésére. F e ltá rják  hason lóságát a szu lfonam i- 
dokhoz, de különbségeit is: ha tékonyabb , atox ikus, 
de csak p aren te ralisan  adh a tó  és g y ak ran  ke ll ada
golni. A csoport első közlem énye 1940-ben, a m á
sodik 1941-ben jelenik  m eg — ez u tóbb i m á r  k lin i
kai eredm ényekkel.

Az ú j gyógyszer m eg é re tt a gyári e lőállításra
— de A nglia fe le tt a m ásodik  v ilág h áb o rú  lég itá
m adásai tom bolnak, n ém et invázió fenyegeti. V ilá
gos, hogy az új szer a fron to k o n  is h a ta lm as  je len 
tőségű lesz — Florey és C hain  A m erikába  viszik a 
penicillin t term elő Penic illinum  n o ta tu m  törzset. 
M egkezdődik a gyógyszergyártás új ko rszak a : az
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A m agányos k u ta tó  in tu itív  m egfigyelése, az 
oxfordi team  ragyogó együttesének eredm ényei 
u tán  az ip a r is m egteszi a m agáét: k ifejleszti a la
b o ra tó rium i kuriózum ból az olcsó, h ihete tlenü l ha
tékony  gyógyszert. T alán  azt is érdem es m egem lí
teni, hogy a penicillin gyártása  végig m inden  sza
badalom tól és jogigénytől m entes m arad t.

Az első, csodálatos gyógyulásokról nem csak az 
orvosi irodalom , hanem  a napi sajtó  is h ír t adott. 
K özism ert a szepszisben haldokló ren d ő r esete, 
a k it a penicillin h ih e te tlenü l gyorsan tüne tm en tes
sé te t t  — de a gyógyszerkészlet elfogyott és a beteg 
m eghalt. T udjuk, hogy az első penicillinnel m eg
gyógyíto tt pneum oniás betegek egyike m aga 
C hurchill volt. F lem ing 1942-ben sikerre l kezelte 
egy m eningitises b a rá tjá t  im. és lum bálisan  adott 
penicillinnel.

Az indikációs te rü le t elég szűk volt m ég: 
streptococcusok, staphylococcusok, pneum ococcu- 
sok, neisseriák , továbbá d iph teria  és clostridium ok 
okozta fertőzések, sebek, gennyes fekélyek, gyer
m ekágyi láz, pneum onia, m eningitis, gonorrhoea, 
gázgangraena. Nagy sikereket é rtek  el a háborús 
sérü lések  fertőzéseinek kezelésében is. Az endo
card itis len ta  nem  szerepel az indikációk között, 
csak jóval később ism erték  fel, hogy nagy  adagok
kal, kellő ideig kezelve, ez a fa ta lis betegség gyó
g y ítha tó  lehet.

Flem ing, F lorey  és Chain a h áború  u tán , 1945- 
ben  közösen k ap ja  m eg a N obel-díjat. E ttő l kezdve 
F lem ing  élete m egváltozik. G yakran  lép ki labora
tó riu m a csöndjéből, hogy b e já rja  a világot, elő
adáso k a t ta rtso n  E urópában , A m erikában , Ind iá
ban. M int m ondják, A nglia legkiválóbb nagyköve
te  lesz: ú tja i a la tt szerény, vonzó egyénisége több 
b a rá to t szerez, m in t a politikusok bárm ikor. E 
nagy  nyilvánosságot ele in te  nehezen viseli „H atva
non felü l nehéz m egszokni a ripo rte reke t, rádiót, 
te lev íz ió t” —, de élvezi is. M indenü tt m egkeresik 
olyanok, ak iknek  az é le té t a penicillin  m en te tte  
meg, há lá ju k , köszönetük e lárasztja  Flem inget. 
Ilyen orvosi sikerélm ény r itk án  ad a tik  meg labo
ra tó riu m i ku ta tónak .

F lem ing  szerény m arad t az ünneplések  köze
p e tte  is. Soha nem  m ulasz to tta  el, hogy m egem lít
se: ő „csak” felfedezte a penicillin t — a gyógy
szerré fejlesztés érdem e F lorey-é és m unkatársa ié .

É letének  utolsó tíz éve az elism erés, a k itü n te 
tések szakasza. W right u tó d jak én t az in tézet igaz
gató ja  lesz — az in tézeté, am elyet W right—Fle
m ing In tézetnek  neveznek el. N em ességre em elik; 
tizennyolc egyetem  av a tja  d íszdoktorává; a fran 
cia becsü letrend  tisz tje  lesz; m egkapja  a H arben 
É rm et, am elynek első b irtokosa P a s te u r vo lt — 
és m ég szám talan  je lé t a tudom ányos fórum ok és 
a közvélem ény nagyrabecsülésének.

Az in tézet igazgatásátó l 1954-ben visszavonul, 
de változatlan  energ iával dolgozik labo ra tó rium á
b an  egészen halála nap jáig . Testi és szellemi ere
je  te ljében  h irte len  fellépő szívroham  öli meg 74 
éves korában .

H alála óta negyedszázad te lt el. A penicillin 
m érfö ldkő  le tt a gyógyítás tö rtén e téb en ; új an ti
b io tikum ok keresésének és felfedezésének hosszú 
sora követte . A m a orvosa el sem tu d ja  képzelni



m u n k á já t an tib io tikum ok nélkü l; ha talm as kon
szernek o n tják  az ú jabb és ú jab b  szárm azékokat; 
világszerte gyógyszerköltségvetésük egyharm adát 
fo rd ítják  a kórházak  an tib io tikum okra . G yógyít- 
hatóvá v á lt a tuberkulózis, a lues, a tífusz, r i tk a 
sággá a v itium ok — hogy csak n éh án y  példát em 
lítsünk . Lehetőség nyílt ú jszerű  m űté tek , im plan
tációk végzésére, am ilyenről azelő tt álm odni sem 
m ert volna a sebész. Igaz, e ragyogó eredm énye
k é rt nem  csekély á ra t kellett fize tnünk , a b ak te 
riális rezisztencia terjedését, a súlyos, o lykor é letet 
veszélyeztető m ellékhatásokat, az an tib io tikum m al 
való visszaélést. De a teherté te lekke l eg yü tt is 
F lem ing öröksége hatalm as előrelépést je len te tt 
az egész em beriség szám ára, sorsdöntőén v á ltoz ta t
ta  m eg az orvostudom ány perspek tívá já t.

Azt gondolom , em léke elő tti tisz te le tadásun
k a t legm éltóbban e szavainak idézésével fejezzük 
be: „Sok függ  az em beriség jövőjében  attól, hogy 
a k u ta tó  szabadon követheti-e sa já t gondolatm e-
n e ^ '  G rä b er  H ed v ig  dr.
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Zsámboky János 
1 5 3 1 - 1 5 8 4

M ár tú l v agyunk  a m agyar tö rténelem  legvégzete
sebb cezúráján , Mohácson. Az arch iregnum nak  
ugyan  két m egkoronázott k irá lya  is van, de egyik 
sem ko rlá tlan  ú r  a sa já t p o rtá ján . A török ak k o r 
sétál be az országba, am ikor kedve szottyan, ra b 
szíjra fűzve a rabszolgának szán t fé rfiaka t, jan i
csároknak kiszem elt fiúkat, hárem hölgyeknek  k i
válasz to tt leányokat. így  érthe tő , hogy az ország 
középső, sík vidékéről, aki csak teh e tte , ingóságai
val az ország biztonságosabb, hegyes v idékére, 
fa lla l k ö rü lv e tt városba m enekü lt. Ezt az u ta t  vá
lasz to tta  Zsám boky Péter, ak i N agyszom bat v á ro 
sába húzódik, ahol m egszületik egyetlen  fia, János. 
Innen  in d u lt k a rr ie rje  ú tjá ra  a fia ta l Zsám boky, 
aki később h um an ista  szokásnak hódolva, m in t író 
a Sam bucus n evet ve tte  fel és ezen néven le tt is
m ertté  az ak k o ri ku ltú rv ilágban . É le tú tján ak  irá 
nyító ja, tudom ányos p á lyájának  kezdem ényezője 
a ty ja , az előkelő, jóm ódú po lgár volt, aki m inden 
anyagi lehetőségét la tba vetette , hogy János fia  a 
k o r legm agasabb ku ltu rá lis képzésében részesüljön. 
M ár 1541-ben Bécsbe, m ajd  Lipcsébe küldi alap- 
tanu lm ányok  e lsajátítása  céljából. A tan u ln i vágyó

ifjú  1549-ben a w itten b erg i egyetem re ira tk o z ik  
be. Innen  tudom ányszom ja tovább h a jtja  Ingol- 
stadtba, ezu tán  S trassbourgba megy, végül P á riz s
ban kö t ki. M inthogy elsősorban a k lassz ika-filo 
lógia érdekli, ezért in k áb b  a College Royal e lőadá
sait h a llg a tja  és a filozófiából m agisteri fokozato t 
is nyer. De érdeklődése az orvostudom ány irá n t  is 
m egnyilvánul. K eresi az orvosokkal való kapcso
latot, h iszen abban  az időben a hum anista  tudósok  
je len tékeny  része orvos volt. A S orbonne-on  
szorgalm asan h a llga tja  Jacques D ubois an a tó m ia i 
előadásait. É rdeklődésének központjában azonban  
elsősorban régi kézira tok  és könyvek á llo ttak . 
1550-ben, te h á t m ég húszéves sem volt, am ik o r 
több m in t 100 könyv tu lajdonosának  v a llo tta  m a 
gát. Ez a költséges passzió elsősorban a ty ja  tám o 
gatásával v á lt lehetővé, b á r  S trasbourgban  v á lla lt 
ko rrek to ri m u n k ája  is je len te tt keresetet szám ára . 
Ebben az időben kezde tt m á r érdeklődni a n u m iz 
m atika irán t. E rrő l tanúskod ik  az 1552-ben m eg
je len t Effigies P ontific i R om anorum  cím ű 
m űve. E könyvben róm ai pénzekről lem ásolt csá
szárok és azok család tag jainak  arcképei lá th a tó k . 
B ár az arcm ások k ö r a lakban  helyezkednek  el, 
m égsem tek in th e tő k  valódi pénzek h ite les m áso 
latának . Az 1553. év egy előnyös lehetőséget n y it 
meg szám ára tan u lm án y a in ak  további fo ly ta tá sá 
ra. O láh M iklós esztergom i érsek m egbízza, hogy 
unokaöccsét, Bóna G yörgyöt és a későbbi tö r té n e t
író t és á llam férfit, Is tván ffy  M iklóst k ísé rje  P a - 
duába, az egyetem re és irány ítsa  m indk e ttő n ek  ta -
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Pjf trs  liomiim.

p  R * C 1 jp v a s uoHripartes tribuere vetufli 
D ot, quorum ambigua vtrtitur or do v ia . 

Linguam Mercurio,euiue facundia pacem 
Nuntiat,&  D iuúm bella minatur ope. 

Splenem Saturne,tetra nam bile fene fejt, 
Triftibw <$* vitam  fu fl inet ille modii, 

tupheraft hepar proprium depefeit,amori« 
Namque putabatur fons, &  origo noui. 

Sanguinit esi cupidus Manors in pr Alia ductn 
Cer, terebrum,Phoebi quippe calere vident 

Sed ßomathm Luna,quia debilie ,humidiorp->
Reae*&generumembra Cupido fouet.

nulm ányát. Ez a szerep  nem csak a fia ta l Z sám bo- 
ky m egbecsülését je le n ti  az érsek részéről, han em  
anyagi helyzetét is e lőnyösen befolyásolta és ezál
ta l a további ta n u lm á n y a it is elősegítette. P a d u á - 
ban  elsősorban orvosi előadásokat hallgat. íg y  Ve- 
saliusnak  boncolás k ísére tében  ta r to tt ana tó m ia i 
ok tatásait, de m eg h a llg a tja  utóbbinak szakm ai v i
ta p a rtn e ré t is, G ab rie l Fallopiust. F igyeli G iovan
ni B attis ta  M ontanus betegbem utatásait a San 
Francisco kórházban  és így részese lesz az első 
betegágy m elletti o k ta tá sn ak . 1555-ben az orvosi 
faku ltáson  licentiat iu s t  szerez, m ajd  k é t év m úlva  
a bolognai egyetem et lá togatja . A következő évben 
v isszatér Bécsbe, ah o l Ferd inánd  k irá ly  „fam ilia 
ris au lae” címmel tü n te t i  ki évi 100 fo r in t hono
rárium m al és m egbízza Tinódi Sebestyén kö ltem é
nyeinek  latin  fo rd ítá sáv a l, hogy a külfö ld  is tu d o 
m ást szerezzen a m agyarországi, végvári h a rco k 
ról. 1559-ben ism ét egy  megtisztelő fe lkérésnek  
tesz eleget, am ikor F u g g e r  Jakabnak, ko ra  leggaz
dagabb  b ankárjának  u n o k á já t kíséri Itá liáb a . így 
anyagilag  előnyösen felvértezve m ódja v an  k ö rü l
já rn i csaknem egész I tá l iá t  szárazföldön és ten g e
ren. Közben hódol n em es szenvedélyének, gazda
g ítja  könyvtárát. N áp o ly b an  vásárolta 10 a ra n y é r t  
azt a Corvinát, m ely  B onfin inek m űve volt. Ez a 
könyv is igazolja a la t in  közm ondást: „H ab en t sua 

_ fa ta  libelli”. U gyanis m iu tá n  Sam bucus k ö n y tá rá -  
2234 val együ tt ez a C orv in a  is a Császári k ö n y v tá rb a

került, a V elencei szerződés értelm ében 1933-ban 
visszaju to tt hazánkba, a Széchenyi-könyvtárba. 
Ugyanez a sorsa le tt  a  P isto iában  7 a ra n y é rt vásá
rolt Kézai Sim on M agyar K rónikájának , am ely mű 
hazakerülése óta a Sam bucus-kódex n evet viseli.

Itáliai kö ru tazása  u tá n  ism ét P árizsba megy, 
ahol m egism erkedik  a k irá ly  k incstartó jával, Jean  
G rolierrel. Tőle kap  irán y ítá s t a num izm atika te rü 
letén, sőt az ő révén  ju t  an tik  róm ai pénzekhez 
is, gyarap ítva  érem gyűjtem ényét. Következő állo
m ása Lyon, ahol Jean  A ntoine Sarassin  orvossal 
közösen k iad ják  az egyik m u n k á já t Dioscorides- 
nek. A n tw erpenben  viszont m egism erkedik korá
nak  egyik legnevesebb könyvkiadójával, Christo- 
phorus P lan tinussa l, aki k iad ja  1565-ben Sam bucus 
leghíresebb m ű v é t: Em blem ata e t aliquo t num m i 
antiqui, operis Joh an n i Sam buci T irnaviensis 
Pannonii. Az em blem ata a XVI. századnak egy 
sajátos m ű fa ja  volt, fe lta lá ló ja  A ndrea Alcidi, 
olasz író. Lényege egy epikus képes ábrázolás, m e
lyet a m ellékelt szöveg m egm agyaráz és konk lú 
ziónak levon ja  belőle a m orális tanulságot. A 
képek tém ája  hol a m indennap i élet egy-egy ese
ménye, m ásk o r egy m itológiai jelenet, de találko
zunk orvosi tém ával is. íg y  W olfgang L asiusnak 
a ján lo tt kép A esculapiust ábrázolja összes rekvizi- 
tum aival; a szöveg pedig vázolja m itológiai szere
pét. Egy m ásik  illusztráció egy anatóm iai ábrázo
lás zoidakus jegyekkel körülvéve. A kép  jellem ző 
példája a hu m an ista  írók  gyak ran  ellen tm ondá
sokkal vegyes felfogásának. Ebben az esetben 
nyilvánvaló, hogy Sam bucus hódolt az asztrológiá
nak, de ne csodálkozzunk, hiszen ug y an ak k o r a 
bolognai és pad u a i egyetem en tanszéke volt az 
asztrológiának. M ellékelt képünk  a bolygóknak 
egyes szervekre gyakoro lt h a tásá t m u ta tja  bizo
nyos csillagászati konstellációban, m égpedig geo
centrikus felfogásban. K opernikusz heliocentrikus 
világképe m ég ism eretlen  vo lt ebben az időben a 
tudósok előtt. A kép Sam bucus anatóm iai koncep
cióját is e lá ru lja , ugyanis a szöveg szerin t a lép 
is választ ki epét. T ehát ez inkább  Jacques D ubois 
hippokrateszi hagyom ányokon alapuló nézetére 
vall, m in t V esalius m odern  felfogására. A m űvet a 
szerző M iksa császárnak  a ján lo tta . A hexam ete
rekben ír t  la tin  nyelvű  a ján lás az t az ó h a jt fejezi 
ki, hogy M iksa császár és k irá ly  segítségével sza
badulna m eg M agyarország a töröktől. Ehhez 
azonban az kell, hogy szűnjön meg az országban 
a széthúzás, pártoskodás és jö jjön  lé tre  a fegye
lem, m in t M átyás k irá ly  idejében  volt. A könyv 
sikerét b izonyítja , hogy m ég a szerző életében h a t 
k iadást é r t el és le fo rd íto tták  angol, francia  és fla- 
m and nyelvre is.

Az E m blem ata m ásodik része num izm atikai 
tárgyú, ezért az a ján lás G roliernek  szól. Ebben a 
részben 46 róm ai érem kép ra jzá t lá tju k , m elyek 
nyilván sa já t gyű jtem ényének  példányai. Szer
zőnk pénzgyű jtem ényét nagyra  értékelte , b á r 
utóbb a szakértők  n éh án y  példány t m ásolatnak  
tarto ttak . E m ia tt W eszprém i m élta tlankod ik  a 
Succincta III. kötetében.

1564-ben Zsám boky visszatér Bécsbe, ahol 
M iksa császár a m aga köré gyű jtö tt hum anista



tudósok körébe őt is bevonja. U dvari orvosának 
kinevezi, „m edicus au lae t itu la r is ” címmel. Ez a 
cím előnyt je len te tt szám ára, m ert ezáltal sikerü lt 
a bécsi egyetem  joghatósága alól k ikerü ln i. Bécs- 
ben ugyanis csak az u tóbbi fó ru m  engedélye alap
já n  lehete t p rax is t fo ly tatn i, am ire  Zsám bokynak 
nem csak m egélhetése, hanem  költséges passziója 
kéz ira t és könyvgyűjtése céljából vo lt szüksége. A 
bécsi nyugalm asabb éveit összegyűjtö tt kézira ta i
n ak  feldolgozására, illetőleg könyveinek ú j k i
adására , görög nyelvről la tin  nyelv re  való lefor
d ítására  fo rd ítja , nem  feledkezve meg k iadványai
nak  szövegkritikai m agyarázatáró l sem. íg y  k iad ja  
1574-ben P ublius V egetius á llatorvoslásról szóló 
m u n k ájá t. U gyanebben az évben jelenik  m eg egy 
m ásik, orvostörténeti szem pontból nem  kevésbé 
jelentős m űve: Icones v e te ru m  e t a liquo t M edico
rum  ac Philosophorum  cím en. A könyv 67 arcké
p e t ta rta lm az, m ely tú lnyom órészt orvosokat, ille
tőleg a görög-róm ai m itológia körébe tartozó  sze
m élyeket ábrázol dekoratív  ke re tb e  foglalva, latin  
szöveg k íséretében. K laszikus au k to ro k a t nem  em 
lítve  k iadványai között m ag y a r v ona tkozásúak : 
B rodericus S tephanus C ladis M ohacsianae sub 
Ludovici, A ntonii Bonfini H istoria Pannoniae, 
Ja n u s  P annon ius versei, R ansanus Epitom e R erum  
U ngaricarum  kiegészítve S zigetvár ostrom ának  és 
E ger védelm ének leírásával. K özben anyagi hely
zetének rom lása m iatt fö la ján lo tta  m egvételre 
k ö n y v tá rá t M iksa császárnak, de az adásvételi 
szerződés csak R udolf császár engedélye a lap ján  
jö t t  lé tre  1578-ban Hugó B lotius császári könyv
táros közrem űködésével. N eki az vo lt a vélem énye, 
hogy Zsám boky könyv tárának  m egvétele esetén a 
Császári kön y v tár fe lü lm úlná  a francia  k irá ly  
k ö n y v tá rá t és vetekedne a V atik án i könyv tárra l. 
A szerződés értelm ében a császár 2550 a ra n y é rt 
veszi m eg a 3103 könyvből és 736 kéziratból álló 
könyvgyűjtem ényt. Zsám boky csak néhány  orvosi 
könyvet ta r to tt  meg m agának , m elyekre orvosi 
p rax isa  szem pontjából vo lt szüksége. Az e ladott 
könyvek között a tudom ányok m inden  ága képvi
selve volt. Az o rvostudom ányt G ulyás P ál szerin t 
kb. 500 könyv képviselte. Csak a je len tékenyebbe
k e t em lítve H ippokratesz 3 példányban , G alenus 
görögül és la tinu l, Celsus, D ioscorides m űvei stb. 
A rab  orvosokat Rases és A vicenna könyveinek 
la tin  fo rd ítása i képviselték. K orabeli orvosok 
könyvei közül em lítésre m éltók  Vesalius, Fracos- 
toro, Férnél, Paracelsus m űvei, utóbbi 8 példány
ban. K önyv tárának  é rték é t jelzi az a kőbe vésett 
felirat, m ely  a H ofburg azóta lebon to tt kapu ja  
fölött volt olvasható. E szerin t a Császári könyv tár 
é rték é t elsősorban Corvin M átyás és Sam bucus 
könyv tára  gazdagíto tták . V égeredm ényben ezért a 
kim agasló é rték ű  könyv- és k ézira tgyű jtem ényért 
a tu lajdonos, a hangyaszorgalm ú, tudós bibliofil 
életében jó fo rm án  sem m it,-sem  kapott. A császári 
u d v ar ugyanis a vé te lár k ifizetését á tru h áz ta  k ü 
lönféle harm incadok te rhére . Ezek viszont pénz
szűkében csak je len ték te len  részleteket tö rlesztet
tek . N yilván ezek a pénzügyi gondok is hozzájá
ru ltak  ahhoz, hogy egy agyvérzés 53 éves korában 
véget v e te tt küzdelm es életének.

A m ikor születésének 450. év fo rdu ló já ra  em lé
kezünk, nem csak az orvost, hanem  k o rán ak  egyik 
neves po lih isztorát idézzük, aki a M ohács u tán i 
„vérz ivataros” időben hazánk k u ltú rn ag y k ö v e te  
is volt. H iszen sohasem  m ellőzte neve m ellől föl
tü n te tn i m agyarországi, hum anista  szóhasználat 
szerin t pannóniai szárm azását. M iksa császárnak 
te tt  írásbeli ígéretét, hogy hazájának  ja v á t tu d ásá 
val fog ja  szolgálni, h iány ta lanu l te ljesíte tte .

IRODALOM: 1. V eszprém i István: M agyarország 
és E rdély  orvosainak rövid életrajza 1968 (1781). — 2. 
Gerstinger, Hans: J. Sambucus als Ham dschriften- 
saram ler. W ien 1926. — 3. M agyary-Kossa Gyula: M a
gyar orvosi emlékek. 1929. — 4. B álin t Nagy István: 
Sám boky János orvosi működéséről. O. H. 1929. — 5. 
Elekes György: J. Sam bucus Pannonicus születésének 
400. évfordulója. T herap ia 1931. — 6. Faludi Géza: 
Zsám boky János érem gyűjtem énye. N um izm atikai 
Közlöny 1933/34. — 7. Geréb László: Zsám boky képes
könyv. Tükör 1940. — 8. Gulyás Pál: Sám boky János 
könyvtára. 1941. — 9. Varga László: Sám boky László 
em blém ái. 1964. — 10. Csapodi Csaba— Csapodiné Gár
donyi Klára: B ibliotheca Corviniana. 1976.

V arannai G yula  dr.

A fo tókért a  M agyar Nemzeti M úzuem  É rem tárá t 
illeti köszönet.

Babits betegségei 
a tracheotomia előtt

T örékeny  test aligha h o rdo tt m ég érzékenyebb  lel
ket, nem esebb szellem et a B abits M ihályénál, aki 
önm agát a p ró fé taságo t rühellő  Jó nássa l rokon í- 
to tta , k o rtá rsa i a  m inden  gyö tre lm et han g ta lan u l 
tű rő  Jó b o t (is) tisz te lték  benne. Szó szerin t, m ert 
am ikor „rossz gégéjéből” m ár h ang  nem  jöhe te tt, 
tőm ondatos beszélgetőfüzeteket használt. Ez a vég
re  k ia d o tt k é t vaskos kö te t pá ra tlan  k o r-  és k o rtö r
tén e t az irodalom ban. K öltőnk keserves k ínszenve
dése azonban nem  a R udolf N issen prof. á lta l 1938. 
febr. 10-én elvégzett életm entő légcsőm etszéssel 
kezdődött, hiszen az I. sz. B elklinika 1924 novem be
rében  k e lteze tt k ó rlap ja  szerint „3 év e lő tt epekő
gyulladás, sárgaság” za jlo tt le ná la  (1. ábra). A k li
n ikusok  K aposy Ferencz belgyógyász szakorvos re 
cep tre  í r t  soraira  tám aszkodhattak  (2. ábra), ám  
K aposy dr. csak feltételezi az epehólyaggyulladás 
köves eredetét. Sárgaságró l nem  tesz em lítést, gyo
m or- és cholecysta-R tg. v izsgálatát a já n lo tta  a  tisz
tázás céljából. Az 1924/1925. évi kórism e: P olyarth
ritis chronica post dysenteriam . Az érdekesség és a 
kérdőjeles diagnózis k ed v éért idézzük a te ljes  le írt 
anam nézist. „Kb. IV2 hó e lő tt m egfázott, lázas 
vo lt (38,6) köhögött, o rra  m egduzzadt, p á r  nap  
m úlva láza csökkent, 1 napig  láz ta lan  volt, m a jd  a 
7-ik nap  hasm enés jelentkezik, láza ú jbó l 39 fölé 
em elkedett. H asm enése erősen fá jd a lm as volt, te - 
nesm usokkal, később csak véres és nyákos ü rü lék e  
volt. Egy hé t m úlva jav u lt állapota tann in o s beön
tésre , tan n a lb in ra . Kb. 1 hó elő tt a jobb  té rd e  las
san fá jn i kezdett, erősen m egduzzadt, kissé piros 
le tt. K b. 2 hét u tá n  jobb kéz I. m etacarp o p h alan -
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1. ábra.

2. ábra.

geális Ízülete, p á r  nap  m úlva bal té rde  vá lt fá jd a l
m assá és duzzadttá . Jobb té rde , b á r  kevésbé, fá jd a l
m as jelenleg is, úgyszintén  jobb  kézízülete. Bal 
té rd e  fá jdalm atlan . Egy nap  óta a bal III. borda 
stem ális  része fájdalm as. Izületi fájdalm ai óta 
ele in te  m agas lázai voltak  39,0 °C-ig. Kb. 2 hét óta 
m ajdnem  teljesen  láztalan  vo lt egész 4 nap  előttig, 
am ikortó l kezdve 37,6 em elkedő hőem elkedései 
vannak . Széke csak beöntésre  van. É tvágy ta lan .” 
A kórlap szerin t az észlelő orvosok: Dr. K olta (bi
zonyára K olta Ervin), Dr. F ö rs te r  (Förster G yula, 
ak i később a Ján o s S zanató rium  főorvosa le tt és a 
beszélgetőfüzetekben is g y ak ran  találkozunk nevé
vel), Dr. Pogány  (talán P ogány  Alice), valam in t 
D r. K álm án (valószínűleg K álm án  Sándor), va la
m ennyien szin te friss diplom ások. A ttól függetle
nü l e táv ira ti s tílusban  m egfogalm azott anam né- 
zisből k ikövetkezte te tt kórism én kissé eltűnődhe
tü n k . U gyanis L ieberm ann T ódor ta n á r  gégészeti 
vizsgálata szerin t három  n ap p a l a felvétel u tán , 
azaz 1924. novem ber 21-én a jól involvált piciny 
m andulákból nyom ásra  öm lik ki a genny, „az ízü
le ti ba jja l való összefüggés te h á t valószínűbben 
tonsillogen, m in t dysen teriás” . A ztán  az 1923-as k i
adású  Jend rassik  E rnő-féle belorvosiam  tankönyv
ben  az olvasható, hogy vérhasná l a m agas láz ritka, 
továbbá sokízületi gyulladás á lta lában  a lábadozó 
stád ium ban szoko tt k ifejlődni, ak k o r is enyhe le
folyással. A lég u tak b an  eltérés nem  m utatkozik . 
H a m ég hozzávesszük a fentiekhez, hogy a novem 
b e r  23-iki bejegyzés szerin t a páciens to ro k fá jás
ról panaszkodott, am elyre 2% -os sulfosalicylsavas 
öb lítést rendeltek , m eglepődünk a szövődm ény 
„dysen teriás” eredetének  feltételezésén. A kkor 
m á r ism ert vo lt a lakm uszos m ann itagaron  tö rténő  
tenyésztés, va lam in t az agglutinációs vizsgálat, 
azonban ezeket nem  használták  fel a dysenteria  
verifikálására , ső t a törzsek elkülönítésére. A köl
tőnek  ko rábban  is voltak  m á r bélpanaszai, így a 
tenezm ussal já ró  hasm enése valószínűleg m ásodla
gos volt. A szívhangok m ég tiszták , de a pulsus 
á lta lában  100 fö lö tti nyugalm i állapotban  is. A m i
lyen  biztosak a diagnózisban, olyan té továk  a th e-
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rap iában . Mivel a hasm enés ham ar m egszűnt, az 
ízü leteket ke lle tt kezelni. A k u t sokízületi gyulla
dásra a tankönyv  6—7 g  n a tr iu m  salicylicum ot ír 
elő, ugyanezt kap ta kö ltőnk  is na trium  bicarbini- 
cum m al kom binálva, hogy gyom orpanaszt ne 
okozzon, ugyanis akkor m ég ism eretlen  volt a bél
ben oldódó drazsé. Engel K áro ly  ta n á r  (a könyv 
rheum ás láz fejezetének író ja) pl. ak u t esetben nem  
a ján lo tta  a B ier-féle strangulációs lokálkezelést, 
ám  B ab itsnál m ár a fe lvétel u tán i napon alkalm az
ták  a jobb kézre és az azonos oldali alszáron. A 
H eilner-féle S an a rth rit n ev ű  porckivonatot is kap
ta  1925. ja n u á r  6—23 között, ez t megelőzően Saja- 
con in jekciókat. A B ier-kezelés m elle tt hőlégfür- 
dő, fényfürdő , iszap, farádozás próbálta  jav ítan i a 
költő á llapotát. A L ieberm ann  ta n á r  a ján lo tta  ton- 
sillektóm ia azonban nem  tö r té n t meg, s ta lán  ezért 
recid ivált később a rheum ás láz, m ost m á r komoly 
cardiális szövődm énnyel. D ivatos volt m ég az ízü
le tek re  a S trüm pell á lta l a ján lo tt atophan , am it 
szintén k ip róbáltak . A jobb  térdérő l készíte tt Rtg. 
felvételen elváltozást nem  ta lá ltak , a vizelet fehér
jé re  negativ , a W estergreen-vizsgálat még nem  volt 
használatos. Babits 1925. ja n u á r  24-én tű rh e tő  álla
potban h ag y ta  el a B á lin t-k lin iká t, am elyet a Csö
vek , erek, terek  c. versében  ö rök íte tt meg . . .

„Hogy fo jt a v a ttá s  levegő!
Hő gőzben hullám zik  a ház,
piheg,
rem eg,
lázas nagy szürke  testü reg : 
rengnek  a fa lak , búg  a lif t” . .  .

ahonnan  kivágyik a szabadba, m ert „a h a lo tt meg
éled ott, /  m íg it t  az élő haldoko l”.

A költő  az esztergom i Előhegyre vágyott, aho
vá  erő t g yű jten i jö tt m indig.

Schill Im re  ekkor a h íres klin ika orvosa volt, 
de neve m ég a kórlapon nem  szerepel. E lsősorban 
a m ellkas d iagnosztikájával foglalkozott (e tá rgy 
körből le tt  m ag án tan ár is), B abits betegsége vi
szont a kórlap  szerint v érh as  u tán i szövődm ényes 
sokízületi gyulladás, így csak később k e rü ltek  or

vos—beteg kapcsolatba egym ással. A m ellékelt le
vélből nem  derü l ki, m iko r kezelte  a kö ltő t szív- 
izom gyulladással. Az írás 1934. 11/2 keltezésű, te 
h á t abból az évből, am ikor m á r nyilvánvaló , hogy 
a légzésével valam i baj van, de a daganat leh e tő 
sége még fel sem m erült. A levél bizonyára F ö rs
te r  G yulának szól:

„Igen tisz te lt Kolléga Ű r!
B abits M ihály szerkesztő u ra t m yocard itisé- 

vel sokáig észleltem . Ez e lein te  W enkebach-perió- 
dusokat m utató  vezetési zavarban  n y ilvánu lt m eg, 
később m á r k linice nem  észlelhetők az átvezetési 
idő m eghosszabbodásában. M ivelhogy ezen idő te l
jesen  norm álissá válását m ég nem  vo lt a lka lm am  
észlelni, mozgás tek in te téb en  igen nagy  óvatossá
go t ajánlok. A m ennyiben id ő nkén t klinice k im u 
ta th a tó  zavar m utatkoznék , fekvést és a ná la  m á r  
bevezetett digitális kezelés ú jbó l való elkezdését 
ajánlom , m egjegyezve, hogy a digitalis m ellé  
stry ch n in t is kapo tt. K ülönben  nephro lith iasisos 
görcsroham ai v an n ak  időnként, m elyek csak m o r-  
p'hium - vagy hasonló készítm ény adására  szűnnek .

Kiváló tisz te le tte l kész h ív e : 
Dr. Schill

ím e  h á t a beszélgetőfüzetekben rögzíte tt b o r
zalm ak e lő tt: epehólyag-gyulladás, állandó em ész
tési panaszok, rheum ás láz előbb sokízületi g y u l
ladással, m ajd  szívizom gyulladással szövődve, k ín 
zó vesekőroham ok és a Balázsolás félelm es előz
m ényei, a tö b b it a beszélgetőfüzetekből tu d ju k . 
K ár, hogy az orvosok n evét o lykor h ibásan  ír tá k . 
A zsidókórház egykori gégésze pl. nem  Polacsek, 
hanem  Pollatschek Elem ér, ism ert név, laringo ló - 
giai szakkönyvet is írt. Az esztergom i volt be lgyó
gyász főorvos neve sem R ainer, hanem  R a jn e r J á 
nos. Ez persze a teljesítm ényhez képest csak k á k á n  
csomó. B abits az tán  igazán m egszenvedte h a ta lm as 
életm űvét. A Jón ás könyvéhez kép est is m eg lepe
tés a beszéigetőfüzetek. Nem  tu d ju k  é rte  eléggé 
csodálni, tiszteln i és szeretni.

Szállási Á rpád dr.

2239



FLUCINAR \ e»*s
ÖSSZETÉTEL: A kenőcs grammonként 0,025% fluocinolonum acetonidumot tartalmaz jól 
felszívódó alapanyagban.
HATÁS: A kenőcs a fenti szintetikusan előállított corticosteroidot tartalmazza, amelynek 
helyileg alkalmazva, viszonylag kis koncentrációban erős gyulladásgátló, antiallergiás és 
antipruritikus hatása van.
JAVALLATOK: Az ekzema különböző formái, neurodermatitis, kontakt dermatosisok, erithe- 
ma, psoriasis, intertrigo.
ELLENJAVALLAT: Tuberculotikus, mycotikus és vírus eredetű dermatitisek. — Szemészetben 
nem alkalmazható!
ALKALMAZÁS: A kenőcsöt naponta 2-3-szor kell vékony rétegben a beteg bőrfelületre 
vinni.
CSOMAGOLÁS: 15 g-os tubusokban 8,90 Ft.

F L U C I N A R - N  K E N Ő C S
ÖSSZETÉTEL: A kenőcs grammonként 0,025% fluocinolonum acetonidot és 0,5% neomycin 
szulfátot tartalmaz.
HATÁS: A kenőcs fluocinolon acetonidot tartalmaz, amelynek erős gyulladáscsökkentő, an
tiallergiás, antiexsudatív és antipruritikus hatása van. A készítmény neomycin szulfát anti- 
bioticumot is tartalmaz.
JAVALLATOK: Ekzema különböző formái, psoriasis, seborrhoeás dermatitis, sömörök, Vidal- 
féle sömör, Gilbert-féle pityriasis rosea. Bakteriális infekciókkal kombinált akut eczemás el
változások. A kenőcs alapanyaga elősegíti a nedvező elváltozások desiccatióját és meg
könnyíti a hatóanyagok absorpcióját.
ELLENJAVALLATOK: Tuberculotikus, purulens vagy mycotikus eredetű dermatitisek.
ALKALMAZÁS: A kenőcsöt napjában 2-3-szor kell alkalmazni a bőr felületén. Krónikus, 
nehezen gyógyuló elváltozások esetén a kezelés alkalmazható absorbeáló kötések alatt is.
CSOMAGOLÁS: 15 g-os tubusokban 10,80 Ft.
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Gyógyszerkutatás
Az antibiotikumok jövője. Szer

kesztőségi közlem ény: J. Infect. 
Dis. 1979, 140, 636.

Az an tib io tikum ok helytelen 
használata  oda vezethet, hogy a  
gyógyszeripar képtelen lesz a  re 
sistens m icrobák ellen hatásos a n 
tibio tikum okat előállítani. M egálla
p íto tták , hogy a  betegek 35% -a a  
kórházi felvétel u tán  an tib io tiku 
m okat kap, és az esetek több m in t 
felében használatuk nem  helyén
való. Ez a  m agyarázata annak , 
hogy az antib io tikum okkal szem 
beni resisten tia olyan elterjedt.

Űj antibiotikum ok előállítására 3 
m ódszert ism erünk: 1 . biosyn thesis, 
am elynek során szerves praecurso- 
rokból egy organism us segítségével 
te rm elik  az antibiotikum okat. 2 . 
M utasysnthesis: egy organism us 
egy analog precursort ép ít be a  b io
synthesis folyam atába. 3. Kém iai 
synthesis.

M a m ár az  is lehetséges, hogy 
ado tt aktivitású vagy típusú össze
tevők u tán  kutassanak. így szá
mos módszert dolgoztak ki, m elyek
kel speciálisan pl. béta-lactam , 
vagy béta-lactam ase inhibitorokat, 
am inoglycosidákat, vagy m ásokat 
keresnek.

Az új m ódszerekkel k is m ennyi
ségű, kevésbé s tab il összetevőket, 
ill. szűk  spektrum ú an tib io tikum o
k a t is  elő tudnak  állítani. Ezek nem  
haszontalanok, mivel segítségünkre 
lehetnek az an tib io tikum okkal 
szem beni resisten tia k ia lakulásának  
m egakadályozásában.

Az újabb gyyógyszerek felfede
zésének fontos m ódja, hogy olyan 
összetevőket keresnek, m elyek spe
cifikus m etabolikus ak tiv itá st gá
tolnak. H a felfedezzük a  gátló a k 
tiv itá sé rt felelős összetevőt, ezt 
ú jabb  m olekulák előállítására le 
h e t felhasználni. Sajnos m a még 
szám os antib io tikum  hatásá t m ole
kuláris szinten nem  ism erjük, m in t 
ahogy a toxicitásért felelős d e ter
m inánsokat sem. A m olekuláris h a 
tásm echanizm us ism erete segítene 
a  biokém iailag racionális synergista 
kom binációk előállításában is.

A m ikroorganism usok resistenssé 
válásának  biokém iai m echanizm u
sá t sem  sikerü lt felfedezni, pedig 
ez is lehetővé tenné, hogy olyan 
s tru k tu rá lis  változtatásokat eszkö
zöljenek az antibiotikum on, m elyek 
ezt kiküszöbölik.

A m olekuláris biológia szintén se
g íthe t az  antibiotikum ok fejleszté
sében, am ennyiben felism eri a  re- 
sis ten tiáé rt felelős géneket, vagy a 
regu lá to r géneket.

M indezek a  lehetőségek egyben 
újabb  kérdéseket is  fe lve tnek : való

ban szükség van-e  újabb orális ce- 
phalosporinokra, vagy am inogly- 
cosidákra, hiszen ezek ú jabb  kont
roll nélküli, főkén t'kó rházon  kívüli 
használatra bátorítanak . Az an ti
biotikum ok nyakló nélkü li haszná
la ta  m ia tt így is új pathogen orga- 
nismusok tűnnek  fel (pl. a  légioná
rius betegség bacterium a), vagy ke
véssé pathogének szaporodnak. 
M egoldatlan, fenyegető problé
ma a  gom bafertőzés is.

Az antib io tikum ok jövőjét a  m ik
robiológiai technika fejlődése is be
folyásolja. M inél gyorsabb módsze
rek  állnak rendelkezésre az  izolá
lásra, annál hatásosabbak lesznek a 
kezelési eljárások.

Az antib io tikum ok jövője a  ke
zünkben van. Meg kell vonnunk 
használatuk racionális ha tára it, így 
m inim álissá válik  a  resistens bac- 
terium ok elterjedése és m egőrizzük 
a hajdani therap iás effektust.

N em es Zsuzsanna dr.

Parenterális Acyclovir-therápia 
az ember herpes-vírus fertőzésé
ben. P. J. Selby és mtsai. (Dept. 
of Med. and  Leukaem ia Unit, Ro
yal M arsden Hosp., Sutton, Sur
rey): Lancet, 1979, 2, 1267.

A herpes v íru s (hv) okozta m or
biditás és — esetenkénti — m orta
litás figyelem re m éltó im m uno- 
suppressivum okkal kezelt betegek
ben. Herpes zoster 20% -ban fordul 
elő a H odgkin-kór bizonyos stád iu 
m ában, Va arányban  az infectio 
dissem inált lehet, életveszélyes 
szövődménnyel. A csontvelő trans- 
p lantatióban részesültek különö
sen érzékenyek a  fertőzéssel szem
ben. Ismeretes, hogy az idoxurid in  
helyi alkalm azása kedvező lehet a 
localis fertőzésben és az  adenin 
arabinosid infúzió is feltehetően 
hatásos, de ugyanakkor toxikus és 
alkalm azása nehézkes. Az em beri 
leukocyta in te rfe ron t is kedvező
nek ta lálták , h atásának  értéke 
azonban még nem  végleges.

Az Acyclovir [9-(2-hydroxyetho- 
xymethyl) guanin] — korábban 
acycloguanosin — guanin deriva
tum, acyclikus oldallánccal. In  v it
ro és laboratórium i állatokban  a 
készítmény ak tív  hatású  hv-sal 
szemben. Localis alkalm azásával 
megelőzhető a  hv  okozta cornea 
károsodás.

A szerzők 23, 7—70 éves, malig- 
nom ában szenvedő beteget (acut 
és chr. leukaem ia, m alignus lym 
phoma, m etastatisáló  neuroblasto
ma, colon cc., sem inom a, tüdő  cc., 
megelőzően chem o- és/vagy radio- 
therápiában részesültek — 10 be
tegben csontvelő transp lan ta tio  
történt) bőr és/vagy system ás h.

zoster, vagy h. sim plex infectió juk 
m ia tt paren tera lisan  A cyclovirral 
kezeltek (5 mg/kg, 8 óránként, 5 
napig iv. infúzióban). A gyógyszer
— különösen korai alkalm azásakor
— gátolta a hv. infectio progressió-
já t. Ebben az adagban  a  gyógyszer 
icm taxik.is. Barna Kornél dr.

A piperacillin in vitro értékelése.
Bodey, G.-P., Le Blanc, B. (Ander
son Hosp. Tum or Inst. Univ. of Te
xas, Houston, 77030, USA): A nti- 
microb. Agents Chem other. 1978, 
14, 78.

Egy új szintetikus penicillin  k é 
szítmény, a  p iperacillin  in  v itro  k i
fe jte tt an tibak teriális ha tásá t vizs
gálták  klinikai vizsgálati anyagok
ból (köpet, vizelet, széklet, vér 
stb.), 577 gram pozitív coccus és 
gram negatív  pálcikával szemben. 
T áp tala jon  12,5 ßg/m l töm énység 
akadályozta a k itenyészte tt P seu- 
dom onasok 92% -ának, a  Serratdák 
82% -ának, az E. coli törzsek 
73%-ániak, a  K lebsiellák  61% -á- 
nak és az E nterobacter törzsek 
42% -ának szaporodását. A legtöbb 
P ro teus species (Pr. m irabilis, Pr. 
vulgaris stb.) rendk ívü l érzékeny 
vo lt a p iperacillinnel szemben, 0,10  
Mg/ml m ennyiség a törzsek 85°/n-á- 
nak szaporodását felfüggesztette. 
Ha az inokulum  csíraszám a nagy 
volt, akkor a  gram negatív  pálc ikák 
ka l szem ben a szér nem  volt h a tá 
sos. ö sszehasonlítva m ás vegyüle- 
tek an tibak teriá lis  képességével, 
k iderült, hogy a p iperacillin  ak tí
vabb, m in t a carbenicillin  és a  tr i-  
carcillin. N ikodem usz István  dr.

Ketoconazol: egy orálisan adha
tó antimycotikum. Borelli, D. és 
m tsai (Santa C lara V alley M edical 
C enter C alifornia): Postgrad. Med.
J. 1979, 55, 657.

Az im idazol derivatum  miconazol 
an tifungális  h a tá sá t először 1972- 
ben ír tá k  le, m egállapítva, hogy a 
szer o rálisán  adagolva jól felszívó
dik. 1977-ben m ár pulm onalis m y- 
cosisok kezelésére is alkalm azták, 
de e lte rjed t az oesophagealis, chro- 
n ikus m ucocutan candidiasisok k e 
zelésére is. A K etaconazol néven 
gyárto tt, m ódosított készítm ényt 
B elgium ban hozták forgalom ba. In 
v itro  a  Candidákon kívü l még szá
mos gom ba ellen  is hatásosnak b i
zonyult (blastomycesek, nocardia, 
aspergillus stb.). Bevétel u tán  egy 
óra m úlva m ár hatásos v érsz in te t 
é r  el, és egyenletesen eloszlik a  
szervezet vízterében. E m beri hasz
n á la tra  napi 200  mg adagban  h a 
tásos. A vérben 91—93% -a feh érjé 
hez kötődik. A szerzők 18 betegen 
a lkalm azták  m axim álisan  2 X  200  
rng-os adagokban, lényegében m in
den m ellékhatás nélkül. F ungista- 
tikus h a tása  m inden esetben k ielé- 
gítő volt, ezért belsőszervi és syste- W / T  
m ák mycosisok kezelésére m a a  X I
legjobb szem ek  ta rtják . ------—

Berkessy Sándor dr. 2.2A\



Klórpromazin és metabolitjainak  
hatása az aktinra. Elias, E., Boyer,
J. L. (Liver Study U nit, Yale 
U niversity  School of M edicine, New 
Haven, Connecticut 06510): Science, 
1979, 260, 1404.

v itásá t anoxiás körülm ények kö
zött a theráp iás sz in tű  propranolol 
m egtartja . Therápiás szintű p ro 
pranolol nem  elégséges ilyen kö
rülm ények között a k rea tin in  k ináz 
ak tiv itásának  megőrzésére.

A trankvillánsként h aszn á lt fe- 
no tiazin  származék, a  klórprom a
zin (Hibernal: H) h aszn á la ta  sok 
esetben m ájpanaszokat é s  ritkáb 
ban sárgaságot okoz. E nnek  való
színű oka, hogy a H m egváltozta t
ja  a  m ájsejt m em brán szerkezetét, 
káro sítja  funkcióját. A H a  m em b
rán  foszfolipid m olekulákhoz kötő
dik, s gátolja a N a+, K +  — vala
m in t a  Mg2+-dependens adenozin 
trifoszfatáz működését.

A szerzők vizsgálták  — in  v it
ro  — a  H hatását ny ú l izom  erede
tű  ak tin  polim erizációjára, ill. a 
gél képződésre (a m á jse jt mem b
rán b a n  levő ak tin  szerkezetileg 
nem  különbözik az izom  eredetű 
aktin tó l). A H és a m á jb an  tö rté
nő metabolizm usa so rán  keletkező 
5 féle m etabolit (h idroxil é s  szul- 
foxil származékok) v izsgált kon
cen trác ió ja  10—'6—10—4 M volt. A 
h id rox il szárm azékok m á r  5 X  10—13 
M koncentrációban csökkentették  a 
polim erizációt, a gélesedést, míg a 
H m aga alig, ill. a  szu lfox id  m eta
bo lit egyáltalán nem . Ugyanezen 
koncentrációban az e m líte tt vegyü- 
le tek  gátolták az epe szekréció t, ill. 
a  m em brán  APT-ázok m űködését.

M ivel a  H m etabolitja i nem  m ind 
bizonyultak  toxikusnak, a  szerzők 
felvetik , hogy a máj anyagcserében 
beálló  zavar nem kívánatos H 
m etabolit koncentráció m egem el
kedéshez vezethet, am i a  m em brán 
ak tin  funkció károsodásán keresz
tü l eredm ényezheti a  H  kezelés so
rán  fellépő „idioszinkráziás” tüne-
*eke*'- N agy Z solt dr.

Respiratorikus enzimaktivitás- 
vesztés anoxiás szívizomban. Pro
pranolol hatásának vizsgálata.
B renda, J. C., W alm an, E. (Cardio
vascu lar Research U nit, Royal 
P ostgraduate Medical School, Lon
don W12 OHS): J. Mol. Cell. Car
diol. 1979, 11, 1209.
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A propranolol k ísé rle ti és k lin i
kai ada tok  szerint csökkenti vagy 
megakadályozza a sz ív izom sejt k á 
rosodását. A pontos m echanizm us 
még jórészt ism eretlen, de feltehe
tő, hogy a  béta adrenoceptorok 
blokkolása és a subcellu laris  stru k 
tú rá ra  irányuló d irek t h a tás  egy
a rá n t szerepet já tszik. Feltételez
ték, hogy a propranolol a belső 
m itochondrialis m em b rán t s tab ili
zálná. Propranolol th e rá p iá s  szint
jén  végzett 5 órás anox iás állatk í
sérle tben  a belső m itochondrialis 
m em bránnal kapcsolatos enzimek 
(borostyánkő savdehydrogenáz, cy- 
tokrom oxidáz) ak tiv itá s  vesztése 
szignifikánsan csökkent, m íg a fő
leg cytosolikus ak tiv itá s t adó krea- 
tin  k ináz aktivitás vesztése nem 
változott. A szerzők vélem énye sze
r in t a  respiratorikus enzim ek akti-

Balogh István dr.

A prostacyclinek (PGI2) gastro
intestinalis hatása. M üller, P .. 
Dtsoh. med. Wschr. 1979, 104, 1361.

A prostacyclineket Moncada és 
m tsai 1976-ban fedezték fel. Ezzel 
a  p rostag land in -ku ta tásban  új fe
jezet kezdődött. Először a p rosta
cyclinek igen erős throm bocyta- 
aggregációt gátló hatása  derü lt ki. 
Az ép érfa lban  szintetizálódott 
prostacyclin  gáto lja az in travascu
laris throm bocyta-aggregációt és 
adhaesiót. Az ugyancsak az é rfa l
ban keletkező, ellentétes hatású  
th rom boxan—A -val biztosítja az 
in travascu laris alvadási viszonyok 
hom eostasisát. M indkét anyag a 
th rom bocyták c—AMP ta rta lm á t 
befolyásolja. A közeljövőben v á r 
ható  a  prostacyclinek teráp iás a l
kalm azása nagy hatású  anticoagu- 
lánsként.

Tisztázódott, hogy az  em beri gyo
m or- és bé lnyálkahártya  is term el 
P G I—2-t. M agasabb prostacyclin- 
term elést észleltek például colitis 
ulcerosás betegek rectum -nyálka- 
hártyá jában . T isztázatlan  azonban 
a gastro in testinalis prostacyclin- 
szintézis fiziológiás vagv oatofizio- 
lógiás jelentősége. A PG I—2 fa r 
m akológiái koncentráció jának  a kö 
vetkező gastro in testinalis hatása  
van:

1. A prostag land in—E-,-hez h a 
sonló dózisban állatm odellben gá
to lja  a  gyom or-nyálkahártya só
sav- és nepsin-secretió ját. D irekt, 
keringéstő l független hatásról van 
szó. (A nrostacyclinek stabil bom 
lásterm ékének, a  6-keto-prostag- 
land in  Fi a lfának  alig van biológiai 
hatása.)

2. C ytoprotektív  hatása  van a 
gvom or-nyálkahártvára, ígv m eg
gátolja az  indom ethacin, vagv a l
kohol okozta n y á lkahártya -bán ta l- 
m at. E nnek a h a tásn ak  a  m echa
nizm usa (bicarbonat- vagy nvák- 
term elés fokozása? keringés ja v í
tás?) nem  ism ert.

3. A klasszikus prostaglandinok- 
kal szem ben nem  fokozza a  v é
konybél folyadék- és elektrolit-sec- 
rectió ját, így nem  okoz hasm enést.

A P G I—2 te h á t a  klasszikus 
prostag landinok  csoportjának  olyan 
új tag ja, m ely m ellékhatás né l
kül savgátló  és nyálkahártyavédő  
hatású . Rövid felezési ideje ak a 
dálya a te ráp iás felhasználásnak. 
S ikerü lt azonban orálisan adható, 
stabil deriva tum  előállítása is, 
m ely a közeljövőben egy sor gast
ro in testinalis betegségben nagy h a 
tású  gyógyszernek ígérkezik.

Kovács Ágota dr.

Fokhagyma, vöröshagyma és pó
réhagyma nyers levének antimik- 
robás hatása. D ankert, J., Tromp, 
F. J., De Vries, H. (Lab. Med. Mic
robiol. Univ. Hosp. G roningen): 
Zbl. Bakt. I. Őrig. A., 1979, 245, 
229.

Fokhagym a (Allium sativum), 
vöröshagym a (Allium cepa) és pó
réhagym a (Allium ascaloinicum) ki
préselt nyers levének m ikroba sza
porodást gátló hatásá t vizsgálták 
meg agardiffúziós eljárással 5 
gram negatív bak térium ra (bélbak
térium ok, festékképzők), 3 gram - 
pozitív bak térium fajra  (coccusok) 
és 2 élesztőgom ba fajra . A fokhagy
malé valam ennyi bak térium  sza
porodását akadályozta, a hagyma 
és póréhagym a leve nem  hatott a 
bélbaktérium okra és festékképzők
re.

A fokhagym a levét részletes vizs
gálatnak vete tték  alá. Komplex 
képző szerek és szerves anyag 
csökkentették a lé ha tásá t vala
mennyi vizsgált m ikrobával szem
ben. Az illóanyaigok erős gátló ha
tással rendelkeztek, ha 8 órán á t és 
23 °C-os hőm érséklet m elle tt a  m ik
robákat exponálták  nekik. A 
gram negatív bak térium okra  gya
korolt m inim ális gátló mennyiség 
magas híg ításban is k ijö tt, a  sar- 
jadzógom bákra a m inim ális gátló 
mennyiség a  fokhagym alé alacsony 
hígításában volt.

A gram negatívok érzékenysége 
rem ényt nyit arra , hogy esetleg 
fokhagym akivonatot fel lehet 
használni a gram negatívok által 
okozott kórházi fertőzések leküzdé
sére, am elyek a légu takra lokalizá
lódnak. N ikodem usz István dr.

Élettan
Endorphinok — az első 3 év.

Szerkesztőségi közlem ény: Ame
rican H eart Journal 1979, 58, 681.

Az endorphinok felfedezését kö
vetően úgy gondolták, hogy ezek a 
peptidek a  fájdalom érzés endogén 
kontro lljában já tszanak  fő szere
pet, de később az idegrendszeren 
kívül m ás szövetekben is sikerült 
kim utatni. Tulajdonképpen két kü 
lönböző endorphin  rendszer létezik. 
Az ún. enkephalin  rendszerhez két 
pentapeptid  tartozik : a  m ethionin- 
enkephalin és leucin-enkephalin, 
melyek ugyanazon a se jten  belül 
k im utathatók. A m ásik endorphin 
system a hatóanyag az ún. béta-en- 
dorphin, 31 am inosavból álló peptid, 
m elynek utolsó öt am inosava meg
egyezik a  m ethionin-enkephalin  
pepiiddel, jó llehe t a  béta  endorphin 
ugyanabból a  m akrom olekulából 
származik, m in t a béta  lipotropin 
és az ACTH. Az endorphinok ellen 
term elt an tite stek  lehetővé teszik az 
endorphinok eloszlásának feltérké
pezését a  különböző szövetekben. 
Az enkephalinok a  központi ideg- 
rendszeren k ívül m egtalálhatók a 
gast roi n testi nális rendszer in tra 
m uralis ganglionjaiban és a peri



fériás idegekben is (pl. vagus). F el
tételezik, hogy neu tro transm itter- 
kén t is viselkednek, mivel ugyan
azokban a sejtekben is k im utatha
tók, m in t a hagyom ányos neuro- 
transm itte rek  (pl. acetylcholin). En- 
kephalinok ta lá lhatók  egyéb nem  
idegi eredetű szövetekben is, m int 
példáu l a mellékvese velőben és a 
nyálm irigyekben. A béta-endor- 
ph in  az  enkephalintól különböző 
te rü le ten  helyezkedik el a  központi 
idegrendszerben. Ezen kívül csupán 
a  hypophysis elülső lebenyében s i
k e rü lt kim utatni, ugyanazokban a 
sejtekben, m int ahol az ACTH is 
van.

Az endorphinok hatásának  vizsgá
la tá ra  viszonylag korlátozott lehe
tőség van, am i akadályozza az en 
dorphinok szerepének m eghatáro
zását. Egyik eljárás a  káb ító -fá jda
lom csillapítók an tagonistájának, a  
naloxonnak a  ha tásá ra  bekövetke
ze tt változások megfigyelése. Nalo
xon fokozza pl. a postoperativ fá j
dalom  intenzitását az endorphinok 
antagonizálása ú tján , míg á lla tk í
sérletekben m egszüntette az endo- 
toxinok által k ivá lto tt hyperten- 
stiót.

A fájdalom  jelenségének kom plex 
term észetével, ill. erősségének m é
résével kapcsolatos nehézségek a r ra  
ösztönözték a ku tatókat, hogy más, 
endorphinok á ltal közvetített m e
chanizm usokat is keressenek. Meg
figyelték, hogy az endorphinok, a 
m orfinhoz hasonlóan fokozzák a  nö 
vekedési horm on és prolaktin  elvá
lasztást. Ez a  ha tás  valószínűleg a  
hypothalam uson keresztül jön létre. 
Feltételezik, hogy a két rendszer 
egym ást kiegészíti. Jó l jellemzi az 
ak tiv itást, hogy bizonyos elek tro
mos stim ulálással kiváltott, fá jd a 
lom csillapítást az  endorphin m e
chanizm uson keresztül lehet lé tre 
hozni, melyet naloxon gátol.

T é m á k  Gábor dr.

Negatív nyomás a mellhártyarés- 
ben: valóság vagy tévedés? Seith, 
U. (Am Bischofskreuz 19, D-7800 
F reiburg  i. B r.): P rax is und K linik 
der Pneumologie, 1979, 33, 999.

A tüdőgyógyászati tankönyvek
ben az  olvasható, hogy a m ellhár
tya  k é t lemeze között negatív nyo
m ás van, ami a  tüdő t kifeszített ál
lapotban ta rtja  és enélkül a  tüdő 
nagy rugalm asságánál fogva a hi- 
lu sba esne össze. Ezzel szemben az 
a  valóság, hogy a  m ellhártya két 
lem eze között egy kis folyadékréteg 
van , am i légzés közben a  tüdő fe lü 
le té t síkossá teszi. Negatív nyo
m ásról azonban szó sincs. A m ano- 
m éterrel m ért negatív  nyom ásnak 
az  a  m agyarázata, hogy am ikor a  
m ellüregbe beszúrunk, a  tüdőből 
kis m ennyiségű levegő kerü l a  fali 
és a  zsigeri m ellhártya közé. A 
m ellkas és a tüdő húzó ereje nö 
veli ennek a  léghólyagnak a té rfo 
gatát, a  léghólyagban levő nyom ás 
lecsökken és ez a  szívó erő em eli 
fel a  tüdőhöz kapcsolt m anom eter

m ellkas felé eső csövében a  fo lya
dékot vagy higanyt. Belégzéskor a 
szívó hatás fokozódik, kilégzéskor 
pedig csökken. Pongor Ferenc dr

A légútrendszer funkcionális fej
lődése. Polgar, G. és m tsa (D epart
m ent of Pediatrics, School of Me
dicine, W ayne S tate U niversity, 
C hildren’s  H ospital of Michigan, 
Detroit, M ich.): Amer. Rev. Resp. 
Dis., 1979, 120, 625.

A m agzat tü d e jé t folyadék tölti 
ki, am inek 60%-a az első légzés a l
kalm ával a vér-, 40% -a pedig a 
nyirokkeringésbe kerül. Ez a  folya
dék tartalm azza az alveoláris epi- 
thel-sejtek á lta l te rm elt felü let- 
feszültségi anyagot, am i befolyásol
ja  magzatvíz lecithin-sphingom ye
lin  arányát. H a ez az é rté k  2 fe
le tt van, a  m agzat é re tt; 1,9—1,5 
között átm eneti állapotban van, 1,5 
a la tti érték  esetén pedig a  m agzat 
éretlen. Utóbbi esetben hyalin- 
m em brán betegség keletkezik. A 
m agzatban a  gázcsere a  m éhlepé
nyen át történik . Az anya hypoxiá- 
jának  a  ha tásá ra  a m agzatban a  tü 
dőartériák  összehúzódnak. A m ag
zat vérkeringését az autonóm  ideg- 
rendszer, sym pathom im etikus, és 
blokkoló szerek is befolyásolják. 
M ár régóta tudjuk, hogy a  m agzat 
tüdeje légzőmozgászerű m ozdulato
k a t végez. Ezeket a  mozgásokat a 
D oppler-m ódszerrel vizsgálni le
het. Így m egállapítható, hogy h a  az 
anya alkoholt fogyaszt, vagy do
hányzik, a  m agzat légzése károso
dik. K ísérletekkel igazolták, hogy 
a m agzat légzőmozgását a légzőköz
pont szabályozza. A m agzati lég
zéshez gyors szemm ozgás társu l.

Az újszülöttekben a  köldökzsinór 
elzáródásakor a  m agzati oxigén és 
szén-dioxid tensiójában keletkezett 
változás a  m agzatot az  első légvé
telre ingerli. Szerepe lehet ebben a 
chem oreceptor rendszernek, a  h i
deg levegőnek és  a  m echanikus in 
gereknek is. H üvelyen á t történő 
szüléskor, am ikor a  fej m egszüle
tik, a  m ellkasra nagy nyom ás ne
hezedik, am i a  m agzat tüdejében 
levő folyadék egy részét kinyom ja. 
A m int a  m ellkas is m egszületik, a 
ráható  erő megszűnik, szívó erő je 
lentkezik, am i a  k iü rü lt folyadék 
helyére levegőt szív be. Ez a  leve
gő a  rekeszizm ot ak tív  m ozgásra 
készteti és a  rekeszmozgás szívó 
hatására  nagyobb m ennyiségű leve
gő kerü l a  tüdőbe. U gyanakkor 
az alveolusokat felületieszültségi 
anyag borítja  be, am i az  alveolu- 
sok összeesését megakadályozza. Ha 
ez t a folyam atot bárm i is m egzavar
ja, az ú jszülöttek élete veszélybe ke
rül. Az ú jszülött m ellhártyaüregé- 
ben az  első légzés hatására  negatív 
nyom ás keletkezik. Ennek az  a k 
tivá lására az a r te ria  pulm onalis 
nyom ása csökken, a  tü d ő  ereiben a 
v é r áram lása és m ennyisége foko
zódik és m egindul az  ú jszü lö tt v é r
keringése. Ebben a  folyam atban a 
m echanikus táguláson ltívül kém iai 
tényezők is közrem űködnek. Az ú j

szülöttben a teljes kilégzés u tán  a 
tüdő alveolusaiban m arad  a m ell
kas gáztérfogatának egy része : a 
funkcionális residualis kapacitás, a 
légutakban pedig a  ho ltté r  té rfo 
gat. A m ellkas gáztérfogata később 
a testsúllyal és a testm agassággal 
arányosan  növekszik. Az ú jszülött 
tüdejében az alveolusok szaporo
dásnak indulnak, a  hörgőfa azonban 
m ár az  alveolusok kifejlődése elő tt 
k ia laku lt és később is változatlan  
m arad. Ú jszülöttben a  légzésfunk
ció m érése bonyolult. A kielégítő 
légzés megítélésére a  legalka lm a
sabb m ódszer az a r té riá s  vér o x i
gén és  szén-dioxid tensió jának  m é
rése. Ú jszülöttekben a  periódusos 
légzés arányos a belégzett levegő 
oxigéntartalm ával.

A csecsemő 3—5 hónapos koráig 
úgyszólván az orrán  á t lélegzik. 
V írusfertőzés kapcsán a  csecsem ő
ben gyakran azért keletkezik  lég
útszűkület, m ert a  gége ny ílása  még 
szűk. M inél fiatalabb  a  csecsemő, 
hörgőfája annál rugalm asabb és így 
a  hörgőfa kilégzéskor, köhögéskor 
könnyen összeesik. A g ara tm andu
láknak  a  szervezet védekező m e
chanizm usában való szerepe még 
m a is bizonytalan. A zt sem  tu d 
juk, hogy m iért köhögnek a  csecse
m ők ritkábban  és gyengébben, 
m int a  későbbi korban. 6—20 éves 
kor között a tüdő és a szív nagyobb 
a fiúkban, m int a lányokban. A 
csecsemő hörgőfája m in ia tű r tü k ö r
képe a  felnőttének. Az alveolusok 
szám a 8 éves életkorig egyenletesen 
növekszik, azután a növekedés a  
serdülőkorig lelassul. 3 hónapos 
karban  a  légcsere felü lete 6,5 m 2 
és felnőttekben 75 m 2. A légzés
szám  újszülöttekben percenkén t 34 
—36, felnőttekben 12—16. A tüdő
funkció a  6—18 éves korban  izom 
hatás következtében növekszik, ké
sőbb a  hízás h a tásá ra  csökken. A 
tüdőfunkció a csúcsát fiúkban 18, a 
lányokban 16 éves korban  éri el. A 
tüdő ■ sta tikus rugalm assága 8—12 
éves életkorban em elkedik, azu tán  
egyenletesen csökken.

Az utóbbi 15 év ku ta tása i szerin t 
a tüdő nem csak légzőszerv, h a
nem  ak tív  részt vesz a  biológiai 
anyagcserében, a  specifikus szöveti 
reakciókban és a  véralvadásban  is. 
A szerzők végül 11 táb lázatban  köz
ü k  az újszülött, a  csecsemő, a  gyer
m ek és  a  felnőtt n o rm áüs tüdő- 
funkció értékeit. pongor Ferenc dr

A calcitonin fiziológiai szerepe: 
az anya csontozatának védelme. J.
C. Stevenson, C. J. H illyard, I. 
M acIntyre: Lancet, 1979, 2, 769.

A szerzők vélem énye szerin t a  
calcitonin fiziológiai szerepének 
tisztázása azért v á ra to tt m agára 
sokáig, m ert nem  á llt rendelkezésre 
m egfelelően érzékeny lab o ra tó riu 
mi módszer a  rendk ívü l alacsony 
koncentrációban cirkuláló  calcito
nin k im utatására. Ez utóbbi p rob
lém a 1977-ben m egoldódott a  vér- 
m intavételek  idejének precíz s ta n -
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dardizálásával és az  ex trakció s ra- 
dioim munesszé m ódszerének a lka l
m azásával.

Ezek birtokában a  szerzők vizs
gálták  a  plazma ca lc iton in  szin tjét 
norm ál nőkben (kontro ll csoport), 
valam in t terhességben a  laktációs 
periódusban. M egállapíto tták , a 
plasm a calcitonin sz in tje  lényege
sen m agasabb a n o rm ál terhesség
ben és laktációs periódusban , m int 
a no rm ál nőkben, és ez közvetlenül 
nem  volt befolyásolható a  szoptatás 
a k u t stim ulációjával. E szerin t több 
calcitonin molekula c irk u lá l a  vér
ben akkor, am ikor je len tő sen  meg
nő a  kálcium szükséglet. Feltételez
hető, hogy a  calcitonin egyik  fontos 
funkciója az egészséges an y a i cson
tozat védelme a  1 ,2 5 -d ihydroxy- 
cholecalciferol reszorp tív  hatásával 
szemben. P uppi A ndrás dr.

Perinatalis kérdések
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A koraszülöttek sorsa. Wolf, H. 
(U niversitäts-K inderklin ik , Gies
sen:) Dtsch. med. W schr. 1979, 104, 
1383.

Az anyam éh elhagyása az  egyik 
legveszélyesebb időszak a z  em ber 
életében. Mégis, még egészen peri
natalis történéseket is  viszonylag 
jól á t tudnak vészelni a z  újszülöt
tek, sok esetben m arad an d ó  káro
sodások nélkül.

Az újszülöttek anyagcsere sa já 
tosságai m agyarázzák a  jelentős 
hypoxia-tűrőképességet. Enélkül 
sokkal több lenne a  p e rin a ta lis  lae
sio. Azonban e tű rőképesség  sem 
vég telen : legtöbb ú jszü lö ttko ri káro
sodás az  elszenvedett oxigénhiány 
következménye.

A koraszülött szám ára  a  külvi
lághoz való alkalm azkodás még 
nagyobb feladat. N em  szabad  en
gedni, hogy a ko raszü lö tt hosszan 
ta rtó  hypoxiát szenvedjen  el, hogy 
rendezetlen acidosis, hypoglykaem ia 
terhelje . A hypoxia felelős a  leg
több koraszülött-agyvérzés k ivá ltá 
sá é rt is. Az utóbbi időben  beveze
te tt  transcutan, n on -invasiv  p 0 2 
m érés igen nagy je len tőségű  a  meg
felelően vezetett ox igén  terápia 
szem pontjából. Az á llandó  m érés 
lehetőséget ad a veszélyes hypoxia 
elkerülésére is.

Még messze vagyunk a ttó l, hogy 
m inden gyermek m inden  p illan a tá
ról ada tok  álljanak  rendelkezésre. 
Egy-egy ada t (pl. id ő n k é n t nézett 
p 0 2, vércukor stb.) n em  ad  lehető
séget a  m aradandó károsodások 
m egjóslására, ezért szám os szerző 
pontozásos sém ákat dolgozott ki 
(Apgar, Prechtl, S ilverm a n  stb.), 
m elyek ném i prognosztikus lehető
séget adnak  (bár in k á b b  csak a 
közeli jövőre, m in t a  m aradandó 
laesiók szempontjából).

A perinatalis és közvetlen  post- 
nata lis  ártalm ak (m in t pl. incuba- 
torzaj, toxikus gyógyszerek stb.) 
h a tásá t nehezen lehet m egjósolni. A 
fejlődési zavar gyakran  csak  hóna
pok, esetleg évek m ú lv a  észrevehe

tő. Az újszü lö ttkori reflexek, visel
kedésm inták  változékonysága igen 
nagy. Egy-egy reflex  hiánya, ille tve 
egyes pathologiás reflex  észlelése 
a lap ján  nem  lehet a további fejlő 
dést biztonsággal m egítélni. Meg
győzőbb tám ponto t ad  a  késői prog- 
nosisra a hyperreflexia, hypom otili- 
tas, izom - hypo- vagy hypertonia 
kom binációinak, apath iás viselke
désnek megfigyelése. Prechtl és 
B eintem a  ú jszü lö tt viselkedés m in
tákból, reflexekből, neurológiai tü 
netekből betegségcsoport syndrom a 
sém ákat á llíto tt össze: ap a th ia  
syndrom a, hyperexcitabilitas synd
rom a, coma, görcsök, hem isyndro- 
m a stb . Ezeknek is prognosztikai 
je lentőségük lehet. Későbbi csecse
m őkorra M ichaelis állíto tt össze 
ilyen tünet-csoportokat. A görcsök, 
különösen a  nehezen befolyásolha
tó roham ok kedvezőtlen jelek. A 
koraszülöttség és a  perinatalis k á 
rosodások összefüggésének tisztázá
sa egyébként is igen nehéz; későn 
m egnyivánuló kiesések, esetleg 
részfunkció zavarok, enyhe viselke
dési zavarok, stb . eredete lehet 
szerzett, elszenvedett betegség kö
vetkezm énye, m ilieu-ártalom , psy- 
chés á rta lm ak  okozata is. így n e 
héz egy-egy kóros tüne te t ú jszü
lö ttkorban  elszenvedett hypoxiával 
vagy idegrendszeri vérzéssel m a
gyarázni.

A csecsem őhalálozás csökkenté
sére te t t  erőfeszítések között igen 
fontos az  „igen k issúlyúak” jobb e l
látása. A sav-bázis egyensúly b izto
sítása, a  cukor anyagcsere, a folya
dék electro ly t ház tartás rendezése 
és főleg a  hypoxia lehető e lkerü lé
se az  idegrendszeri vérzéseket is  
csökkenti. E csoport idegrendszeri 
vérzései inkább  hypoxiás, m in t 
trau m ás eredetűek, b á r  nem  lehe t 
a  vérzés eredeté t biztonsággal e l
különíteni. A következm ények 
ugyanazok lehetnek : hydrocephalia, 
görcsök, cerebral paresis, subdu ra
lis haem atom a stb.

Az intenzív  ú jszü lö tt-teráp ia 
kétség k ívü l igen nagy javu lást 
hozott a  k issúlyúak túlélésében. De 
a  javu lás a  tú lélés m inőségében is 
igen jelentős! Jó l vezetett intenzív 
te rá p ia  a  késői károsodások szá
m át is nagym értékben csökkenti, 
így  az  anyagi ráfordítások is 
többszörösen m egtérülnek. Az in 
tenzív teráp iás erőfeszítések, az  
anyagcsere rendezése, a  megfelelő 
oxigén-ellátás, az  apnoes roham ok 
lehető elkerülése (ebben szerzők 
szerin t nagy szerepe van a  theo- 
phyllin  készítm ények alkalm azásá
nak) főleg „valódi” koraszülöttek, 
igen k isssúlyúak populatiiójánál igen. 
nagy m inőségi fejlődést hozott.
Ilyen gyerm ekek u tán  vizsgálatánál 
a  szerzők „két csúcsos” megoszlási 
görbét k ap tak : sok  átlag  a la tti fe j
lettségű, károsodott gyermek m el
le tt sok volt az  átlago t m eghaladó 
érte lm i képességű is. A vizsgált 
gyerm ekek m integy harm adát k i
tevő „hypotrophiás” kissúlyú cso
po rt v iszont inkább  az  átlag közelé
be eső, egycsúcsú megoszlást m u ta 
tott. I t t  kevesebb vo lt a  súlyosan

károsodott, de kevesebb az átlag 
feletti is.

E csoport azért is figyelm et é r 
demel, m ert ide kerü lnek  a  placenta 
elégtelenség m elle tt a  genetikusán 
károsodott újszülöttek, valam int 
exogen á rta lm ak at (anya alkoholfo
gyasztása, dohányzása stb.) elszen
vedett gyerm ekek is. így a progno
sis más, nem  perinatalis tényezők
től is függ e csoportban (pl. chro
mosoma aberra tiók , enzymopa- 
th iák  stb.).

Az „igen kissúlyú” (1000 g alatti) 
gyerm ekek halálozásán még sokat 
lehetne jav ítan i (a szerzők szerin t 
az  NSZK-ban elég alacsony a  gyer
mekek túlélési esélye, de pl. To
rontóban 50% -uk megéri a  2 éves 
életkort). Igaz, e csoportban m in
den harm ad ik  gyerm eken ta lá ltak  
valam ilyen károsodást. A legtöbb 
1000 g a la tti koraszülött idegrend
szeri vérzést szenved.

Intenzív osztályon kezelt kora
szülöttek és testvéreik fejlődésének 
összehasonlítása nem  m uta to tt szig
n ifikáns különbséget. Intenzív osz
tályon ápo ltak  utánvizsgálatánál 
kevesebb volt a  fejlődési zavar a 
lélegeztetettek között, m in t akik 
respiratiós teráp iában  nem  része
sültek. (Ezt az  érdekes tény t m ar 
gyarázhatja, hogy a nem  lélegezte
te tt csoportban több in trau te rin  ká
rosodott és genetikusán terhelt 
gyerm ek volt.)

A kissúlyúak túlélésének em el
kedése m elle tt csökken a  károso
dottak  szám a! Hagberg a d a ta  sze
r in t ké t ötéves periódus a la tt  a  tú l
élők szám a 6210-ről 6965-re em el
kedett, viszont a  diplegiák szám a 
11,27%-ról 5,31%-ra esett.

Nemzetközi összehasonlításban az 
1950. évi 50%-os károsodási arány  
az utóbbi években 5—15% közé 
esett le a  kissúlyúaknál. A cereb
ralis paresisek r itk a  betegséggé 
váltak! A hem iplegiák, ataxiák, 
dyskinesisek szám a kevésbé csök
kent, de ezek kevésbé függenek pe
rina ta lis  tényezőktől, sok esetben 
genetikus betegségek következm é
nyei.

M iután bebizonyosodott, hogy az 
em elkedő koraszülött-tú lélési arány  
nem  je len t anyagi te rh e t a  tá rsa 
dalom ra, ső t a  túlélés m inőségének 
javulásával az anyagi terhek  hosz- 
szú távon csökkennek is, még fon
tosabb, hogy tám ogassuk a  személy- 
és eszközigényes újszülött intenzív 
terápiát.

Felelősségünk a  koraszülött h a 
zaadásakor nem  é r  véget, m ert a 
gyerm ekek késői halálozása, beteg
ségek irán ti fogékonysága nagyobb, 
m int a  norm ál súllyal születetteké. 
Az utánvizsgála t nehéz: sok gyer
m ek elvész e vizsgálat szám ára. 
Fontos a  szülők és a körzeti orvo
sok jobb együttm űködése. Ilyen 
vizsgálatok segítenének a  korai 
m ennyiségi és  minőségi alu l-, ill. 
tú ltáplálás késői hatása inak  felis
m erésében, az ingerszegénység és a 
túl ingergazdag köm yzet és ké
sőd károsodások összefüggésének 
tisztázásában. Rendszeres ellenőr
zéssel jobban el tudnánk különíteni



a perinatális árta lm ak  következ
m ényeit a  környezeti ártalm ak, 
psychés károsító tényezők hatása i
tól.

Nehéz a koraszülött fejlődését 
megjósolni, de fontos, hogy ne a d 
junk  indokolatlanul rossz prognó
zist, m ert ennek zavaró hatása  le
het a döntő fontosságú an y a—gyer
mek kapcsolat alakulásában. Még 
k im utatha tó  károsodásak esetében 
is psychomotoros fejlesztő inger- 
gyakorlatok, physioterápia, torna, 
hallásfejlesztés sokat segíthetnek.

H a tehá t nincs genetikus á r ta 
lom és a súlyos peri-postnatalis 
á rta lm ak a t kiküszöbölhetjük, a  ko
raszülött sorsa nem  szükségképpen 
rosszabb, m in t az időre születet-

K em ény János dr.

Az újszülött csecsemő fiziológiás 
válasza a resuscitatióra. Boon, A. 
W. és m tsai (D epartm ent of Child 
H ealth, and  N ottingham  City Hos
p ita l): Arch. Dis Childh., 1979, 54, 
492.

Az asphyxiás újszülöttek lélegez
tetésének évek óta hagyom ányos 
m ódszere az endotrachealis in tu -  
báció és az  IPPV. H atása  abban 
van, hogy egyfelől k itág ítja , m ajd 
levegővel á tá ram o lta tja  a  tüdőt, 
m ásfelől élettan i ingereket közve
tít a  sa já t légvétel m egindításához. 
Az utóbbi hatásm echanizm usát alig 
ism erjük  és tanulm ányozását is 
csak kevesen k ísére lték  meg ez 
idáig: az  sem vezete tt egységes 
szem léletre. Egyesek ugyanis azt 
lá tták , hogy a  tüdőbe ju tta to tt le 
vegő gyakran a  reflexes belégzési in 
gert von ja  m aga után, m íg mások a  
tüdő levegőtelenítésének leginkább 
m egm utatkozó resuscitatiós hatásá t 
a kilégzési erőlködésben  vélik  m eg
találni.

Az izolált újszülött tüdőkészít
m ényen végzett nyom ási és térfo
gati m érések  m egállap íto ttak  egy 
ún. „nyitási nyom ást”, am elyen á l
ta lában  tú l kell lépni ahhoz, hogy 
az ú jszü lö tt tüdő m egteljék  leve
gővel. A spontán légző újszülöttek 
jó része képes a  tü d e jé t viszony
lag alacsony nyitási nyom áson is 
telíteni, ső t a  legújabb észlelések 
egyenesen azt bizonyítják, hogy tu 
lajdonképpen az a  legáltalánosabb, 
a norm ális ú tja  a  szü letést követő 
tüdő kitágulásának.

A szerzők vizsgálni k íván ták  to
vább ez t a  kérdést különös figye
lem m el az  újszülött válaszreakció
já ra  a  resuscitatio során, tek in te t
be véve az  ún. nyitó  nyom ást. 20 
asphyxiás újszülöttet észleltek, akik  
valam ennyien császárm etszéssel 
születtek. Az élesztési beavatkozás 
oka m indig az ú jszülött apnoes á lla
pota volt, alacsony szív-frekvenciá
val, hypotoniában, ingerképtelen  ál
lapotban, kék vagy fehér bőrszínnel. 
A rra  a  következtetésre ju to ttak , 
hogy a  levegő befúvását kísérő 
leggyakoribb reakció  a  je len téke
nyen megemelkedő in traoesopha- 
gealis nyomás, azaz az  exspirációs

erőfeszítés. M értéke elérheti a  11 
kP a (110 vizem) szintet. Ez a  légúti 
válasz gyakran eredm ényezi, hogy 
az ú jszülött igyekszik kilökni a  
gázt a  tüdejéből, noha közben a 
beáram lási nyom ás még tovább 
ta rt. 15 újszülöttben figyeltek meg 
paradox reakciót, azaz befúvásra 
inspirációs erőlködést, az ún. Head- 
féle paradox reakciót. A belégzési 
erőlködés term észetesen a  beáram 
lási nyomás eséséhez vezet, am ely 
o lykor eléri a  2,94 kP a (30 vizem) 
nyomásesést, an n ak  ellenére, hogy 
az  0 2 b e ju tta tása  — ado tt eset
ben — változatlanul 3 liter/perc.

A jelenlegi vizsgálatok m inden
esetre ism ételten m egerősítették az t 
a  m ások á lta l is te tt  megfigyelést, 
m iszerint a tüdő levegőtelenítésé
nek  a  legáltalánosabb kezdeti reak
ciója a  reflexes kielégzési erőfe
szítés. Meglehet, hogy ez a  je len té
keny pozitív in tra tho raca lis  nyomás 
egy köhintés vagy felsírás fo rm á
jában  nyilvánul meg. K étségtelenül 
szokatlan és nem  v á rt jelenség az 
egy olyan újszülöttől, aki ezt m eg
előzően sem  nyálkahártya  ingerlés
re, sem  in tubálásra  nem  reagált.

A közölt adatokból az is kiderül, 
hogy — eltérően  a spontán  légző 
csecsemőktől — a  resuscitatió t 
igénylő ú jszülötteket legalább 1,96 
k P a  (20 vizem) nyitó  nyom ással kell 
indítani. Ezt erősítik  egyébként az 
elm életi szám ítások, de az izolált 
tüdőkísérletek is. Azt a  különbsé
get, am ely az  ún. nyitó nyom ás
ban van a  spontán  légző és resusci- 
tá lt ú jszülöttekben, feltehetően az 
magyarázza, hogy az újszülött 
spontán  légvétele jóval hatéko
nyabb a  tüdő-k itág ításában  m inden 
m ás beavatkozásnál. Még egy 
m egfontolandó tényező, am ely m a
gyarázhatja  a  m agasabb nyitó  nyo
m ás értéke t a  resusc itá ltakban : a  
császármetszéssel születés ténye. 
Ilyen körülm ények között ugyanis 
a  csecsemő elesik a  hüvelyi szülés 
„m agzathenger” szorító hatásától, 
am ely a  tüdőből k ipréseli a  feles
leges folyadékot. Nem valószínű, 
hogy a  nyom áskülönbségben szere
p e t já tszana a  fe lü le ta k tív  anyag 
m egléte vagy hiánya, anná l is k e 
vésbé, m ert a  későbbiekben egyet
len sa já t resuscitá ltban sem fejlő
dött ki respirációs distress syndro
ma. Talán tovább segíti a tisztán 
látást, ha o lyanokat is tan u lm á
nyoznak m ajd  a  jövőben — ez sa 
já t terveikben is szerepel — akik  
ugyan hüvelyi ú ton  születtek, azon
ban  a  születést követően mégis 
élesztősre szorultak.

Kiss Szabó A nta l dr.

A hyalinmembran-betegség keze
lése mesterséges felületaktív anyag
gal. F ujiw ara, T. és m tsai (Depart
m ent of Pediatrics, A kita U niver
sity School of Medicine, A kita 010, 
J a p a n ) : Lancet, 1980, 1, 55.

Az ú jszülöttek  hyalinm em bran- 
betegségének (respiratiós distress- 
syndroma) oka elsősorban az  alveo-

lusok összetapadását gátló, felü le
ti feszültséget csökkentő anyag 
(surfactant) hiánya. K ézenfekvőnek 
látszik az  az elgondolás, hogy ilyen 
esetekben a  hiányzó felü letaktív  
anyagot m esterségesen ju ttassák  a 
légutakba. N éhány éve m ár p róbál
koztak a d ipalm ito l lecithin (a su rf
ac tan t legfontosabb komponense) 
aerosol fo rm ájában  történő bevitelé
vel, az eredm ények azonban kedve
zőtlenek voltak. Az ún, „term észe
tes” fe lü le tak tív  anyag alkalm azása 
állatk ísérle tekben  m ár eredm énye
sebb volt, em berben viszont ez az 
út já rh a ta tlan .

A szerzők m esterséges felü leti 
feszültséget csökkentő anyagot á llí
to ttak  elő, am ely  term észetes és 
szintetikus lip idek  keveréke. K ora- 
raszülött nyulakon  tö rtén t k ip róbá
lás u tán  10 IRD S-ben szenvedő ú j
szülöttön alkalm azták , A koraszü
löttek átlagos gestatiós ideje 30 hét, 
születési sú lyuk  átlaga pedig 1550 
g volt. A lyophilezett m esterséges 
felü letaktív  anyagot izotóniás 
N aCl-ban felo ldva endotrachealis 
tubuson keresztü l ju tta ttá k  a  lég
u takba m integy 10 m l m ennyiség
ben. Az in stilla tio  u tán  a  resp ira
tiós kezelést folytatták.

A kezelést követően a  koraszü
löttek á ltalános állapota lá tványo
san javult. A nyöszörgés m egszűnt, 
a tüdők fe le tt a  sejtes légzés dom i
nált, jav u lt a  perifériás keringés. 
Em elkedett a  vérnyom ás, n o rm ali
zálódtak a  sav-bázis értékek. Vég
eredm ényben a  10 koraszülött közül 
8 életben m arad t, a  további ke ttő t 
sem  IRDS m ia tt vesztették  el.

V élem ényük szerin t a  m estersé
ges felü letak tív  anyag eredm énye
sen a lkalm azható  a  súlyos resp ira
tiós distress syndrom a kezelésében, 
az első kedvező tapasztalatok  báto 
rítá s t je len tenek  a  további k u ta 
tásokhoz. „  , ,  „ .  , ,Gardo Sándor dr.

Hyalin membrán betegség. Az 
állandó negatív nyomású lélegezte
tés összehasonlítása a pozitív nyo
mású nasalis lélegeztetéssel. A le
xander, G., G erhard t, T. B ancalari, 
E. (M iam i-i Egyetem  Üjszülöttosz- 
tálya): Am. J. Dis. Child. 1979, 133, 
1156.

A szerzők 1975 m árciusátó l 1976 
szeptem berig 36 ú jszü lö ttet kezeltek 
hyalin m em brán  betegség (HMB) 
m iatt. 18 betegüket nasalis CPA P- 
pal (állandó pozitív nyom ású lég
zés) és 18-at állandó negatív  
nyom ással (CNP) lélegeztettek. A 
CPAP kezelés 6—8, míg a  CNP 
kezelés — 6—8 vizem  nyom áson 
történt, h a  45% -nál több 0 2-re  volt 
szükség az  a rt. 0 2 tensio (P a0 2) 
50—80 H gm m -en tartásához. A 
CNP készülék kétféle volt: 1. csak 
a  m ellkast és  h asa t borította, vagy 
2. a  fej k ivételével az egész testet. 
A nasalis C PA P-ot o rrkanü lle l a l
kalm azták  és pozitív nyom ású lé
legeztető készülékkel m űködtették. 
A vérgáz p aram éte reket a  kezelés 
előtt, m ajd  ezu tán  30 perccel és 2.

%
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12 és 24 órával végezték, továbbá 
akkor, ha az újszülött k lin ikai á lla 
po ta ezt szükségessé tette . Közben 
m érték  az arté riás vérnyom ást.

A gestatiós idő, súly, a kezelés kez
dete a  két csoportban azonos volt. 
A 30 perc m úlva m ért P a 0 2 a  CNP 
csoportban valam ivel jobb volt, de 
szignifikáns eltérést nem  m értek. 
Egyformán csökkent az  O, szükség
le t is. A CNP csoportban 4, a  n a 
sa lis  CPAP csoportban 7 beteg szo
ru lt 5—51 órai kezelés u tán  aszisz- 
tá lt  gépi lélegeztetésre. A C N P-t 
átlagosan 46 órán át, míg a  CPAP 
kezelést 30 órán végezték. Az u tób
bi csoport betegei azonban hosz- 
szabb ideig igényeltek gépi léle
geztetést, m int a CNP csoport. Az 
újszülöttek 40%-nál nagyobb kon
centrációban egyform a ideig lé le
geztek be oxigént. Az a rté riás  v é r
nyom ás alacsonyabb vo lt a CNP 
csoportban.

A nasalis CPAP csoportban 3 be
tegnek volt in te rstitia lis em physe- 
m á ja  és pneum odiastinum ja, m ely
ből p tx  fejlődött ki. A CNP cso
portban  egy betegnek sem  volt 
p tx -e  és egynek in terstitia lis  em - 
physem ája pneum om ediastinum - 
m al, míg a  harm ad iknak  csak 
pneum om ediastinum ja volt. A n a 
salis CPAP csoportban 3 betegben 
fejlődött ki orrvérzés és felületes 
erosiók, míg a  CNP csoportban 3 
újszülött nyakán felületes bőrlae- 
sió t láttak.

A gépi lélegeztetés a la tt m indkét 
csoportban 2 beteg h a lt meg. A 
CPA P csoportban egy beteg feszülő 
ptx, egy masszív tüdővérzés m ia tt 
h a lt meg. A CNP csoportban m ind
k ét újszülött agykam rai vérzés 
m ia tt h a lt meg.

A ké t csoportban teh á t a  respi- 
ra tió s kezelés ta rtam a  és a  40% -nál 
m agasabb 0 2 szükséglet nem  k ü 
lönbözött szignifikánsan, de a  n a 
salis CPAP alkalm azásakor a  keze
lési szövődmények előbb je len tkez
tek. A distendálás h atása  és ered 
m énye egyforma volt. A nasalis 
CPAP kezelés a la tt a  nyomás in 
gadozása nagyobb. A szövődm ények 
tekintetében nem  vo lt lényeges k ü 
lönbség a  két csoport között.

Technikailag a  nasalis CPA P-ot 
valam ivel könnyebb alkalm azni. A 
CN P-hez külön eszköz kell. A n a 
sa lis  CPAP alatt könnyebben lehet 
rtg -fe lvéte lt készíteni.

(Ref.: A  szerzők n em  tesznek e m 
lítést az in fektiös szövődm ényekről. 
Több szerző és kis szám ú saját ta 
pasztalatunk alapján a fertőzések  
nasalis CPAP esetén  lényegesen  
gyakrabban fordulnak elő.)

K orányi György dr.

Az optimális CPAP meghatáro
zása RDS-ben transcutan p 0 2 m é
réssel. Schwarze, R. és m tsai (Kin
derk lin ik  der M edizinischen A ka
dem ie „Carl G ustav C arus” Dres
den): Dtsch. G esundh.-W esen 1979, 
34, 2359.

Az újszülöttek respirációs disz- 
2246 tressz szindróm ájának (RDS) keze

lésében a Gregory á lta l bevezetett 
ta rtósan  pozitív légúti nyom ás 
(CPAP) lényeges előrelépést je len 
tett. A gyakorla t szám ára  fontos, 
hogy m egállapítsuk azt az op tim á
lis nyom ást, am ely a  lehető legki
sebb kockázattal jár, ugyanakkor a 
P a 0 2 em elkedése is megfelelő.

A szerzők 17 RDS-ben szenvedő 
újszü lö ttet kezeltek C PA P-pal és 
transcu tan  p a 0 2 m érést végeztek 
folyam atosan. Különböző végnyo- 
m ásértékeket alkalm azva figyelték 
a  transzku tán  p 0 2 változásait. A 
vizsgálatok szerin t betegeik az  op
tim ális végnyom ás és p 0 2 vislkedé- 
se szerin t 3 csoportba sorolhatók.

1. 1. csoport: optim ális nyom ás
5—6 vizem ; a  nyom ás további nö
velésére a  p 0 2 csökkent. K lin ikai- 
lag az esetek közepesen súlyos 
RDS-nek feleltek meg.

2. csoport: 10—13 víz cm -es vég
nyom ás kellett. Az esetek igen sú 
lyosak voltak.

3. csoport: az  esetek több m in t 
fele ta rtozo tt ide. CPAP kezelést 
nem  igényeltek, sőt a r ra  a  pO-2 esé
se volt megfigyelhető. Ezek klin i- 
kailag II. típusú RDS esetek  voltak.

V izsgálataikból az t a  tanulságot 
vonják  le, hogy az optim ális 
CPAP é rté k  m eghatározása csakis 
vérgáz kontroll a lap ján  lehetséges, 
m erev szabályokat fe lá llítan i nem  
lehet.

(Ref.: A  közlem ény jó l dem onst
rálja azt a tényt, hogy az RDS 
kezelése nem  m inden  esetben  
egyenlő CPAP-pal. M iután a keze
lésnek kom oly szövődm ényei va n 
nak, csakis m egfelelően válogatott 
esetekben, vérgáz ellenőrzés m ellett 
és m egfelelő respirációs lehetősé
gek birtokában stb. kerü lhe t sor 
alkalmazására.) H encz p é te f  dj.

A parathormon és a perinatalis 
calcium homeostasis. Schedewie, 
H. K. és m tsai (D epartm ent of Pe
diatrics, U niversity of A rkansas 
College of Medicine, L ittle  Rock, 
A rkansas): P ediatric Research,
1979, 13, 1.

A hypocalcaem ia gyakori az 
ex trau te rin  é let első nap ja iban , 
1390 ú jszü lö tt 3,2 százalékában ész
le lték  (a szérum  calcium  sz in t <  7 
mg%). A hypocalcaem iás ú jszü lö t
tek  hé tharm ada  koraszü lö tt volt. 
Az „első napi hypocalcaem ia” 
aetio lógiája tisztázatlan, álta lában  
a  parathyreoidea-m űködés é re tlen 
ségével hozzák összefüggésbe.

A szerzők 190 1—7 napos ú jszü
lö tt 309 vérm in tá ján ak  p ara th o r
mon (PTH) és calcium  sz in tjé t 
vizsgálták. A 190 ú jszülöttből 38 
vo lt hypocalcaem iás. A köldökzsi
nó r-vér PTH szin tje  alacsonyabb 
volt, m in t a  postnata lis vérm in táké, 
calcium  szin tje  pedig viszonylag 
m agas (átlagosan 10,62 mg% ).

Az é re tt  újszülöttek  PTH  szin tje 
az első h é t életnap m indegyikében 
m agasabb, m in t a  koraszü lö tteké és 
a  diabeteses anyák  újszülöttjeié . Az 
első és a  m ásodik é letnapon  az

é re tt újszülöttek calcium  szintje 
szignifikánsan m agasabb a kora
szülöttekénél, a diabeteses anyák 
újszülöttjeivel összehasonlítva ez a 
szignifikáns különbség még a  ne
gyedik napon is fennáll. Az ére tt 
újszülöttek  parathorm on szin tje az 
első két napon alacsony, a  harm a
dik napon azonban jelentőén em el
kedik. A calcium szin t m á r a  m á
sodik napon em elkedni kezd, meg
előzve a  PTH em elkedést. A diabe
teses anyák ú jszülöttejeinek és a 
koraszülötteknek a PTH szin tje 72 
órás korukig alacsony, a  negyedik 
napon kezd em elkedni. A koraszü
löttek calcium  szin tje  alacsony az 
első három  napon, u tána  em el
kedni kezd, megelőzve a  PTH-szint 
em elkedését, és  az  első hé t végére 
az é re tt ú jszülötteknek megfelelő 
értéke t é r  el. A diabeteses anyák 
újszülöttjeinek calcium  szin tje  nem 
em elkedik a  3—4. napon sem, sőt 
a negyedik napon jelentős csökke
nés következett be. A diabeteses 
csoport calcium  szin tje még egy hét 
m úlva sem  éri el az é re tt újszülöt
tekét. A perinatalis asphyxiában 
szenvedő újszülöttek PTH szintje 
az első hé t életnapon magasabb, 
m int az  ére tt, nem  asphyxiáló ú j
szülötteké, ugyanakkor calcium 
sz in tjük  alacsonyabb. A koraszü- 
löttség m ellett teh á t az  anya diabe- 
tese és a  perinatalis asphyxia a 
legfontosabb hypocalcaem iára h a j
lam osító tényező.

A perina ta lis  calcium -hom eosta- 
sist szabályozó endokrin  faktorok 
közül a  parathorm on kulcsszerepe 
egyértelm űen bizonyítható. A hypo
calcaem ia az első életnapokban nem 
stim ulá lja  az  egészséges újszülöt
tek PTH szekrécióját. Az asphyxiá- 
zó újszülöttekben m ért m agas PTH 
szint független a p lasm a calcium 
koncentrációjától, a  parathyreoidea 
m űködését ilyen esetekben való
színűleg a  stress s tim u lá lja  a  béta 
adrenerg  receptorok közvetítésével. 
A m agas PTH szin t m elle tt fenn
álló hypocalcaem ia oka valószínű
leg a  vesetubulusok és  a  csontsej
tek adenyl-cyclase receptorainak 
éretlensége, továbbá a  p rostaglan
din E adenyl-cyclase-t gátló szere
pe, am elyek következtében a  PTH 
nem  fejti ki hatását, hyperphos- 
phataem ia a laku l ki. Felm erül a fo
kozott calcitonin szekréció lehető
sége is. Az em beri foetusbam az 
aktív  p lacen tatranszport hypercal- 
caem iát hoz létre, am ely  fokozza az 
calcitonin szekréciót. A köldökzsi
nór-vérben  és az 1—2 napos újszü
löttekben az anyai calcitonin szint 
többszörösét m érték.

Sztriha László dr.

A terhesek diazepammal és feno- 
terollal való tokolytikus kezelésé
nek hatására az újszülöttek biliru- 
bin-koncentrációjára és Apgar-ér- 
tékére. W indorfer, A., Pringsheim , 
W. (K inderklinik und Poliklinik 
der Techn. Univ. M ünchen): Kiin. 
P adiak  1979, 191, 51.



A terhesség utolsó fázisában 
adott gyógyszerek m egzavarhatják  
az újszülöttek b ilirub in  elim iná
cióját. 1970-ben Q uakernak és Mast 
vádolták először az  oxytocint. Né
hány megfigyelés szerin t ha az 

'anya tokolytikus kezelésben része
sült, pontosabban diazepam ot és fe- 
noterolt kapott, az újszülöttön je 
lentős icterus lépett fel.

Ez a  retrospektív  tanulm ány a  
freiburgi női k lin ikán  1974—75-ben 
szült 2614 anyát és gyerm ekét vizs
gálja. Ebben az időben kezdték a l
kalm azni a diazepam  és fenoterol 
kom binációját. M egfigyelték, hogy 
a  diazepam  hatása  a  b ilirub in  é r 
ték re  függ a gyógyszer dosisától és 
a kezelés tartam átó l. K is adag (10 
mg die alatt) rövid (48 óránál rö- 
videbb) ideig való adása  kis biliru- 
binszint em elkedéshez vezet, való
színűleg a glucuronyltransferase 
gátlásán keresztül. Hosszabb keze
lés u tán  a b ilirub inérték  magasabb. 
Nagy adag (20 mg/die felett) rövid 
ideig való adása u tán  a  bilirubin 
é rték  csökken. Hosszabb kezelés 
u tán  a csökkenés ugyanolyan m ér
tékű. A glucuronyltransferase in 
dukciója nem  valószínű, feltételezik 
inkább, hogy a  b ilirub inürítés nö
vekszik az epeterm elés és elfolyás 
változása m iatt. 10—20 mg/die dosis 
esetében az é rtékek  nem  változ
nak a két feltéte lezett ha tás  egyen
sú lya m iatt.

Egyértelmű, de az  aetiológiában 
hasonlóan zavaros a  diazepam  és 
fenoterol kom binációjának hatása 
az A pgar-értékre. E két gyógyszer 
adása  u tán  du p lá jára  n ő tt az a la 
csony (6, ill. ez alatti) A pgar-érté- 
kű gyerekek száma.

Azoknál az újszülötteknél, ak ik 
nek  any ja  csak diazepam ot kapott, 
a serum  diazepam -koncentrációja 
alacsonyabb, m in t anyjukban. Akik
nek any ja  kom binált kezelésben ré 
szesült, d iazepam -koncentrációjuk 
dup lája  az anyai értéknek.

A fenoterol perifériás vasodilata- 
tió t okozva u tero -p lacen taris átvér- 
zéshez vezet. így képzelhető el a  
fokozott d iazepam -transzport az 
anyából a m agzatba. A m agasabb 
diazepam -koncentráció felelős a 
m agasabb bilirub in- és  alacsonyabb 
A pgar-értékekért. T a m  A m a  d r_

Szülés előtti aminophyllin keze
lés a koraszülöttek respirációs 
disztressz szindrómájának megelő
zésére. Hadjigeorgiou, E. és m tsai 
(A lexandra M atern ity  Hospital, 80 
Vessilissis Sofias Ave., Athén, 611): 
Amer. J. Obstet. Gynec. 1979, 135, 
257.

A szerzők 67 koraszülő asszony
nak  adtak  am inophyllin t és 75 volt 
a kontroll. M indkét csoport te rhes
sége 28 és 34 hét között volt. Az 
am inophyllin  kezelésben részesül
tek koraszülés körüli m agzati h a lá
lozása 7,1%. a  kotrollöké pedig 
17,9% volt. Az am inophyllinnel k e
zelt asszonyok újszülöttjeiben h á
rom szor alacsonyabb volt a resp i
rációs disztressz szindróm a (10%),

m int a kontrollokban (29,5%). Szö
vődményt, vagy m ellékhatást nem  
észleltek, sem  a terhesekben, sem 
az újszülöttekben.

Jakobovits A n ta l dr.

Vizelet tenyésztés az újszülött
kori sepsisre gyanús esetek értéke
lésében. V. E. Visser, R. T. Hall 
(Children’s M ercy Hospital, U ni
versity of M issouri School of M edi
cine, K ansas C ity ): J. Pediat. 1979, 
94, 635.

Intenzív újszülött, osztály anya
gában vizsgálták a  vizelet tenyész
tés értékét az  infekcióra gyanús 
újszülöttek között. M inden ú jszü
löttnél haem ocu ltu rát és vizelet 
tenyésztést végeztek. A nyagukat 
két csoportra osztották: 72 óránál 
frissebb, korai infekciók csoport
já ra  és 72 óránál régebbi, késői 
infekciók csoportjára.

A korai esetek között 9 ú jszü
löttben pozitív haem oculturát ta 
láltak, pozitív vizelet k u ltú ra  v i
szont csak 2 esetben fo rdu lt elő. 
Csak egyetlen betegnél vo lt egy
a rá n t pozitív a haem ocultura és a 
vizelet k u ltú ra  is, m indkettőből 
Streptococcus b é ta  haem olyticus te 
nyészett ki.

A 72 órán tú l észlelt infekciók 
közül a haem ocultura 11 esetben, 
a  vizelet k u ltú ra  14 esetben volt 
pozitív. Ebben a csoportban is elő
fordult egy beteg, akinek m ind a 
vér, m ind a  vizelet ku ltú rá ja  pozi
tív le tt és azonos bak térium  tenyé
szett ki. A pozitív vizelet ku ltú rák  
tékintetében a  k é t csoport között 
szignifikáns különbség adódott.

A késői infekciók csoportjában 
összehasonlítást te ttek  a klinikai 
tünetek  tek in te tében  a septicaem iás 
és húgyúti infekciós betegek kö
zött. A jellem ző tüneteke t (sárga
ság, lethargia, rossz étvágy, szegé
nyes súlygyarapodás) m indkét cso
portsán egyform a gyakorisággal ész
lelték, de korántsem  m inden esetre 
kiterjedően. Ezek a tü n e tek  tehá t 
m inden késői kezdetű infékcióra 
jellemzőek, legyen az septicaem ia, 
vagy húgyúti infekció.

Mi lehet az  oka annak, hogy 
egyes esetekben pozitív haem ocul
tu ra  m elle tt negatív  a v izelet te 
nyésztés, m ásrészt bizonyított húgy
úti infekció m elle tt septicaem ia 
nem  m utatható  ki? E különbségek 
oka nem  te ljesen  világos. A szer
zők azt a  m agyarázato t ta lá lják  va
lószínűnek, hogy a septicaem ia sok
szor a k lin ikai tüne tek  m egjelenése 
elő tt k im utatható , a  húgyutak  fer
tőződnek, m ajd  a sepsis elhatároló
dik, visszahagyva a húgyúti infek
ciót.

E redm ényeik alap ján , a  3. n a p 
nál idősebb, ú jszülöttkori sepsisre 
gyanús esetek iden tifikálásában 
nélkülözhetetlennek ta rtjá k  a v i
zelet tenyésztést. Tóth pé ter  dr_

Húgyúti infectiók veszélyeztetett 
újszülöttekben. M. M aherzi, J. P. 
Guignard, A. Torrado (Departm ent

Pédiatrie, Centre H ospitalier Uni- 
versita ire  Vaudois, L ausanne): P e
diatrics 1978, 62, 521.

A lausannei intenzív újszülött 
cen trum ban  4 egym ást követő évben 
összesen 1762 újszülöttben vizelet 
bakteriológiai vizsgálatokat vé
geztek U ricult technikával. Pozitív
nak  a  105 telepszám ot tek in te t
ték, suprapub ikus hólyagpunctióval 
n yert vizelet esetén viszont egyet
len te lep  m egjelenése is pozitívnak 
szám ított 10'1 telep esetén a sup- 
rabubikus hólyagpunctio elvégzése 
előtt a v izeletvizsgálatot azonos 
m etódussal m egism ételték, 103 vagy 
kevesebb telep esetén m érlegelték 
arte fic ia lis  kontam ináció lehetősé
gét. B izonyított húgyúti infectio 
esetén iv. pyelographiás és mictiós 
cystographiát végeztek.

Szignifikáns bak teriu ria  43 eset
ben (2,4%) derü lt ki. A fiú-leány 
arány  5:1-nek bizonyult. A koraszü
löttek között 634-ből 10 eset volt 
pozitív, az  ére tteknél 1014-ből 29, a  
túlhordoittak között pedig 114-ből 
4 esetben bizonyítottak húgyúti in - 
fectiót. A 43 betegből 6 esetben a 
haem ocultura is pozitív vo lt és a  
vizelettel azonos kórokozó tenyé
szett ki. A leggyakoribb kórokozók: 
E. coli, K lebsiella, Proteus.

T üneteket (icterus, hányás, sú ly
állás, étvágytalanság, láz) 34 eset
ben észleltek. 9 beteg asym ptom ás 
szignifikáns bacteriu riásnak  tek in t
hető, közülük 4 koraszülött volt.

A 34 sym ptom ás esetből 15-ben 
az iv. pyelographiás és a  m ictiós 
cystographia kóros eredm ényt 
adott. A fiú-leány arán y  12:3. A 9 
aysm ptom ás esetből 2-nél vesico- 
u re te ra lis  reflux  derül ki.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a  
felsorolt tüne tek  alap ján  a  húgyúti 
in fectióra gondolni kell, m ely az 
U ricult v izsgálattal jól iden tifikál
ható. K étes esetekben a  sup rap u b i
kus hólyagpunctio elvégzését 
a ján lják . A sym tom ás esetek k i
szűrése csak rendszeres v izsgálat
ta l lehetséges. A húgyúti infectió- 
ban szenvedő betegekben m ár ú j
szü lö ttkorban  indokoltnak tek in tik  
az urológiai kivizsgálást, az an a tó 
m iai rendellenességek korai felis
m erésére és a jó vesefunctiók m eg
ta rtá sa  érdekében.

H orváth Zoltán dr.

A szoptatás alakulása a közel
múltban Dél-Finnországban. Ver- 
kasolo, M. (Children’s Hospital, 
S tenback St, 11, SF-00290 Helsinki 
29): A cta Pediat. Scand. 1980, 69, 
89.

A H elsinki környékét m agába 
foglaló U usim aa körzetben 1962 és 
1977 között szü letett csecsemők 10 
% -ának , összesen 35815 élve szüle
te ttnek  a dokum entációját ta n u l
m ányozták retrospektive. A külön
böző években a  csecsemők 93—
97% -át tud ták  egyéves korukig 
nyom on követni, a tanácsadáson 
való m egjelenések szám a 8 és 9,5 
között változott. Az anyate jes táp - 2249



lá lásró l pontos ada toka t 27087 eset
ben, a vizsgált anyag 76% -ában 
nyertek .

Az eredmények sz e rin t 1962-től 
1971-ig a szoptatás id ő ta rtam a  2,3 
hónapos átlagról fokozatosan 1,7- 
re csökkent. 1971-től v iszon t gyors 
javu lás észlelhető: 1975-ben m ár 
2,9, 1977-ben 3,5 hónap  vo lt az 
anyate jes táplálás átlaga. Az utób
bi évek kedvező tencdenciá ja  több 
okra  vezethető vissza. B iztosan sze
rep e t já tszott ebben az  erőteljes 
egészségnevelés, de a  szociális in 
tézkedések is, így főleg az  anyasági 
szabadság felemelése 2 hónapról 7 
hónapra. Méhes K ároly dr.

Dysmaturusok accelerált anyag
csere-funkcióinak vizsgálata. H. B.
von Stockhausen, M. S tru v e  (Dept, 
of Neonatology, D-2400 L übeck): 
Eur. J. Pediatr. 1979, 132, 169.

Jó l ism ert gyakorlati m egfigye
lés, hogy az in trau terin  so rv ad t ú j
szülöttekben viszonylag enyhe tran - 
sito rikus hyperb ilirub inaem ia a la 
kul ki, különösen a koraszü lö ttek
hez hasonlítva. A je lenség  azzal 
m agyarázható, hogy a dysm atu ru 
sok egyes vitalis funkciói é re tteb 
bek. Ennek bizonyítására 12 dysma- 
tu rust, 12 ére tt ú jszü lö tte t és 12 
valódi koraszülöttet v izsgáltak  3 
napos korban, standard izá lt körül
m ények között. 24 órás v izeletgyűj
té st végeztek és összehasonlították 
a  D -glucarsav ürtíést (D -glucuran- 
sav vizelettel kiürülő végterm éke) 
és a kreatin in  ürítést. 72 ó rás kor
ban  Ht. és se. bi. m eghatározásokat 
is végeztek.

A dysmaturusok csoportjában 
észlelték  a  legm agasabb Ht. é rté 
keket, a  se. bi. viszont a  legalacso
nyabb yolt. A viszonylag k is vize
letm ennyiség ellenére az  in tra u te 
rin  sorvadtak  között ta lá lták  szig
n ifikánsan  a legm agasabb D-glu
carsav  és kreatinin ürítést.

Az eredmények nem  képeznek 
ugyan döntő b izonyítékokat, a 
szerzők mégis úgy vélik , hogy az 
em elkedett D-glucarsav és k rea tin in  
ü rítés összefügg az alacsonyabb  se. 
bi. értékkel és m agyarázato t ad h a t 
az  in trau terin  sorvadt ú jszülöttek
ben észlelhető m etabolikus különb-
^ gekre- T ó th  Péter dr.

Strukturális szívbetegségek új
szülöttekben. P ro filvá ltozás: 1965
és 1975 összehasonlítása. Termo Izu- 
kaw a és mtsai (Hospital fo r Sick 
Children, Toronto): A rchives of 
Disease in Childhood 1979, 54, 281.

Az utóbbi időben v ilágszerte  fel
ism erték  a congenitalis vitáumos 
ú jszü lö ttek  minél korábbi kivizsgá
lá sán ak  és gyógyításának a  szüksé
gességét. Ennek következtében a 
diagnosztizált betegek szám a is lé
nyegesen növekedett. A cikk az 
1965-ben látott 121 veleszületett 
szívfej lődésd rendellenességben 

2250 szenvedő újszülötett h aso n lítja  ösz-

sze az  1975-ös év 226 vitium os ú j
szülöttjével, a  klinikai tünetek , a 
rendellenesség típusa, a kivizsgálási 
technika és a gyógyítás eredm é
nyessége szem pontjából. Az 1965- 
re vonatkozó vizsgálatok retrospek- 
tívek voltak.

1975-ben a  szívbetegség gyanú já
val kü ldö tt újszülötteket először 
egy fia ta labb  kardiológus lá tta , 
m ajd  ham arosan  kardiológiai k o n 
zílium  tö rtén t. A fizikális vizsgálat 
és a vérgáz-értékek m eghatározása 
u tán  m ellkas rtg - és EK G -felvétel 
m inden betegen készült. A 226-ból 
128 esetben végeztek echocardio- 
g raph iás vizsgálato t és 117-ben 
szív katéterezés és angiocardiogra- 
ph ia  is történt.

A végleges diagnosist a  bonco
lási, sebészeti, a  katéterezési vagy 
a  k lin ikai adatok  alap ján  á llíto t
ták  fel. H a m ultiplex rendellenes
ségről van  szó, a  vezető, legalap 
vetőbb fejlődési h ibá t vették  figye
lembe.

(A betegek kb. fele nem  kard iá - 
lis ok m ia tt k e rü lt felvételre, h a 
nem  pl. RDS, sárgaság, hypogly- 
caem ia m iatt.)

Az eredm ényeket a következő 
szem pontok szerin t dolgozták fel és 
hason líto tták  össze:

1. “Az egyes v itium fajták  előfordu
lási a rán y a : 1965-ben a nagyértrans- 
positdo és a  VSD állt az élen, 1975- 
ben a PDA-s újszülöttek szám a 
vo lt a  legm agasabb.

2. sex -ra tio : m indkét évben több 
volt a  szívbeteg fiú újszülött, m in t 
a lány.

3. születési súly: az 1965-ös 3,1 
kg-os átlagsúly 2,8 kg-ra  csökkent 
1975-ben.

4. vérgáz-értékek: a  sav-bázis 
s tá tus jobb értékelésére a  betege
ke t 3 csoportba osztották: o) cen t
rá lis  cyanosissal és hypoxaem iával 
já ró  rendellenességek, b) nyom ás
terheléssel já ró  rendellenességek, c) 
volum enterheléssel já ró  rendelle
nességek. Ezek enyhébb és sú lyo
sabb fo rm ájá t is m egkülönböztették. 
M egállapították, hogy acidosis m in 
den súlyos esetben fennáll, de az 
enyhébbekben nem  szükségszerű. 
H ypercapniát ta lá ltak  a  súlyosabb 
vo lum enterhelést okozó csoport
ban, hypocapniát a  bal szívfél-ob- 
structiőkban . A pOa a  hypoxae- 
m iás esetekben vo lt a  legalacso
nyabb, ugyancsak i t t  a  legkisebb a 
p 0 2-em elkedés a  hyperoxiatesztet 
elvégezve.

5. é le tko r az  első vizsgálat ide
jén : 1965-ben 8,3, 1975-ben 6,8 nap.

6. az első vizsgálat és a  sz ívkaté
terezés idejéig eltelt időperiódus: 
az 1965-ös 5.3 napró l 1,8 n ap ra  
csökkent.

7. túlélés 1 hónapos koron tú l: 
a csak non-invazív  kezelésben ré 
szesültek  túlélési a ránya 1965-ben 
61%, 1975-ig 75% volt. Ha a  ny ito tt 
ductus arteriosusos ú jszü lö ttekét 
leszám ítják , áz értékek  58, ill. 67%. 
1975-ben a  226 betegből 53-at ope
rá ltak  az 1 hónapos é letkor elő tt és 
70%-os tú lé lést ta lá ltak  az 1965-ben 
észlelt 37% -kal szemben. Ez a  jó 
eredm ény nem  a dúctus arte riosüs-

lekötések szám ának a  növekedése 
m iatt m utatkozik, hanem  elsősor
ban a Blalock—H anlon m űtétek  jó 
hatásfokának a  következménye.

Az 1975-ben fe lve te tt és kezelt 
betegek 26% -án ta lá ltak  egyéb fej
lődési rendellenességet is.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
diagnosztikus és a  te ráp iás  lehető
ségek szélesedésével az  1965-ös 
adatokhoz hasonlítva 1975-ben az 1 
hónaposnál fiatalabb, szívfejlődési 
rendellenességben szenvedő újszü
löttek túlélési arányszám a kifeje
zetten em elkedett, m ind a  sebészi 
beavatkozás, m ind a  konzervatív  
kezelés után. A születési sú ly  csök
kent, a  megfelelő centrum okba, 
szakintézetekbe ham arabb  elju tnak 
a  betegek és gyorsabban so r kerül 
szükség esetén a haem odynam ikai 
vizsgálatok elvégzésére is.

Tekulics Péter dr.

Újszülöttek hasmenéses dehydra- 
tiójának oralis rehydratiója. Pi-
zarro, D. és m tsai (Carlos Saenz 
H errera N ational C h ild ren’s  Hos
pital, San Jose, Costa R ica): L an
cet, 1979, 2, 1209.

Az újszülöttek ak u t hasm enéses 
exsiccosisát rendszerin t in travénás 
infúzióval kezelik. Az o rális rehyd- 
ratiót, a glukóz nátrium  és víz fel
szívódást elősegítő ha tásán ak  felis
merése u tán , először 1968-ban a l
kalm azták  cholerás felnő ttek  és n a 
gyobb gyerm ekek kezelésében. Ké
sőbb ezt a therapiás e ljá rás t k ite r
jesztették a  nem cholerás hasm e
nésben szenvedő 3 hónapnál idő
sebb csecsemőkre is, de ú jszülött
kori eseteket még nem  ír ta k  le.

40 aku t hasm enés m ia tt exsiccált 
beteget vettek  fel orális rehydra- 
tióra. A betegek átlag é le tko ra  20,1 
nap volt. A felvétel e lő tt a  hasm e
nés átlagos idő tartam a 2,6 nap, és 
naponta átlagosan 7,3 széklet ürítés 
történt.

A rehydráláshoz használt folya
dék összetétele: NaCl 3,5 g/1,
N aH C03, 2,5 g/1, KC1 2,25 g/1 és glu
kóz 20,6 g/1. Az így elkészíte tt o ldat 
kom ponenseinek koncentrációja 
m m ol/l-ben: glukóz 110, N a+  90, 
K +  30, H C 03-  30, és C l -  90.

M inden betegnél az  exsiccas i« 
klinikai tüne te i k im utatha tók  vol 
tak, a  dehydratio  átlagosan 6,7%-os 
volt. A betegek 28%-a lázas volt és 
10%-nál észleltek hypotherm iát.

Az anam nézis felvétel és fizikális 
vizsgálat u tán  19 betegtől vettek 
vért elektro ly t és pH m eghatározás
ra. Ez u tán  az anyának  elm agya
rázták  a kezelést és kezébe ad ták  az 
üveget, am ely 50—100 m l o ralis  ol
datot ta rta lm azo tt a csecsemő nagy
ságától függően. K ét üveg oralis 
o ldat u tán  ad tak  1 üveg tisz ta  v i
zet. A folyadék bevitelt ebben a 
2:1 a rányban  ism ételték m indaddig, 
am íg a  vizsgálók a te lje s  rehyd- 
ra tió t m egállapították. N asogastri- 
kus szondára csak 3 esetben volt 
szükség. A rehydratio  u tán  újabb 
vérm in tát vettek  és á tté rte k  az



anyatejes, illetve m esterséges táp
lálásra. Ezt követően az  anyákat 
k iok ta tták  az otthoni fenn tartó  ke
zelés folytatására, m ásnapra vissza
rendelték  ellenőrzésre. A székletet 
enteropathogén ágensre vizsgálták. 
Az oralis rehydratio  a 40 beteg kö
zül 39-nél sikeres volt. Az otthoni 
fenn ta rtó  kezelés 34 esetben já rt 
sikerrel. Az összfolyadék bevitel 
átlagosan 585 ml glukóz-elektrolyt 
és 135 ml víz volt.

A felvétel előtt a  betegek 58%-a 
hányt. A therapia a la t t  a betegek 
33% -a egyszer, és 10%-a kétszer 
hányt, ez azonban nem  zavarta  a 
rehydratió t. A rehydratio  átlagos 
ideje 8,2 óra, a kórházi tartózko
dás 13 óra volt, ez a la tt  az  átlagos 
súlygyarapodás 187 g.

A sikeres rehydratio  u tán  öt be
teg szorult felvételre súlyos acido
sis, hypernatraem ia, hypotherm ia, 
m alnutritio , gyenge p er os táplálás 
m iatt. Ezeket a szokásos módon in t
ravénás infúzióval kezelték. A ha
zaado tt betegek közül öt került 
vissza dehydráltan, ezeknél az is
m ételt o rális rehydratio  sikeres 
volt. 22 beteg székletéből 11 eset
ben izoláltak kórokozót. A vér vizs
gálata  az elektrolyt kép azonnali 
jav u lásá t m uta tta  a  rehydratio  
kapcsán. Felvételkor 8 betegnél 
észleltek hypem atraem iát, az  orális 
rehyd rá lás u tán  7 norm onatraem iás 
lett, egynek csökkent, de még a 
no rm ális  felső h a tárán  m arad t a 
ná triu m  értéke. H yponatraem ia 
nem  fo rdu lt elő. K ét hyperkalae- 
m iás betegnek is norm alizálódott 
a kálium  szintje 24 óra a la tt. 19 be
teg p H -já t vizsgálták, közülük 7- 
nek vo lt súlyos acidosisa (pH 7,0), 
am ely az  orális dehydratio  u tán  ja 
vu lt (pH 7,18). Halálozás nem  for
dult elő.

A szerzők úgy vélik, hogy az o rá
lis rehydratio  és fenn ta rtó  kezelés 
újszülöttek  ak u t hasm enéses exisic- 
cosdsában ugyanolyan hatásos, m in t 
az idősebb betegek esetében. Az 
orális rehydratio  egyik lehetséges 
kom plikációja a  hypernatraem ia, 
az a lkalm azott o lda tta l elkerülhető. 
A hyperna traem ia tú l gyors kor
rekció ja okozta kom plikációk való
színűsége sokkal kisebb az  orális 
rehydratiónál, m int az in travénás
kezelésnél. Gyódi Gyula dr.

Mellkassebészet
A tüdőbetegségek epidemiológiá

ja egy tüdősebészeti osztály tükré
ben egy évtized folyamán. Bertram , 
E. és m tsa (Abteilung fü r Lungen
ch irurg ie der R obert-K och-K linik 
des U niversitätsklin ikum  Freiburg 
im  B reisgau): P rax is und Klinik 
der Pneumologie, 1980, 33, 988.

A szerzők tüdősebészeti osztályán 
1957 és  1967 között 2530 beteget 
ápoltak. A betegek szám a évről év
re fokozatosan a k é t és félszeresé
re em elkedett, az ápolási idő pedig 
csökkent. A legtöbb beteg 36—40 
éves volt. A betegek 77% -a tbc-s,

10% -a daganatos volt. Tbc-s be- 
szűrődése 27, kerekárnyéka 60, tu - 
berculom ája 111, kavernája 933, 
roncstüdeje 38, nyaki nyirokcsomó 
tb c -je  26, m aradékürege 9, genny
m elle 60, m ellhártyakérge 111, hö r- 
gőtágulata 75 és spontán  légmelle 
5 betegnek volt. A 199 daganatos 
beteg közül 105 hörgőrákos, 37 
bizonytalan eredetű  daganatos, 20 
rákáttétes, 11 adenom ás, 3 chond- 
romás, 3 tüdőcisztás, a  többi kü lön
böző daganatos volt. Az egyéb tü d ő 
betegek közül 38 betegnek tüdő- 
gyulladása volt, 34-nek hörgőtá- 
gulata, 29-nek spontán  légmelle, 
7-nek m ellhártyagyulladása, 17- 
nek  tüdőcisztája, 12-nek tüdő tá- 
lyogjia, 32-nek sarcoidosisa, 12-nek 
bizonytalan eredetű  hilus-folyam a- 
ta, 56-nak a  kórism éje bizonytalan 
m arad t. A tbc-s betegek szám a a  10 
év  folyam án lényegesen csökkent, 
a hörgőrákos betegeké pedig a  h a t
szorosra em elkedett. A betegek fe
lét panaszok alap ján , 16%-át vé le t
len vizsgálat a lap ján , 20%-át pedig 
enyőkép vizsgálat alap ján  vették  
fel. Az ernyőkép szűrővizsgálattal 
felvetteknek csupán 1,25%-a, a 
többiek közül viszont 3,1% halt 
meg. Minden korosztályban a  fé r
fiak  voltak túlsúlyban. Daganatos 
vo lt 46 nő és 153 férfi, a  tbc-sek 
30,6%-a volt nő és  69,3%-a volt 
férfi. A tüdőelváltozás főleg jobb 
oldali volt. 3 évenkén t évente m in t
egy 35—40 beteg kerü lt ú jra  felvé
telre, főleg az elbocsátást követő el
ső 3 hónapban. 1958—1959-ben a  
betegek 42%-a, 1966—1967-ben csu
pán  12% feküdt 6 hétnél hosszabb 
ideig a  klinikán. M inden tbc-s b e 
tegen legalább egyszer bronchosz- 
kópos vizsgálatot végeztek. A sa r-  
coidosist 96% -ban m ediastinosco- 
piával, a tbc-t és a  tüdőganatot 
pedig 21—21% -ban em yőképvizs- 
gála tta l kórismézték.

Pongor Ferenc dr.

A tüdő-sequestratio. N erreter, W.
és m tsa (Innere A bteilung des M a- 
th ilden-Spitals Büdingen, C h iru r
gische K linik des K rankenhauses 
L ieh ): P rax is und  K linik der P n eu 
mologie, 1980, 34, 407.

A tüdő-sequestratio  alaposabb 
ism erete a  tüdősebészet és az an -  
giographia fejlődésének köszönhe
tő. T üdő-sequestratióról beszélünk, 
h a  a  tüdőszövetet rendellenes a r té 
r ia  lá tja  el. K ét fo rm ája  van : in 
tralobularis tüdő-sequestratio  ese
tén  a  rendellenes tüdőszövet a  n o r
m ális tüdő állom ányában  van és a 
zsigeri m ellhártyá juk  közös. Ex- 
tra lobu ra lis  'sequestratio esetén v i
szon t a  rendellenes tüdőszövet a 
norm ális tüdőtől elkülönült és s a 
já t  m ellhártya borítja . Az in tra 
lobularis sequestratio  vérellátása a  
rekeszizom feletti vagy a la tti a o r
tából, vagy an n ak  ágaiból ered, a 
vénás vér pedig a  vena pulm ona
lis inferioröa, vagy kivételesen a 
vena azygosba öm lik. Az ex tra lo - 
bulanis sequestratiót, am it járu lékos

vagy mellék-tüdőnek is neveznek, 
az a rte ria  pulm onalis vagy annak  
egyik ága lá t ja  el a rté riás  vérrel, a  
Vénás v ért pedig rendszerin t a  v e 
n a  azygos vezeti el. Az eddig k ö 
zölt több m in t 540 tüdő-sequestra- 
tióból 133 extralobularis, a  többi 
in tra lobularis volt. E rről a  fejlődé
si rendellenességről a  ném et nyel
vű szakirodalom ban e közlem ény 
sebész társszerzője: B ik fa lv i szá
m olt be először 1953-ban 7 operá lt 
betege kapcsán. Azóta további 6 
ilyen beteget operált. M ostani b e 
tegük kórism éjét belgyógyász 
m unkatársával közösen á llap íto t
ták  meg. A betegnek 12 éves ko ra  
óta vo ltak  tüdőpanaszai ism étlődő 
tüdőgyulladással. A j. tüdő alsó  le 
benyében k iú ju lt tüdőgyulladással 
k e rü lt ism ét k lin ikára. A  vörösvér- 
sejt-süllyedós a  tartós an tib io tikus 
kezelés ellenére is m agas volt. 
Leuikocytosist és balra  to lt v é rk é
pet észleltek. A jobb m ellkasból 
csekély izzadm ányt csapoltak le, 
am i tenyésztéssel negatív  volt. A 
m ellkas röntgenfeépen a  jobb o l
dalon m ellhártyagyulladás, a  jobb 
tüdő alsó lebenyében o lda lt és 
hátu l fátyolos homály, a  to- 
m ogram m on pedig ugyan itt k isa l- 
m ányi nagyságú, élesen elhatáro lt, 
vízszintes n ívó jú  folyadékot ta r 
talm azó üreg volt látható. A bron- 
choscopos és a bronchograiphiás le 
let kóros elváltozást nem  m utatott.
A tüdőfunkció restric tív  légútza- 
v a rra  u ta lt. 8 hónappal a  tüdő- 
gyulladás keletkezése u tán  a  jobb 
tüdő alsó lebenyét eltávolították.
A k ive tt alsó  lebenyben a  liga
m entum  pulm onaléban egy kötőtű 
vastagságú arté riás összeköttetést 
találtak, am i a  rekeszizom a la tt az 
ao rta  abdaminalisfoól eredt. A 
rendellenes é r  körül heges össze
növést és cisztás elváltozást lá ttak . 
A szöveti le le t atelectasiás alveo
laris tüdőszövet, gennyes hö rghu 
ru t  és tüdőtágulat, valam in t több 
2 cm átm érőjű , folyadékkal teli 
üreg képét m uta tta . Ilyen  e lválto 
zás gyanúja esetén a  kórism e b iz
tosítására angiographlás vizsgála
to t aján la tos végezni. A k lin ikai 
tünetek  és a  röntgenlelet a lap ján  
ezek az érrrendellenességek 3 cső- '  
partba  sorolhatók. Az első a  hörg- 
tágulatos form a, am elyben a  rend
ellenes cisztás tüdőszövet és a  h ö r
gők között összeköttetés van. A 
m ásodik a  daganathoz 'hasonlító 
tünetm entes form a, am i tüdőszű
rő-vizsgálat kapcsán jó indulatú  
daganathoz, vagy fel nem  szívódó 
beszűrődéshez hasonlít. A h a rm a 
dik típus tüdőtá'lyog vagy genny
m ell fo rm ájában  a  sequester fe r 
tőzése ú tján  keletkezik.

Pongor Ferenc dr.

Reoperációk a tüdősebészetben.
H. J. V iereck (Abt. spez. T horax- 
chir., Chirurg. U niv.-klinik W ürz
burg): Chirurg, 1980, 51. 85.

Á ltalában meg kell különböztet
ni a 8 napon belül végrehajto tt 
reoperációktól a 4—6 héttel később 2251



végzett halasztott beavatkozásokat. 
Á ltalában az indikációt a  postope- 
ra tív  kom plikációk adják.

Atelectasia. A  m ellkas zárása 
elő tt az  altató  és operáló orvos 
m egszüntetik a légtelen tüdőterü
leteket. A zárás u tán  és az extu- 
batio  előtt a m ellkasról röntgen- 
felvétel készül és am ennyiben a 
tüdő nem  képes azonnal kitölteni a 
m ellkast, azonnal thorácoplastikát 
esetleg pneum onectom iát végeznek. 
A postoperative k ialakuló légte- 
lenség dohányosoknál gyakori. Az 
ilyen betegek gondos előkészítése 
és utókezelése (oldalfektetés, v ibra- 
tiós és ütögető masszázs) nélkü
lözhetetlen. Ha 3. postoperativ nap
ra  az  atelectasia nem  tűnik  el, 
bronchoscopos leszívás szükséges, 
an n ak  eredm énytelensége esetén 
reoperációt kell végezni, lingula és 
középlebeny torquatio ra is gondol
ni kell adott esetben.

Gyakori korai szövődmény az 
utóvérzés, am ely a m ellkasfali 
p leu ra  leválasztása helyéről, vagy 
az a r te ria  bronchialisból ered. Ami
óta a hilusi nagyerek átöltése e l
terjed t, az azokból szárm azó u tó 
vérzés m ár nem jön szóba. A v é r
zés nem egyszer a tüdőresectio so
rán  k iáram ló plasmiin á lta l okozott 
hyperfibrinolysisíre és consum ptiós 
coagulopathiára vezethető vissza. A 
m űté t során vérzékenység esetén 
antifib rino ly tikus gyógyszert adnak, 
fél óránként, a m űtét u tán  4 ó rán 
kén t m ásfél napon át. A megfelelő 
drainage is fontos, a szerző két egy
m ásban helyet foglaló d rain t hasz
nál, m ely vélem énye szerin t nem  
alvad  be. Az első órákban 6 víz- 
cm -es szívást alkalm az, am int a le- 
vegőáteresztés csökkent, a  szívást 
12—20 vízcm -re emeli.

A hörgőcsonk-elégtelenség  a  fel
szívódó varróanyagokkal (Vicryl, 
chrom catgut) végzett K linkenbergh- 
öltés bevezetése óta alig fordul elő. 
F istu la esetén bronchoscopia vég
zendő, reresectio jön számításba. 
U gyancsak 8 napon belül kell a 
m űté te t elvégezni a p leu raű r fertő 
ződésének megelőzése céljából. A 
késői csonkkinyílás carcinom a re 
cidiva vagy hörgőtuberkulózis ta 
la ján  lehetséges.

Korai rethoracotom iánál (8 napon 
belül) m egengedhetőnek ta rtja  a  
szerző az első m ű té t hegében tö r
ténő bethatolást, később m ár egy- 
vagy két bordaközzel lejjebb és fel
jebb, vagy m ás fektetésből történő 
behato lást javasol. A jánlatos a 
nagyerek kipreparálása, esetleg in t-  
rapericardialisan  az esetleges v ér
zéses szövődmény megelőzése cél
jából.

A spontán légm ell esetében a  
m egnyugtatóan ki nem  táguló tüdő 
h a t nap u tán  m űtéti ind ikáció t je 
lent. Nagyon ésszerű az általuk  a l
kalm azott gyakorlat, mely szerint, a 
m ellüreg szádlása e lő tt a behelye
zendő cső helyén thoracoscopiát 
végeznek, és 2 cm -nél nagyobb bu l
la, vagy lá thatóan áteresztő fistula 
esetén azonnal m űtéte t végeznek. 

2252 Á ltalában  ékresectiót, segm entre-

sectiót végeznek, a m ellhártya gyor
sabb összetapadásának elősegítése 
céljából azt gézlappal megdörzsölik.

Egy év a la tt 187 thoracotom iát vé
geztek, ebből 4 volt rethoracotom ia. 
(Három vérzés: art. bronchialis, 
m ellkasfali vérzés, k ideríthetetlen  
eredetű  vérzés és spontán pneum o
thorax  m ia tt resectio).

Svastits Egon dr.

Cardiopulmonalis funkció tüdő-
részresectio után. Völkner, E. és 
m tsai (Med. Poliklinik; N uelerm e- 
dizinische Atb. der Radiologischen 
K lin ik  der F .-Schiller-U niv. Jena): 
Z. ges. inn. Med. 1979, 34, 690.

A tüdőcaroinom a korai felfedezé
se lehetőséget n yú jt a rra , hogy a 
sebészek tüdőparenchym a m egta
karító  m űtéteket végezhessenek: 
lobectom iákat, ék- és segm entre- 
sectiókat. A sikeres m űtétek  után 
k ia laku lt állapo tnak  a m unkaké
pesség m egállapítása és a  rehab ili
táció szem pontjából van je len tő 
sége. ,

33 részresectióval m egoldott bete
gen végeztek spiroergom etriát, egy
idejű  pulm onalis nyomásméréssel 
együtt. Em ellett 22 beteg y2 év 
m úlva radiocardiographtiás vizsgá
la ton  is átesett. Az utóbbi vizsgá
laton a súlyosabbak nem jelentek 
meg, így az  anyagon belül pozitív 
k iválogatódásról lehet beszélni. A 
17 férfi és 5 nő átlagos ko ra  62 +  
10 év ; 14 lobectomia, 7 segm ent- és 
1 ékresectio  történt. A betegek vizs
gálati eredm ényeit megközelítően 
hasonló életkorú  kontrollokéval 
hasonlíto tták  össze. A resecáltak 
nyugalom ban és terheléskor m ért 
raddographiás értékei je lentéktelen  
változást m u ta ttak  a  kontrolloké- 
hoz viszonyítva. Csak a 1,5 W/kg- 
m al végzett terhelés u tán  kapott 
adatok  té rtek  el a  nyugalm iaktól; 
elsősorban a szív rezerv kapacitá
sá t illetően. A resecáltak verő- és 
perctérfogata nem  érte  el az ellen
őrzési csoportét. Az utóbbiak jobb 
funkció tarta léka a végdiastolés és 
végsystolés volum enben, a  közel 
azonos systolés ejekciós idő m ellett 
m eglevő m agasabb ejekciós rá tá 
ban  és -frakcióban m utatkozott 
meg. A kontraktildtási fak to r vo
natkozásában ( K = S V /t  -EDV) k i
fejezett különbséget tu d tak  m egfi
gyelni. U gyanakkor jelentősen m eg
em elkedtek  terhelésre a pulm onalis 
nyom ásértékek  az operáltak  között. 
Ezek pulm onalis nyom ásértékei 
m ár nyugalom ban m agasabbak vol
tak. A pulm onalis ellenállás te rh e
lésre csak k ism értékben növeke
d e tt meg, de a  resecáltak  csoport
jában  az  em elkedés nagyobb fokú 
volt. Ellenkező irányú összefüggés 
m utatkozott a  pulm onalis nyugalm i 
és terhelési értékek  és a  VK, il
letve a terhelés u táni nyom ásérté- 
kék, va lam in t a légzéshatárérték 
viszonylatában. A resecáltak te rh e 
léskor m ért artériás pOa szin tje a 
kontro lioké a la tt  m aradt.

A szerzők felh ív ják  a figyelm et 
arra , hogy a  tüdőm űtö tteket raun-

kábaállításuk  után  olyan m unka
körben ajánlatos foglalkoztatni, 
ahol nehéz testi m unkát végezniük 
nem  kell. Barzó Pál dr.

Segmentalis resectio bronchus 
carcinoma esetén. B ennett, W. F., 
Sm ith, R. A.: Ann. Thorac. Surg. 
1979, 27, 169.

A szerzők 44 perifériás bronchus- 
carcinom ás beteg kóresetét ism er
tetik , akiknek m űtéti teherbíró ké
pessége nagyobb beavatkozást nem 
engedélyezett, ezért a  betegeken 
segm ent-resectiót végeztek. A m ű
té teke t hátsó, ill. oldalsó thoraco- 
tom iából végezték.

Az ötéves túlélési a rá n y  36% volt, 
az átlagos túlélés négy esztendő. 
Az öt esztendőn belül elhalálozott 
betegek 40% -ában ta lá ltak  az azo
nos oldali tüdőben recidivát, míg 
a  többi esetekben distalis m etasta- 
sisokat. Valamennyi életben levő 
beteg, akiken nem  tö rtén t thoraco- 
tomia, napi m unkateljesítm énye lé
nyegesen akadályozott volt.

A nagyszámú k iú ju lás a rra  vall, 
hogy a m egalkuvó resectio nem 
megfelelő, a lobectomia, ill. a pneu- 
m ectom ia a követendő eljárás. 
M indem ellett teráp iás lehetőséget 
nyú jt a  betegek am a kis csoportjá
nak, akiknek „pulm onalis ta rta lé 
k u k ” nem  elegendő kiterjesztett
m űtéthez. _Gyory Kiss Ferenc dr.

A ssefa  Abebe dr.

Kiterjedt tüdőnecrosis Klebsiel- 
la-pneumoniában (a tüdő úgyneve
zett m assiv gangraenája). Scha- 
m aun, M. és m tsai (Thoraxchirur
gische Abteilung, S tadtspital 
Triem li, CH-8063 Z ü rich ): Schweiz, 
med. Wschr. 1980, 110, 223.

K ite rjed t tüdőnecrosisok (az a n 
golszász irodalom ban a tüdők m as
siv gangraenája) a lobaris pneumoi- 
nia szokatlan, de igen súlyos szö
vődm ényei. Eddig 13 eset található 
az irodalom ban, ezeket főleg a  
K lebsiella pneum oniae (Bacillus. 
F riedländer) által okozott pneum o- 
n iákban  észlelték, és elsősorban 
idős, vagy más ok — például chro- 
n ikus alkoholizm us — m ia tt le
gyengült egyénekben fordulnak elő. 
A betegség halálozása magas, kb. 
20% .

A szerzők egy 48 éves férfi kor
tö rtén e té t ism ertetik. Ismétlődő, sú 
lyos haem optoeval járó, tüdőnecro- 
sissal szövődött K lebsiella-pneu- 
m on iá já t pneum onectom iával meg
gyógyították.

Az eddig ism ertetett 14 beteg kö
zül 4, akiket csak gyógyszerekkel 
kezeltek, meghalt, míg a 10 operált 
beteg m indegyike meggyógyult.

A kórkép ism erete azé rt fontos, 
m ert csak a m űtéti m egoldás ered
ményes. Brasch György dr.



Allergológia
Immunterápia méhcsípés aller

giában méhméreggel és teljes test
kivonattal. M üller, U. és m tsai (Zie- 
gerspital, B e rn ): Allergy 1979, 34, 
369.

\
A szerzők szerológiailag megerő- 

títe tt m éhcsípés allerg iában szen
vedő 31 beteget m éhm éreg és 25 be
teget teljes test kivonat vakcinával 
im m unkezelésben részesítettek. A 
kezelés végén m indkét csoportból 12 
—12 beteget méhcsípés expozíció
nak  te ttek  ki. A m éhm éreggel im 
m unizáltak három negyedében nem  
lépett fel tünet, egynegyedében eny
hébb tünetek  jelentkeztek. A teljes 
test k ivonattal kezeltek egynegyede 
tünetm entes m aradt, egyharm adá- 
ban változatlan  erősséggel, vagy 
még hevesebben léptek fel a  tü n e 
tek, a többinél csökkentebb fokú 
reakció volt. Egyéves kezelés u tán  
m éhm éreg fajlagos IgE szin t m ind
két csoportban alacsonyabb lett, 
m int a kezelésbevétel elő tt volt. A 
m éhm éreg-fajlagos IgG m ennyisége 
a m éhm éreggel kezeltek csoportjá
ban kifejezetten em elkedett, a  te l
jes test k ivonatta l kezeltek között 
enyhén csökkent. Ha a kezelés előtt 
a fajlagos IgG szint m agas volt, a 
kezelés h a tásá ra  a kiindulási IgE 
szint lényegtelenül em elkedett. Az 
expozíció sem  em elte meg az IgE 
tartalm at, ha a fajlagos IgG szint 
magas volt. Ezzel szemben alacsony 
IgG szint esetében a fajlagos IgE 
tartalom  m egszaporodott. A k lin i
kai és szerológiai m egfigyelések 
szerint a m éhm éreggel végzett im 
munkezelés eredményei jobbak, 
m in t a te ljes test kivonat esetében. 
A legjobb eredm ényt 100 /ig-os 
adagokkal é rté k  el. Ennél nagyobb 
adagok alkalm azásá t nem  javaso l
ják  a m ellékhatások fokozott koc
kázata m iatt. Súlyos helyi reakciók 
és általános tünetek  főként a m éh
m éreg adagolása során je len tkez
tek. Ezért az im m unkezelést cél
szerű fekvő intézetben végezni s  az 
indikációs te rü le te t beszűkíteni a 
légzőszervi vagy cardiovascularis 
tünetekkel já ró  esetekre.

Korossy Sándor dr.

Rovarszúrás-allergia. R. U rbanek 
(U niversitäts-K inderklinik Frei- 
burg /B r): M onatsschr. Kinderheil'k, 
1980, 128, 16.

Égövünk a la tt  a  .méhek és a  d a 
razsak a  legtfontosább hántyásiszár- 
nyúak, ímelyékinék szúrása a lle r
giás reakció t v á lth a t ki. Az a lle r
giás reakció óka a  rovarok m érge 
elleni szenzibilizálós. A m éhm ér- 
get ism erjük  a  legjobban, m élyben 
eddig 9 frakció t m u ta ttak  ki. A 
legfontosabb antigén a foszfolipá- 
ze A.

A rovanm éregnék toxikus és a l
lergiás h a tá sa  van. A m éhm éreg fő 
foxinja a  mellitim, ap am in  és 
MCD-peptid. 100—200 méhszúirás 
toxin m ennyisége á ltalában  h a lá 
los, de m éhm éreg-allergiás beteg
ben m ár egyetlen m éhszúrás is 
végzetes shotíkot okozhat.

Véletlen rovarszúrások szenzibi- 
lizálják  az allerg iásán praedispo- 
mált betegét, ak iben  idővel a lle r
gen-specifikus an tite s tek  jelennék 
meg. Az allergiás an tite s tek  az E, 
a  védő vagy blókkoló ellenanya
gok a  G im m unglobulin  osztályba 
tartoznak. Az újabb  rovarszúfás 
IgE közvetítette degranuláció t és 
his'tam in felszabadulást okoz a  h í
zósejtekben allergiás tünetek  k ísé
retében. Nincs m indig d irek t ösz- 
szefüggés a  k lin ikai kép és az IgE 
szint között. Az allerg iás reakciót 
az allerg iás IgE és a  védő IgG a n 
titestek  viszonya határozza meg,. A 
rovarméreg-specifilkus IgE k im u
ta tása mem jelent rovanmérag a l
lerg iát is. Ezt az anammézissel és 
bőrpróbákkal kell megerősíteni.

A m éhészekben a  gyakori m éh- 
szúrások igen m agas védő an titest 
szin tet hoznak lé tre  (hiperim m u- 
nizáció), de általános reakció a l
lergiás IgE an tite s tek  jelenlétekor 
sem lép fel, Ugyanez figyelhető 
meg hiposzenzibilizáció folyam án 
is: a  m óhm éreg-specifikus IgG an 
titestek  sz in tje  em elkedik, az a l
lergiás IgE an tite stéké perzisztál.

Az allerg iás reakcióikat súlyos
ság a lap já n  három  fokozatra oszt
juk : 1. Fokozott helyi reakció két 
szomszédos ízületre is átterjedő 
duzzanattal. 2. Enyhe általános re
akció: k ie rjed t pír, viszketés, oe
dem a, u rticaria , émelygés, gyenge
ség, rékedtság, conjunctivitis, rh i
nitis. 3. Súlyos általános reakció: 
légszomj, collapsus, shock.

A tüne ti kezelést azonnal e l 'kell 
kezdeni a  rova'rszúrás u tá n  a  'kli
n ikai 'képtől függően. U rticaria, 
viszketés, Quincke-aedem a, rh in i
tis, conjunctivitis esetén  rendsze
r in t elegendő valam ely aintihista- 
m inicum , pl. Tavegyl bevétele. 
B ronchospasm us ellen  béta-ad re- 
nergicum ot adunk  belélegezve 
vagy vénába, pl. A lupentet, Ana- 
phylaxiás reakció, shock esetén 
p lazm aexpander (Rheomacrodex) és 
adrenerg icum  (Tonogen) szüksé
ges. U tóbbit cardiális m ellékhatá
sai m ia tt EKG ellenőrzés nélkül 
nem  a ján la tos iv. adni.

A  corticoid csak későn hat, ezért 
szerepe alárendelt.

Az elsősegélyt a  betegnek is el 
kell kezdenie, am elyhez elsősegély 
tá ská t aján la tos ta rtan i. Az önse
gély raenéte : 1. A fu llánk  kihúzása 
a  m éreghólyag kinyom ása nélkül.
2. A nühistarriin, pl. Tavegyl bevé
tele. 3. Gége tá ji szorító érzés ese
tén  a  g a ra t hátsó fa lá t ádirenergi- 
cum -aarosollal kell beperm etezni.
4. Bronchospasm us okozta lég
szomj ellen két m ély belégzés 
szükséges valam ely adrenergicum - 
aerosofból.

Súlyos általános tüne tek  esétón 
abszolút jav a llt az egyetlen oki 
kezelés: a  hiposzenzibilizáció,
am ellyel m ár pár nap  m úlva te l
jes védelm et lehet elérni. A keze
lést évekig t e l i  folytatni. A m éhé
széktől n yert h iperim m un szérum  
csak p á r  napig 'tartó passzív im 
m unvédelm ét aÚ.K oüár Lajos d r .

Äz asztma sürgősségi ellátása. 
(Két kezelési mód összehasonlítása.)
Josephson, G. W. és m tsai (Dept. 
of Emergency Medicine, Johns 
Hopkins Hospital, Baltim ore): JA 
MA, 1979, 242, 639.

Az am inophyllin t és az ad re n a
lin t m in t hatásos hörgőtágítókat 
ru tinszerűen  alkalm azzák az aszt
m a sürgős ellátásában, egyedüli 
szerkén t vagy kom binációban. In  
v itro  igazolt a  ké t szer szinergiz- 
m usa. A szerzők — erre u taló a d a 
tok h íján  — célszerűnek ta rto tták  
összehasonlítani adrenalin  és ad re -  
nalin -am inophyllin  kom bináció h a 
tékonyságát az asztm ás roham  
szüntetésében.

A Johns H opkins K órház sürgős
ségi am bulanciá ján  elláto tt betege
ket random izáltan osztották ké t 
csoportba (melyeken belül a kor, 
nem , súly, magasság, vérnyom ás, 
légzés- és pulzusszám  nem kü lön
bözött), egyikben a  betegek te s t
sú ly tó l függően 0,3—0,5 ml 1:1000 
hígítású ad ren a lin t kap tak  a 0., a 
30. és a 60. percben, valam in t a 
vizsgálat kezdetétől 20 percen á t
5,6 m g/kg telítő, m ajd 0,9 mg/'kg 
óra sebességű fenn ta rtó  infúzió fo r
m ájában  am inophyllint. A betegek 
m ásik fele hasonló adagban p lace
bo infusiót kapott. A vizsgálat kez
detekor, valam in t a  30., 60. és a  90. 
percben m érték  a csúcsáram lást 
é s  a szérum  theophyllin  szintet. K i
zá rták  az értékelésből az 50 éven 
felülieket, a szívbetegeket, a m a- 
n ifeszt bronchitisszel bírókat, s 
ak iknél előzetes theophyllin  kezelés 
je lekén t eleve 8 /Jg/'ml feletti szé
rum  theophyllin koncentrációt m ér
tek.

A két kezelési mód hatékonysá
ga nem  különbözött egymástól szig
n ifikánsan  a csúcsáram lást véve f i
gyelembe, sem abszolút értékben , 
sem  dinam izm usában (az egyes idő
pontokban m ért értékeke t hason lít
va össze), ugyanez vonatkozik a  
k lin ikai állapotváltozásra is, jó lle 
he t az am inophyllinnel kezeitek
n é l m inden esetben elérték a te rá 
piás szérum  sz in te t (8—20 /ug/ml), 
ső t egyes esetekben tú l is lép ték  
azt, néhány  betegen toxikus tü n e 
teket provokálva. A szérum  th eo 
phyllin  szint változása az egyes 
m érési időpontokban nem  állt p á r 
huzam ban a teráp iás hatással.

7 betegen je len tkezett legalább 48 
óriás, ̂ tünetmentes in tervallum  u tán  
újafxb roham, őket ez alkalom m al 
term észetesen a  m ásik teráp iás cso
po rtba  osztották be, szignifikáns 
különbséget azonban ekkor sem  
észleltek az egyes kezelési m ódok 
eredm ényessége között.

A szerzők vélem énye szerin t 
asztm ás roham  — legyen bárm ily  
súlyos — e llá tásá ra  a s. c. ad re n a 
lin  elegendő, m iu tán  feltehetően 
mlaximális, vagy közel m axim ális 
bronchodilatációt eredményez, m e
lyet az am inophyllin  m ár nem  k é
pes fokozni. Egy sürgősségi am bu
lancián  az előzetes theophyllin  sze
désre vonatkozó anam nesztikus 
adatok  csak erős k ritikával é rtékel-
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hetők (a szerzők betegei közül 3 ál
lította, hogy 4 órán belül szedett 
theophyllin  tartalm ú szert, holott 
szérum ában  nem volt k im utatha tó , 
ugyanennyien tagadták, hogy 12 
órán  belül theophyllint v e ttek  vol
na be, s szérum koncentráció juk 
m eghalad ta a  8 /tg/ml-t).

M indezeket figyelembe véve a  
szerzők nem  aján lják  a  kom biná
ciót. M egállapításaik term észetesen 
nem  vonatkoznak az ad ren a lin - 
re fra k te r  esetekre s  nem  k íván tak  
értékelő  vélem ényt m ondani az  ön
m agában adott am inophyllin  h a té
konyságáról. H orváth T ibor dr_

Inhaláit oldószerre adott légúti 
válasz jellemzői asthmában. K laus- 
term eyer, W. P.,Hale, F. C., P res
cott, E. J. (Departm ents o f M edi
cine an d  Research, W adsw orth  V. 
A. H ospital, and UCLA School of 
M edicine, Los Angeles): A nnals of 
A llergy 1979, 43, 14.

A szerzők 31 asthm ában szenve
dő betegen vizsgálták, hogy az  in 
h a la tiv  provokációs tesztek  során 
h asznált egyik oldószer (0,45% n a t
rium  chlorid, 0,275 na triu m  bicar- 
bonat, 0,4% phenol) ha t-e  a  bron- 
chusokra. A porlasztóit oldószer
ből tö rténő 5, illetve 10 belégzés 
előtt, m a jd  azt követően 5, 10 és  20 
perccel m érték a specifikus con- 
ductance-t, (SGaw), a  VC 50% -nál 
kapo tt áram lást (Vmax50 VC), a  
m axim ális kilégzési á ram lás t 
(Vmax) és a csúcsáram lást (PF). 
Pozitívnak  m inősítették a  választ, 
h a  a változás m eghaladta a  25%-ot, 
negatívnak , ha 10%-nál kisebb és 
átm enetinek, ha 10—25% közötti 
volt. Pozitív  választ ado tt a  betegek 
20%-a, átm enetit 30%-a és negatív  
válasz t 50%-a. Az eredm ényeket 
nem  befolyásolta a teszt so rán  a l
kalm azott belégzések szám a és a  
te rhe lés és  a  mérés között e lte lt idő. 
A válasz  kifejezettebb vo lt a  SGaw 
és Vmax50 VC értékek, m in t a  m á
sik  k é t param éter esetén.

T ehát a  betegek nem  kis része az 
a k á r  terápiás, akár provokációs célú 
inhalációs tesztek során reagál az 
a lka lm azo tt oldószerre s  ez nem kí
vánatosán  befolyásolja az  eredm é
nyeket. Célszerű tehát egy, az ol
dószerrel végzett előzetes te rhe lés 
végzése. M érésre aján lo tt, érzékeny 
param éte rek  a SGaw és a  V m ax 
VC. 5 belégzés elegendő, e rre  5 
perccel javasolják a vizsgálatot,

hogy a m ély ínspíríum ok által pro
vokált hörgőgörcs ez idő a la tt e l
m úlhasson. H orváth  Tibor dr.

Methacholinra adott válasz analí
zise asthma bronchialeban. K laus- 
term eyer, W. B., Hale, F. C., P res
cott, E. J . (Departm ents of In ternal 
M edicine and Research, W adsw orth
V. A. H ospital and  UCLA School 
of M edicine, Los A ngeles): A nnals 
of A llergy, 1979, 43, 237.

A cholinerg szerek h atása  a  lég- 
u tak ra  jó l ism ert, az  ezekkel vég
ze tt provokációs tesztek standard i- 
zá lására  m ár tö rtén tek  kísérletek. 
A szerzők az acetylcholin  analóg 
m ethacholinra ado tt bronchialis v á 
laszt elemzik. 27 felnő tt asthm ás 
betegen, a porlasztó it m ethacholin- 
ból tö rté n t 5 belégzés elő tt és u tán  
5, 10 és 20 perccel végeztek speci
fikus conductance (SGaw), a  VC 50 
százalékánál ta lá lt áram lás 
(Vmax50 VC), m axim ális kilégzési 
á ram lás (Vmax) és csúcsáram lás 
m érést. 10 perces pihenőidők köz- 
b eik ta tásával a  te rhe lést három  
különböző koncentráció (0,025 m g/ 
ml, 0,25 mg/ml, 2,5 mg/ml) a lk a l
m azásával végezték. V alam ennyi 
beteg az áram lási é rték ek  lényeges 
csökkenését m utatta , a  válasz m ér
téke dózis-dependens volt, az egyes 
m érési időpontokban nem  különbö
zött egym ástól, s  m ind a  négy 
vizsgált p aram éter egyarán t érzé
keny változónak bizonyult. A szert 
a lkalm asnak  ta lá lták  bárm elyik  a l
kalm azo tt dózisban bronchus p ro 
vokációs teszt elvégzésére, ism ételt 
v izsgálata ik  igazolták a  módszer jó  
reprodukálhatóságát. A h a tás  lem é- 
résére nem  szükséges kom plikált e l
já rá s  (plethysm ographia), az egy
szerű csúcsáram lás m érés ugyan
úgy a lkalm as erre. A m éréseket a 
terhelés u tán  5 perccel érdem es 
kezdeni, eddig elm úlik  az  erő lte
te tt ki és belégzés á lta l k iválto tt 
á tm eneti bronchospasm us.

H orváth Tibor dr.

Első tapasztalatok radio-allergo- 
sorbent-teszttel gyermekkori aszt
ma bronchialeban. Busch, R. (Kin
derk lin ik  des B ezirkskrankenhauses 
und Poliklinik, M edizinisches Z ent
rum  Süd, Rostock, D D R): K inder- 
ärz tl. P rax is, 1979, 47, 591.

A topiás m egbetegedésben szen
vedőknél m ár az  a llergénnel tö r
tén t első ta lálkozást követően k i

alakulhat híperszenzítív reakció, 
mely specifikus antitest, az  IgE 
megjelenésével kapcsolatos. Az al- 
lergén k im utatására  szolgáló in tra - 
ku tán  tesztek eredm ényei gyakran 
bizonytalanok, ham isan pozitívak, a 
beteg állapota m ia tt nem  m inden 
esetben kivitelezhetek, nem  ve
szélytelenek és időigényesek.

A radio-allergo-sorbent teszttel 
(RAST) az allergén-specifikus IgE 
m ár csecsem őkorban kim utatható . 
A beteg állapota és gyógyszeres k e
zelése nem  befolyásolja. A szerző 
25, többségében iskolás korú gyer
m eken elvégzett RAST eredm ényei
ről számol be.

K linikailag m anifeszt asztm a ide
jén  tö rtén t a  vérvétel. A RAST p a
pírkorongra fe lv itt specifikus a lle r-  
géneket (atka, penészgomba, állati 
szőr, házipor) tartalm azott. A beteg 
szérum ával összehozva allergén- 
IgE komplex képződik. ir,J-d a l je l
ze tt anti IgE hozzáadásával a lle r-  
gén-IgE-jelzett an ti IgE kom plex 
keletkezik, m elynek ak tiv itá sá t 
gam m aszám lálóval mérik.

Esetek: 12 é. fiú  csecsemőkora 
óta recidiváló bronchitisben és ek- 
zém ában szenvedett, 5 éves korától 
asztmás. Az in trak u tán  próba házi
po rra l és állati szőrrel ado tt pozitív 
reakciót, a  RAST az  utóbbit igazol
ta. K öm yezetváltoztatásra tü n e t
m entessé vált.

l l é .  fiú 3 éves kora óta szenve
dett recidiváló spastikus bronchitis
ben, mely később krónikus as th - 
moid bronchitisbe m ent át, je llem 
ző m ellkas deform itással, nem  sze
zonális jellegű rhinitisszel. A bő r
próba a lap ján  házipor a tka , a 
RAST szerin t viszont penészgomba 
allerg ia m utatkozott. In tal és tüne ti 
szerek jelentős javu lást eredm é
nyeztek, m ely légzésfunkció v á lto 
zásban is k ifejezésre jutott.

Az allergén pontos iden tifikálása 
a lap ján  m indenkor a  legcélsze
rűbb kezelés alkalm azható : a lle r-  
génkarencia vagy deszenzábilizálás, 
szükség esetén m indkettő. Az asz t
m a bronchiale exogen eredetének 
bizonyítása egyben indikáció az In- 
tal profilaxisra, am ennyiben az al- 
lergénkarencia vagy deszenzibili- 
zálás nem  vihető  keresztül. In tr in 
sic asztm a bronchialeban inkább  
kortikoszteroidok adása  jön szóba.

Különleges jelentősége van az  is
koláskor elő tt fennálló  atopiás a l
lerg ia k im utatásának, mivel oki ke
zelés a  k rónikus légzési zavarok 
k ia lakulását m eggátolhatja.

Csikós János dr.
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Chin Thack Soh: Korea. (Geome
dical M onograph Series), ed. H el
m ut J. Jusatz. Springer-V erlag B er
lin —H eidelberg—New York 1980. 
146 oldal, 48 kép, 18 ábra és 5 té r
kép. Á ra: 98,— DM.

A Springer k iadó elm últ évek
ben népszerűvé vált orvos-föld
rajzi sorzatának  új, 6. kötete „KO
REA” címmel je len t meg. M ár a  
bevezetőben meg kell jegyezni 
azonban, hogy a közölt adatok és 
leírások sajnos csak D él-K oreára 
vonatkoznak és abban  a  K oreai 
Népi D em okratikus Köztársaság 
egészségügyéről nem  esik szó.

A könyv négy fő részre oszlik:
A) Az ország és lakói.
B) Egészségügyi szolgáltatások, 

foglalkozások és közegészségügy.
C) Betegségek.
D) Egészségügyi problém ákat 

okozó tényezők.
Az első részben ism erteti á  

szerző a tö rténelm i hátteret, a la 
kosság faji és nyelvi szárm azását, 
vércsoport-m egoszlását. Részletes 
le írást ad az ország földrajzáról 
és  népességéről, klím ájáról, fló rá
já ró l és faunájáró l, valam int a  m e
zőgazdaságról és a  közlekedésről.

A m ásodik részben m egism er
h e tjük  az ország egészségügyi fe l
ép ítését az alábbi részletezésben:

Az egészségügyi dolgozók m eg
oszlása, a koreai m edicina tö rté 
nelme, orvosképzés és továbbkép
zés Koreában, orvosi szolgáltatá
sok, biztosítás, népi medicina, 
anya- és csecsemővédelem, iskola
egészségügy, önkéntes szervezetek.

A harm adik  rész az epidemioló
giáé. A szerző részletesen ism er
teti az országban előforduló fertő 
ző betegségeket kórokozók szerinti 
csoportosításban. E fejezet végén 
a nem  fertőző betegségekről is 
megemlékezik.

Az utolsó részben az egészség- 
ügyi problém ákat okozó tényezők 
közül kiem elkedők a kulturális és 
a  környezeti tényezők, valam in t a 
sám ánizm usról írottak.

A könyvnek ez a  része ta lán  a 
legérdekesebb európai em ber szá
m ára. Egyrészt tá jékoztató t k a 
punk a hazaitól eltérő földrajzi és 
klim atológiai te rü le ten  élő népek 
egészségügyi helyzetét alakító gaz
dasági és ökológiai tényezőkről, 
m ásrészt betek in tést nyerhetünk 
az ázsiai országokban még m a is 
élő és virágzó népi gyógyítási mó
dokba. Így igen érdekes a sám ániz
m usról szóló fejezet, amelyből é r 
demes egy-két érdekességet a könyv 
ism ertetése kapcsán leírni. A sá 
m ánizm us egy olyan ősi babona
rendszer, am ely az elm e fá jda lm át 
term észetfölötti lén y ek re  ruházza 
át. A Hanbang viszont ugyanezt te 
szi más em berek szerveire vonat
kozóan. A k é t teljesen különböző

szisztém a annyiban megegyező, 
hogy m indkettő  átruházó jellegű. A 
sám ánista  társadalom ban egy neu
rózis bekövetkezését valam elyik 
„halott ősnek” tulajdoníto tták , míg 
a H anbang a „szívet, veséket, m á
ja t” ta rto tta  okozónak. Koreai k li
nikusok gyakorlatból tudják, hogy 
ez az „átruházó” gondolatm enet 
m ennyire erősen k ife jle tt az ottani 
elm ebetegek körében. B ár a Sá
m ánizm us és Hanbang pozitív, elő
segítő szerepet já tszo ttak  a koreai 
társadalom ban, ugyanakkor negatív 
módon befolyásolták a koreai sze
mélyiség kialakulását, pontosan 
azért, m ert m indkét szisztém a „át
ruházó” jellegű.

Négyféle sám ánista gyógyító ce
rem ónia van K oreában jelenleg is. 
Ezek közül csak a legegyszerűbbet 
em elném  k i: ez az enyhe lefolyású 
m egbetegedésekre és a  szegény em 
berekre vonatkozik.

Ennek keretében a  sám án 12 is
tenhez im ádkozik azért, hogy a 
rossz szellem et kiűzze a betegből, 
miközben fő tt rizst, vagy hideg vi
zet a ján l föl. A szeánsz bárhol 
m egtartható, a beteg vagy családja 
12—40 USA dollár összeget fizet 
érte. V annak persze drágább sá
m áncerem óniák is. Ezek ára a 
400,— USA dollárt is eléri. A kor
m ány erőfeszítései és a viszony
lag magas iskolázottsági szint elle
nére a babonákban való h it még 
m indig erős. A kevésbé képzett né
pesség körében a „term észetfeletti 
erők”-kel praktizáló  „szakembe- 
rek”-nek nagy keletje  van. Az 
1961-es statisztikai adatok szerint 
19 295 ilyen szakem ber m űködött 
K oreában (férfi és női boszorká
nyok, jövendőm ondók, szellemidé
zők stb.).

A könyv igen szép kivitelben, jól 
követhető szerkesztésben m utatja  
be Korea, egészségügyi helyzetét. A 
tovoli egzotikus országok irán t é r
deklődők szám ára igen hasznos és 
tanulságos olvasmány.

Várnai Ferenc dr.

Ammon Carmi (ed.): Medical 
Experimentation. Its Legal and 
Ethical Aspects. 1980. Turtledove 
Publishing, R am at Gan, Izrael, 148 
oldal.

A kö tet válogatás, egy orvosjogi 
és orvosetikai kérdésekkel foglal
kozó nem zetközi m unkacsoport írá 
saiból áll. Ez a m unkacsoport iz
raeli központú, 1979-ben nemzetközi 
folyóiratot is alapíto tt, The In ter
national Review  of M edicine and 
Law címen. A m unkacsoport ve
zetője a  folyóirat szerkesztője és a 
kötet összeállítója is, m agasrangú 
izraeli jogász.

Nem véletlen, hogy az orvosetikai

és orvosjogi p roblém ák Izraelben 
különös visszhangra ta lá ltak , és 
hogy különösen az em beren végzett 
kísérletek szabályozása nagyon 
fontos kérdés, hiszen a  harm ad ik  
birodalom ban nagyon sok vissza
élés tö rtén t e téren , és ennek  főleg 
zsidók voltak a  szenvedő alanyai. 
N apjainkban nem  an n y ira  az ilyen 
ny ílt visszaélések je len tenek  p rob 
lém át, inkább az  a  tény, hogy az 
em beren történő kísérletezés elen- 
gedhetelen, a tudom ány h aladásá
hoz nélkülözhetetlen, ám  ugyan
ak k o r sok em ber á r ta lm a t szenved 
ennek  során. A szükséges k ísé rle 
tezés és a veszélyek ellen tm ondását 
bonyolítja, hogy a  betegek fokozott 
jogvédelm et követelnek m aguk
nak, m ind több kárté rítési p er in 
dul meg az orvosok ellen, nem csak 
em beren folyó k ísérletek, hanem  
gyógyító beavatkozások sike rte len 
sége m ia tt is, m ind az  orvosok, 
m ind a betegek o ldaláról fokozott 
te h á t az  érdeklődés a  kölcsönös v é 
delm et biztosító jogi norm ák és e ti
kai szabályok irán t.

A kötet tanu lm ányai e bonyo
lu lt ellentm ondásos kérdéskör leg
fontosabb dilem m áit tárgyalják . 
Ilyen pl. az egészséges és beteg ön
kéntesek bevonása a kísérletekbe, 
a  foglyok alkalm azhatósága orvosi 
k ísérletekre, a  m űté t vagy a  k ísé r
leti helyzet előtti adekvát felv ilá
gosítás és a megfelelő tá jékoz ta tá
son alapuló beleegyezés lehetősége 
vagy lehetetlensége, a  pszichiátriai 
kísérletezés p rob lém ája vagy a  szá
m ítógépes szim uláció, m int k ísér
lethelyettesítő  eszköz eszm éje stb. 
A könyv hasznos és érdekes in fo r
mációk, elgondolkodtató kérdésfel
tevések tárháza. Az egyes szerzők 
nem  törekedtek a rra , hogy nézetei
ke t összehangolják, így van olyan 
szempont, am ely nem  ta r t ja  e ti
kusnak  börtönben levő em berek 
k ísérletre  való felhasználását, de 
van olyan is, am ely  ezt m egenged
hetőnek ta rtja . A közlem ények pl. 
ez t a  dilem m át igen árnyaltan  k e 
zelik. Egy izraeli börtönben vég
ze tt kérdőíves felm érés k im utatta , 
hogy a  különböző bűnözőtípusok 
m ás készséget, m ás hajlam ot m u
ta tn ak  a k ísérletekben való részvé
telre, és különböző kísérletek  más 
és  más a ttitűdöke t m ozgatnak meg. 
Á lta lában  a rabok készsége a  k ísé r
letekben való részvételre elég nagy. 
Több szerző is rám utat, hogy a  
pszichiátriai k ísérletek  külön kau- 
té lák a t igényelnek, hiszen ezek 
érin th e tik  az ítélőképességet is. 
Szinte lehetetlennek ta r t já k  egye
sek a m űtét és a  k ísérlet elő tti tö
kéletes tá jékoztatást, hiszen ez 
gyakran a te ljes elriasztással 
egyenértékű, ennek ellenére az 
ideális cél a  m inél részletesebb és 
teljesebb inform álás, és csak ennek 
a lap ján  fogadható el a  beleegye
zés.

M egtudjuk a  kötetből, hogy a  
fötuson fo ly ta to tt kísérletek, am e
lyek pedig genetikai, im m unológiai 
és  más vizsgálatokban fontosak le
hetnek, különösen bonyolult jogi 
p rob lém ákat vetnek  fel. Egyes szer-
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zők vallási, valláserköicsi szem 
pon tokat is mérlegelnek, m in t a  k í
sérle tekben  résztvevőket, vagy m a
gukat az' orvosokat befolyásoló esz
m éket. Egy érdekes tanu lm ány  
a rró l szám ol be, hogy veszélyes és 
kellem etlen  kísérletek is folynak, 
am elyeknek módszereivel azután 
vissza is élnek. Szukcinilkolin ad á 
sával pszichológia-, a lkoho l- és 
drogelvonó, ill. p szich iátria i gyó
gyító kísérleteket is fo ly ta tnak , fe l
használva a beálló izom relaxáció 
kellem etlen  feszültségét, halá lfé le l
mét. Sajnos a m ódszert egyes he
lyeken vallatásra is alkalm azzák. 
Az ilyen  típusú k ísérle tek  e tika5 és 
jogi tiltása  tehát kívánatos.

A vékony kötet nem  a d  egységes 
irányelveket, kérdéseket v e t fel, 
szem pontokat sorol fel, továbbgon
dolkodáshoz ad anyagot. Számos 
jogi precedens le írását is m eg talá l
h a tjuk , vannak benne gyakorlati 
tám pontok  (pl. az egyik ta n u l
m ány felsorol 20 pontot, am it a 
m ű té t vagy a kísérlet vá lla lása  elő tt 
a  k ísérleti személlyel vagy a beteg
gel feltétlen  tisztázni k e ll stb.) és 
szakirodalm i adatok is. M indenki 
haszonnal forgathatja te h á t a  köny
vet, ak i csak em beren történő 
gyógyszerkipróbálás vagy  gyógyító 
kísérletezés terén tevékenykedik. A 
k ö te te t tehát értékesnek, hasznos
n a k  nevezhetjük. Talán az  egyetlen 
kifogás, hogy a cím nem  a d ja  visz- 
sza pontosan a ta rta lm at. A helyes 
cím  az  lenne, hogy „E m beren folyó 
orvos kísérletezés”, ugyanis a  „m e
dical experim entation” elsősorban 
á lla tk ísérle te t idéz, hiszen az  orvo
si kísérletek többsége (ma még?) 
azért m égis inkább á lla ton  tö rté -
n ik  ' '  B uda Béla dr.

Balogh Ferenc, Petrányi Gyula, 
Rényi-Vámos Ferenc: Nephroló- 
gia. A vese megbetegedései. M edi
cina Könyvkiadó, B udapest, 1980. 
489 oldal, 158 ábra, 44 táb lázat, 
143,— Ft.

A könyv elsősorban a nephroló- 
giával foglalkozó orvosok szám ára 
jelentős. Balogh, P etrányi és Ré
nyi-V ám os  szerkesztésében 12 tá rs 
szerző összefoglalója ad segítséget 
a  nap jainkban  kia lakuló  szakága
zat problém áinak m egism eréséhez, 
s  a  vese m egbetegedéseinek gyógy
kezeléséhez.

A fejlődéstani, tá jana tóm iai, szö
vettan i és élettani fejezetekben az 
alapism eretek  összefoglalása m el
le tt a szerzők ism ertetik  az utóbbi 
évek kutatási eredm ényeit, m e

lyek ada tokat szo lgáltatnak a ke
zelés m egválasztásához.

A 4. fejezet a  vesebetegségek pa
th ológiájával foglalkozik. Külön fi
gyelm et érdem el a glom erularis 
vesebetegségek m odern klasszifiká- 
ciója és m orphológiai beosztása. 
Beregi 4 táb lázatban  foglalja össze 
azokat az elváltozásokat, am elyek 
a  prognózis m egítélésében döntőek.

Az 5., 6., 7. és 12. fejezet a vese
betegségek diagnosztikájával fog
lalkozik. A különböző vesebetegsé
gek kórism ézése esetén  feltétlenül 
ism ernünk  kell azon diagnosztikai 
m ódszereket, m elyek bizonyos be
tegségek kizárását lehetővé teszik 
és így lépésről-lépésre a betegség 
tüneteitő l függően lehet, ill. kell a 
non invasiv vizsgáló eljárásokat 
követően az  invasiv vizsgálatokat 
is alkalm azni. A különböző funk
cionális diagnosztikus eljárásoknak  
az é rték é t növeli az is, hogy a 
gyógykezelés különböző fázisaiban 
azokat ism ételni lehet és az ered
ményességtől, ill. a hatástalanság
tól függően a gyógykezelést a konk
ré t adatok  értékelése alap ján  lehet 
irányítani.

A renális hyperton ia részletes 
tárgyalása és lehetséges kezelése 
igen nagy segítséget n yú jt a m in
dennapi ru tin  m unkához. A szerző 
a kezelési elveket a  nap jainkban  
elfogadott m odern ism eretek alap
ján fogalm azta meg.

A 9., 10. fejezet a vesebajok osz
tályozását, a  kéto ldali diffúz hae- 
m atogén nonm ikrobiális nephropa
th ia  prob lém akört foglalja össze, 
a  k lin ikai kép és a kezelési lehető
ség ism ertetésével kiegészítve.

A 11. fejezetben az autoim m un 
nephropath iák , m ajd  a  18. fejezetig 
a  v íru s  nephritisek , az  anyagcsere 
betegségek renális következményei, 
az iatrogen vese-ártalm ak, az expe
rim entális glom erulonephritis, ve
sem űködés a  vérkeringés elégtelen
sége esetén, az in te rstitia lis  nephri
tis gyakorlati vonakozású kérdései 
ta lálhatók.

A pyelonephritis tárgyalásából 
kiem elném  a  gyógyszeres kezelés 
lehetőségeinek pontos leírását, és a 
m unkaképesség e lb írá lására  vonat
kozó részt.

A 20., 21. fejezet a  vese fejlődési 
rendellenességeivel és a különböző 
urológiai vese megbetegedésekkel 
foglalkozik. Balogh professzor ösz- 
szefoglalja azokat a  tényezőket, 
am elyek helytelen gyógykezelés 
következtében a vese pusztulását 
eredm ényezhetik.

A 22. fejezet a  heveny veseelég
telenség, a 23. fejezet az idült ve

seelégtelenség — nagy gyakorlaton 
és irodalmi ism ereteken alapuló  — 
etiológiai-, pathofiziológiai és k li
n ikai problém áinak az összeállítá
sá t tartalm azza. Jelentős rész a be
tegség különböző .szakaszaiban a  
szükséges teendők vázolása, a  dié
tás kezelésre, d iuretikum ok a lk a l
m azására és a nephrológiai gondo
zásra vonatkozó ism ertetés.

A 24. fejezet alig  10 oldalon a  hae- 
modialízis technikai kérdéseit és ja 
vallatait, a  25. Fejezet pedig — 12 
oldalon — a  peritonealis d ializis- 
siel kapcsolatos kérdéseket ism er
teti.

A 26. fejezetben Petri profesz- 
szo.r a veseátültetéssel kapcsolatos 
kérdéseket tárgyalja . A történelm i 
előzm ényék ism ertetése u tán  szól 
többek között a  veseátültetés ja 
vallatairól, a  donor vese a lka lm as
ságárak  m egállapításáról, a  szövet- 
tipizálásáról, a  kadáver vese fcon- 
zerválási problém áiról, de rész le
tesen  foglalkozik műtéttechiniilkai 
kérdésekkel a  veseátültetés szö
vődményeivel is.

A szerkesztők és a  szerzők lé 
nyegében kerék  egészet óhajto ttak  
adn i az á lta luk  ism ertetett k é rd és
ről, így több helyen előfordul á t 
fedés, ill. ism étlés is felfedezhető.

A 2. fejezetben a  16. á b ra  kissé 
réginek tűnik , 1958-as könyvből 
vette  á t a szerző, ennél m ár m oder- 
nébfo elektronm ikroszkópos kép is 
ism ert.

Nem követi te ljes egészében a 
k lin ikai anyag ism ertetése a  szö
vettan i beosztást. A patológiai is
m erethez közelíteni kellene a  glo
m eru laris vesébetegségek k lin ikai 
vonatkozásait is.

H iányosságként jegyzem meg, 
hogy nem  kerü ltek  ism ertetésre a 
legújabb m űvese kezelési e l já rá 
sok: az u ltrafiltác ió  és a  hem ofil- 
tráció.

Az irodalm i összeállításból sok 
értékes hazai m unka k im arad t.

Az em líte tt megjegyzések dacá
ra  a  könyv m egjelenését öröm m el 
kell üdvözölni, ugyanis hazánkban  
ilyen részletességgel nephrotógia 
tém ájú  könyv eddig nem  je len t 
meg. A felvetett észrevételek nem  
csökkentik a  könyv kivételes é r té 
keit és hangsúlyozom , hogy ez to 
vábbi értékes hozzájárulás a  neph
rológiai m unka színvonalának 
emeléséhez.

A nyom dai kiállítás k ifogásta
lan, az  ábrák, ntg. képek többsége, 
valam in t a  jó  tárgym utató  is 
em eli a  könyv értékét.

Pintér József dr.
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Az Országos Közegészségügyi In
tézet 1981. szeptem ber 15-én 14.00 
órakor, az  Intézet előadóterm ében 
(IX., N agyvárad té r  2.) tudom ányos 
ülést tart.

C zirók Éva: A bak térium  fim b
ria : az új patogenitási tényező (iro
dalm i összefoglaló sa já t tapaszta
la tokkal kiegészítve).

f
A Szegedi Orvostudományi Egye

tem Tudományos Bizottsága 1981. 
szeptem ber 15-én, 16 órakor a  Sze
gedi A kadém iai B izottság Székház 
ü lésterm ében (Somogyi Béla u. 7.) 
tudom ányos ülést rendez.

1. Kószó Ferenc, H orváth Ferenc, 
Siklósi Csaba, Sim on M iklós: A 
hexaklór-benzol m em brán-flu id i- 
záló hatásának  vizsgálata patkány 
máj sej teken.

2. G yurkovits Kálmán, Szekeres 
István: A utom atizált légzésfunkciós 
laboratórium  a gyerm ekklinikán.

3. Boda Krisztina, G yurkovits 
Kálm án: A  flow -volum en görbe 
m atem atikai értékelésével szerzett 
tapasztalatok.

4. M érth  István, B ittera István, 
G yurkovits Kálmán: K rónikus lég
úti gyerm ekbetegségek diagnózisa, 
kezelése és gondozása a  gyermek- 
klinikán.

A Vas megyei Markusovszky 
Kórház-Rendelőintézet, az Orszá
gos Kardiológiai Intézet 1981. szep
tem ber 17-én, 10.00 ó rakor Szom
bathelyen, a K órház nagyelőadó
term ében (Hámán K. u. 28.) tudo
m ányos ülést tart.

Tárgy: Az ischaem iás szívbeteg
ség.

G yárfás Iván dr.: Az ischaem iás 
szívbetegség előfordulása hazánk
ban.

L engyel Mária dr.: Az echocar- 
d iographia diagnosztikus lehetősé
gei ischaem iás szívbetegségben.

ls tv á n ffy  Mária dr.: Radioizotó- 
pos vizsgálatok diagnosztikus lehe
tőségei ischaemiás szívbetegségben.

Palik Imre dr.: A  coronarogra- 
phia lehetőségei és problém ái.

Prof. Á rvay A ttila :  Az ischae
m iás szívbetegség sebészeti keze
lése.

Pogátsa Gábor dr.: A z  ischaem iás 
szívbetegség és cukorbetegség kap
csolata.

A Magyar Néphadsereg Közpon
ti Katonai Kórház Tudományos Ta
nácsa 1981. szeptem ber 17-én (csü
törtök) délután 14.00 órakor, a  
K órház tanácsterm ében (XIII., Ró- 
eb rt K. krt. 44.) továbbképző elő
adást tart.

1. Tabák Péter, Szabó Zsuzsa: A

m ájbiopszia javallata i, e llenjaval
latai és inform ációs értéke.

2. Liszkai László, Éles Ilona: A  
gyom or-béltractus endoscopos biop- 
sziás vizsgálata.

A M agyar Belgyógyász Társaság 
Északkelet-m agyarországi Csoport
ja  1981. szeptem ber 17—18-án 
Debrecenben, a  Kölcsey Ferenc 
Művelődési Központ és Ifjúsági Ház 
színházterm ében (Hunyadi u. 1—3.) 
tudom ányos ülést rendez.

1981. szeptem ber 17. (csütörtök) 
délelőtt 8.30 óra

M egnyitó
Teslér Katalin  megyei főorvos, 

prof. Leövey A ndrás: Üdvözlés.
9.00 óra

Üléselnökök: prof. Leövey A., 
R usznák M., Sóvári M.

1. Hangyái Zs. (V ásárosnam ény): 
Ischaem iás szívbetegek digitalis k e
zelése során szerzett tapasz tala
taink.

2. Bak G., Kovács L., Sóvári M. 
(Eger): A m ycoplasm a pneum oniae 
okozta m yocarditisről, sa já t ese
tünk  kapcsán.

3. Molnár K. (K isvárda): Szív- 
m etastasisos esetünk  retrospektív  
vizsgálata.

4. Varga T., Z eltner Gy., Eszenyi 
G., Tóth I. (Ózd): P rinzm etal an- 
ginás eseteink.

5. Szűcs M., M olnár K., Görögh
5., Együd Á., Szegedi J. (Nyíregy
háza, K isvárda): Az a k u t kard io
lógiai betegek ellátásával szerzett 
tapasztalatok Szabolcs-Szatm ár m e
gyében.

6. Görögh S., Szűcs M., Együd Á., 
Szegedi J. (N yíregyháza): Jobb 
kam rai in farc tu s előfordulása aku t 
m yokardiális infractusos beteg
anyagunkban.

H o z z á s z ó l á s o k

Üléselnökök: Földváry Gy., M ol
nár K.

7. R usznák M., Fazekas A., Had
házii Cs. (Nyíregyháza): M arfan- 
syndrom ában észlelt kard iá lis e l
változások.

8. Szilágyi A ., Gyurcsán Cs., 
Zsonda L., A dorján T., Rusznák M. 
(Nyíregyháza, K isvárda): M űbillen
tyű throm bosis k é t esete.

9. W orum  F., Kovács P., Lőrincz
1., Polgár P., Lőcsey L., W orum  1. 
(Debrecen): A n tiarritm iás szerek 
hatásainak  v izsgálata His-köteg 
EK G-val és program ozott elektro- 
stim ulációval.

10. Korponai M., Borbás P., Lő
rincz I., S zéke ly  B. (M átészalka): 
D igitalis in toxicatiós eseteinkben 
A tropin adásával szerzett tapaszta
lataink.

11. Orosz I., S te ffe k  M., M árk L. 
(G yula): Az ao rta  stenosisról — tü 
netek, diagnózis, gondozás.

12. Stefán J., Csűrös L., Földváry 
Gy. (M iskolc): F iata l leány hirtelen  
halála.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Üléselnökök: Czirner J., B erkessy
5., Szegedi J.

13. Lőcsey L., K akuk  Gy., W orum
1., K urta Gy., Lente K. (D ebrecen): 
Hem odiaiízis és/vagy transzp lan tá
ció? Nyolc éve hem odializált bete
gek kezelésének főbb tanulságai.

14. Z akar G. (M iskolc): A hepa
rin  k inetika alkalm azásával szer
zett tapasz ta la tunk  hem odiaiízis ke
zelésében.

15. Ónody M., Barna E. (M iskolc): 
V izsgálatok medrecoll, therm ogra- 
phiás és u ltrak u st eljárással panni- 
kulosisos betegeken.

16. U rvardy M., W eisz Gy., K u l
csár A. (D ebrecen): Ú jabb irányzat 
a  m ellékvesekéreg diagnosztikában.

17. Tarkó M., Sótonyi G., Török
K., Prónay G. (M iskolc): N yaki re 
zisztenciák finom tű-biopsiája során 
szerzett tapasztalataink.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

D élután 15.00 óra
Üléselnökök: Prónay G., Kiss J.
18. Szodoray S., Szabó S., Soltész 

P., Fehérvári Sz. (Sáto ra ljaú jhe ly ): 
O rganikus gyomorbetegségek elő
fordulása területünkön.

19. B esznyák Gy. (Eger): Panen- 
doszkópia haem atem esis és/vagy 
m elaena esetén.

20. Schrádi O., Szöőr J. (Debre
cen) : A felső panendoszkópia diag
nosztikus értéke 2500 vizsgálat 
alapján.

21. Stem pel M., Jakó J. (M áté
szalka) : G astrofiberoscopos vizsgá
latok helye és jelentősége 1980-as 
beteganyagunkban.

22. Kiss J., Ágoston S., S ike t F.
(N yíregyháza): G astro in testinalis
polypectom iák során szerzett ta 
pasztalataink.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Üléselnökök: Szigethy J., Sol
tész P.

23. Szam osújváry P., Kása Cs., 
Schrádi O. (Debrecen): A corrosiv 
gastritisek  diagnosztikus és th e ra - 
piás problém ái.

24. Trencsényi E., Papp É., S tru -  
ba A., Szűcs L. (K azincbarcika): 
Változások a  pancreatitis diagnosz
tiká jában  és therap iá jában  te rü le
tünkön.

25. Scvób A., Czakó L. (Szolnok): 
A pancreas pseudocystákról ese
tünk  kapcsán.

26. Juhász L., Varga Gy., Tornay 
Z. (M iskolc): Te HIDA és ÉRC vizs
gálatok jelentősége epebetegségek
ben.

27. M ajor L., Szecsei Z. (Berettyó
újfalu) : Epekőoldási k ísérlet cheno- 
desoxycholsavval.

H o z z á s z ó l á s o k

Ü léselnökök: M ajor L., A dor
ján T.

28. Mezősi Zs., Szabó I. (Vásáros
nam ény) : Szuicid betegek kezelésé
vel szerzett tapasztalata ink . 2257



29. Nagy B., M ajor L., N em es B., 
Kiss P. (B erettyóújfalu): G ardner- 
syndrom a.

30. Csepey M., N euw irth  Gy. 
(D ebrecen): Benignus szim m etrikus 
lipomatosis.

H o z z á s z ó l á s o k
I

18.00 óra 
Vezetőségi ülés

1981. szeptember 18. (péntek) 
délelőtt 8.30 óra

Üléselnökök: prof. R ák K., Ja 
kó J.

31. Radványi G., Berkessy S., 
P auker Zs., Molnár 1., Balyi G., K a
rnison D. (Miskolc): A m yelom a 
m ultip lex  chem otherapiájával szer
ze tt tapasztalataink.

32. Telek B., Kiss A., Pecze K., 
R ák K., (Debrecen): Cytom orpho- 
lógiai, cytochemiai és im m unológiai 
vizsgálatok akut lym phoid  leukae- 
m iában.

33. Káder P., Halász M., Sta lm a- 
je r  J. (Nyíregyháza): Tenadilin 
(Sandosten drg.) ta rtó s  alkalm azása 
során kialakult agranulocytosis.

34. Karasz Gy., C sirik F., Vedres 
A., Szegedi J. (N yíregyháza): Splen- 
ectom izált haem atológiai betegeink 
retropektív  értékelése.

35. Kassay L., B erkes E., Ujszá- 
szy  L., Nagy Gy., D egrell P., Pró- 
nay G. (Miskolc): Im m unológiai 
vizsgálatok gyulladásos vastagbél
betegségekben.

36. Benke K., Pelle J., Soltész P., 
M olnár É. (Sáto ra ljaú jhe ly ): B ak
te riá lis  és nem bak teriá lis  eredetű  
betegségeket kísérő leukocytosisok 
elkülönítése NBT tesztttel.

37. Jakó J. (M átészalka): M in
dennapos gondjaink és teendőink 
lym phadenom egaliában.

H o z z á s z ó l á s o k

Üléselnökök: prof. Szegedi Gy., 
Fekete T.

38. Berényi E. (D ebrecen): Diag
nosztikus problém ák H odgkin-kór- 
ban.

39. Sonkoly I., Tamási L. (Debre
cen) : K evert kötőszöveti betegsé
gek.

40. C zirják L., Bányai A ., Pálóczi 
K., H orváth S. (D ebrecen): W eber— 
Christian-betegség.

41. Bedő Z., H orváth S., A n ta l L. 
(D ebrecen): R etroperitonealis fib 
rosis.

42. Szűcs T., Szöőr J., Csapó I. 
(D ebrecen): Agranulocytosis ta la 
já n  k ia laku lt szeptikus a rth ritis .

43. K alm ár Zs., Kollár 1., Csapó
1., Tamás E., Nagy E., Nagy P., K o
vács Zs. (D ebrecen): Tauredon k e
zelés közben fellépett halálos k i
m enetelű panhaem ophtisis.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Ü léselnökök: Szalóky P., Pető A.
44. Balázs Cs., Patvaros 1., Szabó  

T., Papp L., S tenszky  V., Leövey  
A. (D ebrecen): K linikofarm akoló- 
giai vizsgálatok lith ium  carbonátta l 
Basedow -kóros betegekben.

45. W orum  1., W orum  F., Leövey  
A. (D ebrecen): L ithium  carbonat 
kezelés rezisztens kard iá lis  decom- 
penzációban.

46. B erkessy S., R adványi G., 
Nagy Zs., M arties A., K ostyál A. 
(M iskolc): H eparin  nekrozis.

47. Falvassy Gy., Papp É., Tren- 
csényi E. (K azincbarcika): Pulm i- 
nalis em bóliának vélt H eparin  ana- 
phylaxia.

48. Síró B. (D ebrecen): Szerencsés 
in terakción alapuló új kom binációs 
gyulladásgátló  készítm ény: a  Pelso- 
nin.

49. Z eltner Gy., Klem encsics Á., 
Panyi M., N yárádi A :  (Űzd): Ada
tok a ' n itrog lycerin  szélesebb körű 
alkalm azásához.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

15.00 óra

Üléselnökök: prof. Kulcsár A., 
Széke ly  B.

50. Iványi J., Csák K., Borbola J., 
Bene B., Hecsei 1., Deák S. (G yula): 
Megfigyelések 4418 új diabeteses 
betegen.

51. Csire B., Fekete T., Bognár 
M., Ferenczi Zs. (M iskolc): HDL- és 
LDL-cholesterin szánt v izsgálatá
nak  szerepe diabetes m ellitusban

52. Ferenczi Zs., Fekete T., Csire 
B. (M iskolc): A datok a  diabeteses 
veseelváltozás prognózisában.

53. Pfliegler Gy., U dvardy M., 
Thom ázy V., A lfö ldy Gy., Vezeké- 
nyi K: (Debrecen): Lyell-syndrom a 
kia lakulása Cushing-kóros beteg
ben,

54. Szilágyi E., Mészáros J., Ba
lázs 1., S talm ajer J. (N yíregyháza): 
A tejsavacidózisról időskori diabe
teses betegek biguanid therap iája  
kapcsán.

H o z z á s z ó l á s o k

Üléselnökök: Fedor I., S talm ajer  
J., Mezősi Zs.

55. Borsányi G., Szigethy J. (Mis
kolc) : A phaeochrom ocytom áról két 
esetünk kapcsán.

56. Nagy G., Ráduly S., Szigethy  
J., Kassay L. (M iskolc): A hyperly- 
poproteinaem iáról beteganyagunk 
kapcsán.

57. Boda J., Karsay K., Czakó L., 
Fügi S. (Szolnok): Cavinton tab 
le tta  hatásának  vizsgálata időskorú 
cukorbetegekben.

58. Bakó Gy., K álm án K. (Debre
cen) : Endokrin ophthalm opath ia 
különleges esetei.

H o z z á s z ó l á s o k
\I

A z ülés bezárása

%
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A szakmai rendezvények szervezőinek figyelmébe!

Az ORVOSI HETILAP m indenkori k iadóhivatala  a felszabadulás, ill. a lap ú jra 
indulása óta m indenfajta  szakm ai vonatkozású hírközlést (kongresszusok, ankétok, 
előadások-ülések stb., stb.) d íjta lan u l közölt. T ette ezt annak ellenére, hogy az 
utóbbi 10—15 esztendőben a nyom dai kiadások állandó növekedése folytán a H eti
lapot csak deficittel lehete tt fenn ta rtan i.

E té n y  e lkerü lhetetlenül kényszeríti a kiadóhivatalt, hogy a jövőben a h ír
közléseket — hasonlóan, m in t a pályázati h irde tm ényeket — csak díj ellenében  
tud ja  m egjelentetni.

A hírközlések ta r ifá já t — a  k iadóhivatal illetékes osztálya állap ítja  meg, ami 
az önköltségnek csak töredéke.

A szám lát a  hírközlés m egjelenése u tán  utólagosan a  rendezvény szervezőinek, 
ill. az illetékeseknek fogja elju tta tn i.

A hírközléseket továbbra  is az  Orvosi H etilap szerkesztősége cím ére (Buda
pest, Pf. 36. M ünnich F. u. 32. 1363) kell megküldeni.

Lapzárta: a  k ívánt, ak tuális szám  m egjelenése elő tt 20 nap, a nagyobb terje- 
delm űeké 30 nap!

(Külföldi előadó előadásának cím ét m agyarul kérik , zárójelben feltüntetve, 
hogy m ilyen nyelven hangzik el.)

IFJÜ SÁ G I LAPKIADÓ VÁLLALAT



PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(310/b)
A Főv. T anács C sepeli K órház-R en d e lő 
in téze t (B udapest X XI., Déli u. 11. 1751) 
fő igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t h ird e t 
eg y  kö rzeti g y e rm ek o rv o s i á llásra .

Az ille tm én y  m egállap ítása  a  3/1977. 
EüM —MüM sz. (VIII. 19.) eg y ü tte s  r e n 
d e le t a la p já n  tö r té n ik .

M ittler Is tv án  d r. 
fő igazgató  főo rvos

(329)
A F ővárosi T an ács  M arg it K ó rh áz- 

R endelő in tézet fő igazgató  főo rvosa  (Bu
d a p e s t III. k é r . B écsi ú t 132. 1032) p á 
ly áza to t h ird e t:

egy  fő bő rgyógyász  szakorvosi, 
egy  fő re u m a  szakorvosi, 
egy  fő k ö rze ti o rvosi 

vá ltozó  m u n k a h e lly e l: 
egy  fő sebész szakorvosi, 
egy  fő ideggyógyász szakorvosi, 
egy  fő rö n tg en  szakorvosi, 
egy  fő belgyógyász  szakorvosi 

v a la m in t a  B u d a p esti R á d ió tec h n ik a i 
G y árb an  b e tö lth e tő  

egy  fő ü zem orvosi á llásra .
Ille tm én y  a  szo lg á la ti időtől függően  

a 30/1980. (XII. 29.) MüM szám ú re n d e 
le tb en  fo g la lta k  szerin t.

P á ly áza ti k é re lm e k e t a szo lg á la ti ú t 
b e ta rtá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je len ésé 
tő l szám íto tt 15 n ap o n  belü l k e ll b e 
n y ú jta n i.

M arkovits G yörgy  d r.
fő igazgató  fő o rvos

(330)
D u n aú jv á ro si T anács K órház-R en d e lő 

in tézet ig azgató -főo rvosa  (D unaú jváros, 
K orány  S. u. 4—6.) p á ly á z a to t h ird e t 
egy fő á llá sú  v á ro s i- já rá s i spo rto rv o si 
á llásra .

Ille tm én y : az é rv én y b en  levő jogsza
b á lyok  szerin t.

L ak ás: m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
C sák E n d re  dr.

k ó rh áz -ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvos

(331)
A F ő v áro si Já n o s  K órház-R en d e lő in 

téze t (B u d ap est XII., D ió sá ro k  ú t  1. 
1125) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t a  k ó rh á z  sebésze ti o sz tá ly án  egy 
szako rv o si á llá s ra , és a  P esth id eg k ú ti 
P sz ic h iá tr ia i osz tályon  egy  szakorvosi 
á llá s ra , vá ltozó  m u n k ah e lly e l.

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. e g y ü tte s  re n d e le t sze rin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főorvos

(332)
A B ékés m egyei T anács K ó rh ázán ak  

fő igazgató  főo rvosa  (G yula, S em m elw eis 
u. 1. 1. 5701) p á ly áza to t h ird e t  az a láb 
bi, kezdő  o rv o so k k a l is b e tö lth e tő  ü res 
á l lá s o k ra :

szem észe ti o sz tá ly ra  1 fő, 
k ó rszö v e ttan i o sz tá ly ra  1 fő, 
la b o ra tó riu m i o sz tá ly ra  1 fő, 
id eg -e lm e o sz tá ly ra  2 fő , 
rö n tg en  o sz tá ly ra  2 fő, 
o nko lóg ia i o sz tá ly ra  1 fő.
A m e g h ird e te ttt á llásokhoz a  3/1977. 

EüM —MüM szám ú eg y ü tte s  ren d e le t 
sz e rin t ille tm én y  és fé rő h e ly e s  e lh e ly e
zés b iz tosíto tt.

S a rn y a i F e ren c  dr.
fő igazgató  főorvos

(333)
K arcag  v á ro si T an ács  K ó rh áz -R en 

d e lő in téze t igazgató  főo rv o sa  (K arcag , 
L en in  u. 48. 5301) p á ly á z a to t h ird e t  az 
in téze tn é l m űködő  47 ág y as g y e rm e k  
és fe ln ő tt  fertőző  osz tá ly  o sz tá lyvezető  
főo rv o si á llás  b e tö lté sé re

Az á llás b e tö ltéséhez  a  m egfele lő  
sz ak o rv o s i kép esítés  és a  k ép e s íté s  m eg 
szerzése  ó ta  leg a láb b  10 éves sz ak o rv o s i 
g y a k o rla t szükséges.

F ize tés a  k u lc sszám n ak  m egfele lően  
m egegyezés szerin t.

A 13/1975. EüM sz ám ú  u ta s ítá s  é r te l
m éb en  az osz tályvezető  fő o rvos 4 év re  
szóló h a tá ro z o tt id e jű  k in ev ezés t n y e r .

Az á lláshoz 2 szobás ö sszk o m fo rto s 
la k á s t b iz to sítunk .

Az á llás  azonnal e lfog la lható .
Z sem b eli Jó z se f  d r. 

igazgató  fő o rvos

(334)
A D u n ak esz i v á ro s i T an ács V. B. p á 

ly á z a to t h ird e t egészségügy i o sz tá ly - 
vezető i á llás  b e tö lté sé re . F e lté te l:  o rv o s- 
tu d o m á n y i egyetem i k ép es íté s , leg a láb b  
4 év sz ak m ai g y a k o rla t

B érezés a 15/1973. (XII. 27.) M üM sz. 
re n d e le t é r te lm ében .

A lak ás  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
A  p á ly á z a to k a t a  D u n ak esz i v á ro s i 

T an ács V. B. szem élyzeti ü g y in téző jéh ez  
k é r jü k  b en y ú jtan i.

M etykó  G y u lán é
ta n á c se ln ö k

(335)
A F ő v áro si Já n o s  K ó rh áz -R en d e lő in 

téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (B u d ap est 
X II., D iósárok  ú t  1. 1125) p á ly á z a to t
h ird e t  egy rö n tg en  sz ak o rv o s i á llá s ra , 
v á ltozó  m u n k ah e lly e l.

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —M üM 
szám ú  eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.

S inkov ics M átyás d r. 
fő igazgató  fő o rv o s
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MEGJELENI

K Ó RHÁZ ÉS O R V O STEC H N IK A  
1981. 3. szá m

B encze J .—Hegedűs C s.—T ég ló sy  E.— 
V ö rö sm arth y  D.: Az é r in té sm e n te s  to- 
n o m e tr ia  elm életi a la p ja i, a la p v e tő  kí
sé rle te i (II. rész).

B iró  G. d r . : A datok a  rad io ló g u so k  
a d a p ta tió já n a k  k é rd ésé h ez . II. rész. 
A d ap ta tio  a  rad io lóg ia i g y a k o rla tb a n . 
B e re n te y  G yörgy dr., G ille m o t László: 
V előűrszegek  m ech an ik a i v ise lk e d ésé 
n ek  elem zése kü lönböző  m ű té ti  tech 
n ik a  kifejlesztéséhez.

T ö rök  Is tv án  dr., F e h é r  L ászló  dr., 
V igváry  Zoltán  d r . : G y a k o r la t i  tap asz
ta la to k  a  nőgyógyászati b e su g á rz á so k 
n á l a lk a lm azo tt C u rie tro n  típ u sú  u tán 
tö ltő  berendezéssel.

B oda K risztina, F o rc z e k  E rzsébet, 
P a p p  Á kos dr., M ay er Jó z se f , E ller 
Jó z se f: S ta tisz tika i és a la k fe lism e ré s i 
e ljá rá so k  a lkalm azása  a  STASYS 
p ro g ram ren d sze rre l b io m e tr ia i  és o r
v o s ta n i d iagnosztika i f e la d a to k ra .

K ovács B erta lan  dr., N a g y  Á kos dr., 
S á to ri G yu la : N yílt r e n d sz e rű  sp iro- 
m é te r  o p e rá lt betegek  v iz sg á la tá ra .

M AGYAR SE B É S Z E T  
1981. 3. s zá m

B alogh  Á dám , D aubner K o rn é l, Svastits 
E gon, S ulyok Z oltán , B e sz n y á k  Ist
v á n : Az „e lek tív ” H a r tm a n n -m ű té trő l.

R ozsos Is tv án , Seffer I s tv á n , T e rm in á 
lis v ék o n y b é l-m eg tö re té s  m ű té ti  m eg
o ld á sá n a k  késői e red m én y e .

C seh Z o ltán : A c h o led o ch o lith ia s is  ke
zelése  tran sd u o d en a lis  sp h in n c te r-  
p lasz tik áv a l.

T ih a n y i T ibor, H ársing  J u d i t ,  F lau tn e r  
L a jo s : A pancreas in t ra o p e ra t iv  aspi- 
rác ió s citológiai v iz sg á la tá v a l szerzett 
taap sz ta la ta in k .

J á ra y  Je n ő , H ernády  T ib o r, F e rn e r  F e
ren c , A lfö ldy Ferenc, D a b a s i G abrie l
la, H ídvég i M árta : A tra n sz p la n tá l t  
vese izo tópv izsg á la tán ak  je len tő sé g e  
az a k u t  re jec tió  fö lism e ré sé b e n .

Ja k a b  F eren c , M arton  T ib o r , Sugár 
Is tv án , O ndrejka  P á l:  A z ú n . „K la ts
k in - tu m o ro k ” k ó rism é z é sé rő l és a 
m ű té ti  kezelés leh e tő ség e irő l.

H etén y i A ndrás, B enczúr G y ö rg y , P fe if
fe r  J á n o s :  A v. sa p h e n a  p a r v a  v a rico 
s ita s  seb ész-an a tó m ia i v o n a tk o zása i.

S zán tó  Im re , K un M ik lós, B o za ly i Il
d ikó , B a n a i János, V á m o si-N ag y  Ist
v án , R ózsa Im re : E n d o sco p o s  sh inc- 
te ro to m ia  „sebészi sp in c te ro to m ia  
u tá n ” .

S u g ár Is tv án , M arton T ib o r , T ó th  Ti
h a m é r, Ja k ab  F e re n c , B enedek  
G y ö rg y : A sigm a v o lv u lu sró l.

G ervain  M ihály : U ro lóg ia i és sebészeti 
szövődm ények  ile u m -u re te r  a lk a lm a
zása  so rán .

L an tos István , P app  G y ö rg y , W essely 
J u d i t :  Egy te s tv é rp á r  r i tk a ,  gen e tik a i 
ren d e llen esség  okozta m e d d ő ség e .

B á lin t Jó zsef, B áló  Jó z se f : F ity m aszű 
k ü le t  m ia tt  o p e rá lt  be teg e in k  k lin ik a i 
é r ték e lé se .

K ÍSÉR LETES O RVOSTUDOM ÁNY  

1981. 3. szá m
G uly ás G usztáv , R e n n e r  A n ta l: M ikro- 

v a sz k u lá ris  sz ab ad leb en y  tra n sz p la n 
tác ió  g y a k o rlá sa  k ísé rle ti  k ö rü lm é 
n y e k  közö tt.

K a lm á r  L ászló , G erg e ly  P é te r , L áng I s t
v án , G onzález, R . : R övid  é le tta r ta m ú  
sz u p p re ssz o r  je len ség  a  h u m á n  p e r i
fé r iá s  lim fo c iták  m itogén  s tim u lác ió 
já b a n .

G ró f Jó zsef, M e n y h á rt J á n o s :  O ligopep- 
tid e k  az  u rém iás  széru m  közép n ag y  
m o le k u la sú ly ú  a n y a g a in a k  dom ináns 
a lk o tó e lem e i.

K ozm a M á rta , S z e rd ah e ly i P é te r , K ása 
P é te r :  A  c in k  és réz  h isz to k é m ia i k i
m u ta tá sa  a  k ö zp o n ti id eg ren d sze r k ü 
lönböző  n e u ro n ja ib a n .

D eu tsch  T ibo r, S chulz M iklós, P e trá n y i 
G y u la  d r ., T am ás G yu la  j r . : D iabeteses 
k e to ac id ó z isb an  a lk a lm a z o tt inzu lin  
k eze lé s i m ódok  szám ítógépes sz im u lá
c ió ja .

S tre itm a n  K áro ly , B oda D om okos. E ck 
E rn a , M ágori A nikó , T ö rö k  Is tv á n : A 
h y p e ru r ik a e m ia  p a to ló g ia i je len tő ség e  
és az a llo p u rin o l k ezelés h a tá sa  e x 
p e r im e n tá lis  d isszem in á lt in tra v a sc u 
la r is  k o ag u lác ió b an .

C z ir ják  S án d o r, P á sz to r  Emil, L ázár 
L ászló , D eák  G yörgy , L án y i F e ren c : 
B a llo n k a té te re s  m odell az agy i e re k  
sz u p e rsz e le k tív  k a té te rezésé re .

H ab ly  C silla, B a rth a  Je n ő , N átriu m  és 
v íz tra n sz p o r t b é k a b ő rb e n  in d o m eth a- 
c in  je len lé téb en .

R alov ich  B éla , B ek e  S án d o r, S iegfrid  
O r te l : M ódszer b a k té r iu m  tö rzsek  li- 
z o z im -a k tiv itá sá n a k  v iz sg á la tá ra .

F e k e te  B é la , S achno  L arisza , F o rra i 
Is tv á n , P á l  A n d rá s : L im focita  igG - 
F c  rec e p to ro k o n  kö tődő  gátló  fa k to 
ro k  k im u ta tá sa  e ry th ro c ita -a n tite s t 
(EA) ro z e tta  m ó d sz e rre l tü d ő rák o s  
b e te g e k  sz é ru m áb a n .

S zöőr Á rp ád , K alap o s Is tv án , V ojcek 
L ászló , N ag y  T ib o r : N yál v ízizom ból 
a a lc so n y  izom erősségű  K C l-dal k iv o n t 
k o lin e sz te rá z o k  e lv á la sz tá sa  p o liak rila -  
m id -g é l-e lek tro fo réz isse l.

B á lin t G ábor, V arró  V ince: K ülönböző 
p ro sz ta g la n d in  an a lo g o n o k  h a tá sa  
p a tk á n y o k  in d o m e th a c in n a l k iv á lto tt 
g y o m o rfek é ly é re .

D ö b rö n te  Z o ltán , L án g  Jen ő , S ági I s t
v án , T ic h y  Béla, V arró  V ince: A gyo
m o rn y á lk a h á r ty a  v é rá tá ra m lá sá n a k  
m é ré se  9»m Tc-4-m etil-am ino-azofen 
c le a ra n c e  m ó d szerre l.

F a rsa n g  C saba, M a ria  D. R am irez-G on- 
zales, K u nos G y ö rg y : A lfa ad re n e rg  
s tim u lá c ió  in  v itro  fokozza  a  b é ta -en - 
d o rfin -fe ls z a b a d u lá s t sp o n tá n  h ip e r-  
ten z ív  p a tk á n y o k  ag y tö rzsébő l.

F ű z i M ik ló s : A le p to sp irá k  an tib io tik u m  
é rz é k e n y sé g é n e k  v iz sg á la ti m ódszeré
rő l.

C so rdás T eréz , B e rtó k  L ó rá n d : Ólom - 
a c e tá t  h a tá s a  a v em h es  p a tk á n y o k  
en d o to x in  é rzék en y ség é re .

T a r já n  E n ikő , P e tő  L ászló , A ppel Ju d it, 
T o ln a y  P á l:  E la sz tázza l e lő idézett k í

sé rle tes em fizém a g á tlása  spec ifik u s 
elasztáz in h ib ito rra l.

B álin t G ábor, V arró  V ince: P ro sz tacy c- 
lin  és p ro te in  sz in téz is-gátló  vegyü le- 
te k  k ö lc sö n h a tá sa  p a tk á n y o k  k ísé rle 
tes gyo m o rfek é ly én .

A nderlik  P iro sk a , S zeri Ilona, B ános 
Z suzsanna, W essely  M ária , R ad n a i 
B é la : C síra m e n te s eg erek  fokozo tt r e 
z isz tenciá ja  lim fo tro p  c ito sta tik u m m al, 
a  d iam h y d ro d u lc itta l szem ben.

ORVOSKÉPZÉS  

1981. 3. szám
M agyar Im re  d r .:  A fekélybetegség  b e l

gyógyászati kezelése.
K ulin  László d r . : A k lím ah a tá s  m ib en 

lé tén ek  elem zése csecsem őkori so rv a 
dásban .

T om ory  Is tv án  d r . : Az id iop a th iás  seo- 
liosisos g y e rm e k e k  v iz sg á la tán ak  és 
ko n zerv a tív  isk o la szan a tó riu m i k eze
lésének  sz em p o n tja i.

R iskó T ib o r d r., T om ory  Is tv án  dr., 
K rem sie r K ata lin  d r . : T ap asz ta la ta in k  
az id io p a th iá s  scoliosis m ű té ti keze
iével (H arrin g to n -m ó d sze r) .

N agy Gy. d r . : A d a to k  az a k u ta n  m a n i
fesztálódó  cy to p e n iá k  k lin ik u m áh o z  
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S erény i P á l d r . : A rekesz  sé rü lése irő l.
B alogh Á dám  d r., D itró i F e ren c  d r. 

B a tá r  Is tv án  d r., L am pé László d r . : A 
k o m b in á lt fogam zásgá tló  ta b le ttá k  h a 
tá sa  a  g o n ad o tro p  h o rm onok , az öszt- 
rad io l és p ro g esz te ro n  v érsz in tje ire .

A ndréka  B e rta la n  d r . : Az ú jsz ü lö ttk o ri 
h y p o th y reo sis  szű rőv izsgála ta .

M AGYAR BELO RVO SI ARCHÍVUM  
1981. 3. szám

H o rv á th  M ária  d r., L ad án y i A n n a : 
A utológ széru m  O radexon  és H ep arin  
h a tá sa  é rm eg b e teg ed ésb en  szenvedők  
im m u n r e a k c ió ira .

G aram  T am ás d r ., B akács T ib o r d r., 
S vastits  Egon d r., T ó tpá l K lára , R ing- 
w ald  G ábor d r., P e trá n y i Győző d r . : 
A specifikus se jtk ö z v e títe tt im m u n 
reak c ió k  v izsg á la ta  em lő d ag an a to s b e 
tegeken .

V eress G ábor d r . : S yncope és k ró n ik u s  
sz á rb lo k k o k  k ap c so la ta  idős b e teg e 
ken.

Szalay  F e ren c  d r., B ü k y  B éla d r., G róf 
József d r . : S zéru m  m yo-inoz ito l m eg
h a tá ro z á sa  p r im e r  b iliá ris  r icchosis- 
b an  és m ás k ró n ik u s  m á jb e teg ség ek 
ben.

Misz M ária  d r .:  A h aem o stasis  vá lto zása  
és a  th ro m b o em b o liás  szövődm ények  
e lő fo rd u lása  h o rm o n á lis  fog am zásg á t
lás a la tt.

L eövey A n d rás d r ., B alázs C saba d r . : 
A nag y  dózisú  b é ta -a d re n o re c e p to r  
b lokkoló  o x p ren o lo l h a tá sa  th y re o -  
tox icosisban .

T u lassay  Z so lt d r., F a rk a s  Iv án  dr., 
P ap p  Já n o s  d r., Szeben i Á gnes d r., 
K ollin  É va dr., K oller O szkár d r., 
P a tk ó  A n d rás  d r . : A m áj és az epe- 
u ta k  cisztás e lté ré se in ek  e lk ü lö n ítése .

Ifj. B ak  M ihá ly  d r., B odó M iklós d r., 
D öbrössy  L ajos d r., S ugár Já n o s  d r . : 
Az a sp irác ió s c ito lóg ia  a lk a lm azh a tó 
sága a n o n -H o d g k in  m alig n u s lym - 
phom ák  d iag n o sz tik á já b an .
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PHENYLBUTAZON ta b le tta

ÖSSZETÉTEL 1 tabletta 200 mg phenylbutazonumot tartalmaz.

JAVALLATOK Felnőtteknek: Reumatológia: Reumatikus eredetű gyulladás: polyarthritis chronica prog
ressiva, synovitis, spondylarthritis, ankylopoetica (Bechterew-kór).
Degenerativ reumatizmus: arthrosis, spondylosis, spondylarthrosis. Extraarticuláris reuma- 
tizmus: fibrositis szindróma, myalgia, polymyalgia rheumatica, lumbago, bursitis, tendo
vaginitis.
Traumatológia és sebészet: gyulladással járó állapotok, distorsio, contusio, luxatio, frac
tura.
Oto-rhino-laryngológia: prae- és postoperativ fájdalom, gyulladás.
Gynecológia: adnexitis,, salpingitis, parametritis.
Urológia: urogenitális szervek műtéti előkezelése, gyulladása (kemoterápia mellett). 
Adjuvánsként: epididymitis, prostatitis, urethritis, cystitis.
Angiológia: thrombophlebitis, lymphangitis.
Ophtalmológia: posttraumatikus és postoperativ gyulladás, keratitis, iridocyclitis. 
Radiológia: malignus tumorok sugárkezelése okozta gyulladás.

ELLENJAVALLATOK Ritmuszavarok, vitium cordis, myopathia cordis chronica, pirazolon érzékenység, vese- és 
májbetegségek, gyomor- és nyombélfekély, vagy azokban az esetekben, amikor a beteg 
anamnéiisében gastrointestinális gyulladás, súlyos vagy perzisztáló dyspepsia szerepel, 
ödémakészség, ödéma fellépte, vérképző szervek megbetegedései (leukopenia, thrombo
cytopenia, anaemia). Hipertónia, pajzsmirigy-diszfunkció, a gyógyszer iránti érzékenység. 
A fenilbutazon átjut a placentán és kiválasztódik az anyatejben, ezért laktáció és terhes
ség idején általában ellenjavallt, különösen az első trimesterben mérlegelni kell a kezelés 
kockázatát és az elérhető hatást.

ADACOLAS Szokásos kezdeti adagja kortól és általános állapottól függően napi 3XV2- I  tabletta 
(300—600 mg) étkezés közben. Tartós kezelés során a napi adag általában 200 mg, de a 
400 mg-ot ne haladja meg.

MELLÉKHATÁSOK Ulceratio, gastrointestinalis vérzés, abdominalis disfunkció, gastritis, epigastrikus fájdalom, 
vérképző szervek működésének zavara (agranulocytosis, aplastikus anaemia, thrombocyto
penia, leukopenia), folyadék- és só-retentió, allergiás reakciók.

KOLCSONHATÁSOK Kerülendő az együttadás:
— barbiturátokkal (hatását a fenilbutazon növelheti),

Óvatosan adandó:
— orális antidiabetikumokkal (hypoglikémia veszélye),
— antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedés),
— szalicilátokkal (mellékhatások összegződhetnek; urátretenciót okozhat, ezért a köszvény 

manifesztálódhat).
— fenitoinnal (szérumszintje emelkedik),
— penicilinnel, szulfonamiddal (hatásfokozódás).

FIGYELMEZTETÉS A kezelés kezdeti időszakában a vérkép, thrombocytaszám, vizelet és májfunkció hetente, 
majd tartós kezelés esetén havonkénti ellenőrzése javasolt.
Gyermekgyógyászati alkalmazása csak 7 éves kor felett, kivételes esetekben kórházban 
állandó orvosi felügyelet mellett lehetséges.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest
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csökkentése terhesek  
lactobact vakcinációjával
Lázár Erika dr., Varga Gyula dr*.,
Institoris István dr. és Újhelyi Károly dr.

Egészségügyünk egyik súlyos teh e rté te le  a koraszü
lés, helyesebben a kis súlyú (2500 g  a latti) ú jszü lö t
tek  m agas gyakorisága. K ülönösen feltűnő, ha ezt az 
ad a to t m ás országokéval haso n lítju k  össze (95). A 
p e rina tá lis  m orb id itás és m o rta litás  szem pontjából 
a perinato lógia legfontosabb m egoldásra váró  
p rob lém ájá t je len ti a kis sú lyú ú jszü lö ttek  (továb
b iak b an  k. u.-ek) gyakori előfordulása (16, 101). A 
születés körül e lha ltaknak  több m in t ké tharm ada, a 
csecsem őhalottaknak pedig több m in t fele a k. u .- 
ek közül kerü l ki. N ap jainkban  m inden  ötödik k.
и. m eghal (7, 34, 39, 46, 48, 60, 70, 77, 80, 100). 
A k. u.-ek sok esetben m arad an d ó an  károsodnak, 
e z é rt a családot és a tá rsad a lm at is te rhelik  (14, 
18, 24, 96). A szülések egy részére  k ite rje sz te tt in 
tenzív  észlelés és az intenzív ú jszü lö tte llá tás csök
k en te tte  a k. u .-ek  m orta litásá t és m o rb id itásá t (22, 
31, 39, 46), de ezek és a késői károsodások még m a 
is elsősorban a születési súlytól és a gestatiós idő
től függenek (8, 86).

A perinatá lis halálozás jav ítá sa  elsősorban a
к. u .-ek  előfordulásának csökkentésével lehetséges, 
és ebben a legfontosabb fe lad a t a m egelőzés (18).

Számos endogén és exogén tényező vezethet 
k. u .-ek  születéséhez, de az esetek  40—60% -ában 
az ok m a sem ism ert (1, 2, 3, 4, 9, 16, 17, 18, 20, 24, 
34, 38, 41, 45, 47, 49, 52, 54, 55, 56, 65, 68, 71, 
73, 75, 77, 78, 79, 81, 85, 89, 98, 101).

Az okok között je lentősek az urogenitá lis 
tra k tu s  gyulladásai. A Trichom onas vaginalis á lta l 
okozott gyulladások, a később részletesebben is
m erte tendő  „Lactobacillus syn d ro m a” és a k. u.-ek 
frekvenciája  közötti összefüggésre irodalm i u ta lást 
nem  ta lá ltu n k , e rre  k ívánunk rá m u ta tn i az a láb 
b iakban .

Régóta tu d ju k , hogy az uropoetikus apparátus 
különböző gyulladásai gyak ran  vezetnek k. u.-ek 
születéséhez (6, 11, 12, 13, 15, 24, 36, 84, 86). A 
genitális tra k tu s  gyulladása és a k . u.-ek közötti 
kapcso latra számos szerző h ív ja  fel a figyelm et (29,

* (Az újszülött részleget ellátó gyermekgyógyász.) 
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30, 51, 65, 100). Idő elő tti bu rokrepedés 28—61% - 
ban előzi m eg a k. u.-ek születését, k é tszer g y ak 
rabban, m in t a nem  kis sú lyúak esetén (21, 25, 26, 
27, 58, 76, 88). T óth  és m tsa i szerint „az idő e lő tti 
burokrepedéssel m egindult koraszülések en d o kri
nológiai szem pontból fe lta rtó zta tha tok  len n én ek , 
ha nem  kellene  szám olnunk az ascendáló fer tő zés  
kö ve tkezm én ye ive l” (90). K oraszülöttek  p lacen tá i- 
nak  m orfológiai vizsgálata során 14—28% -ban  ta 
lá ltak  gyu lladást a burokban , illetve a p lacen táb an  
(23, 32, 44, 66). Jakobovics  az idő elő tti b u ro k re 
pedést a gyulladás kö ve tkezm én yén ek , n em  pedig  
okának  ta r t ja  (32).

Ism ert tény , hogy a kolpitisek keletkezésében  
a Trichom onas vaginalisnak  jelentős a szerepe. Az 
1957-es re im si nőgyógyász kongresszuson  m egálla
píto tták , hogy a Trichom onas vaginalis az uropoe
tiku s  és genitális apparátus bárm ely részét m egbe- 
tegítheti, ezé rt helyesebb Trichom onas urogenita lis- 
nak  nevezni (10). E gyrészt felvándorol egészen a 
pyelonig, h ú g yú ti in fectió t ta r t  fenn, m ásrész t a 
cervixen keresz tü l fe lhato l az endom etrium ra , és 
a tubák o n  á t  e lju t a hasüreg ig  (42, 62, 92). Jirovec  
m ű té tte l e ltávo líto tt m yom ából és ovariális cystá- 
ból is k im u ta tta  a Trichom onas v ag iná list (33). 
P ejtsik  és T ó th  acu t és subacu t ad n ex itis t észlel
tek  T richom onasos betegeik  22% -ában, m ely  csak 
a m etronidazol (Kiion) kezelésre gyógyult (61). H a
sonló tap aszta la tok ró l számol be Viszm eg  (97).

A  trichom oniasis népbetegség. Jirovec  sze rin t 
az egész em beriség  5—10% -a fertőzö tt T richom o- 
nasszal (33). É le ttan i sajátosságuk a lap ján  a fe r tő 
zöttek döntő többsége reprodukciós ko rban  levő nő 
(33, 43), így nem  m eglepő, hogy a te rhesek  szűrő- 
vizsgálata során  20—60% -os előfordulást ta lá lta k  
(19, 26, 57, 82, 83). A nem i betegségek g y akorisá 
ga az u tóbb i m ásfél évtizedben az egész v ilágon 
em elkedő tendenciá t m u ta t (37), ennek m egfele
lően a T richom onas fertőzések előfordulása való 
színűleg m ég m agasabb.

A nőgyógyászati gyulladások előidézésében 
teh á t a T richom onas vaginalis fontos szerepet j á t 
szik. A gyu lladás fen n ta rtá sáb an  azonban a h ü v e
lyi lactobacillusoknak v an  döntő szerepük (92).

Ú jhely i közlem ényéből tu d ju k  (93), hogy az 
álta la  a hüvelyből k itenyész te tt különböző lacto - 
bacillus tö rzseknek, a nőgyógyászati d iagnosztiká
ban  „D öderle in -pálc ikáknak” le ír t hüvely i lac to 
bacillusoknak optim ális szaporodása u g ya n ú g y  
pH  =  6-on van , m in t egyéb lactobacillus speciesek
nek. In  v itro  k ísérle tte l bebizonyíto tta, hogy a h ü 
velyi lactobacillusok szaporodása pH  =  4,8-on a 
m in im um ra csökken. R ám u ta to tt a rra  is, hogy a 
hüvelyi lactobacillusok viszont a hüvely  p H -já t 
au tom atikusan , „feed-back” m echanizm ussal 4,2—
4,6 között szabályozzák: ha ugyanis a  hüve ly  kissé 
lúgosodik, a lactobacillusok elkezdenek szaporodni, 
több te jsav a t term elnek , ezzel a hüvely  p H -ja  ism ét 
csökken, és a lactobacillusok szaporodása leáll.

Ha a Trichom onas vaginalis be ju t a h ü ve lyb e , 
ez a regulációs rendszer fe lbom lik , a T richom onas 
vaginalis ugyanis a lactobacillusok álta l te rm e lt te j-  
savat fogyasztja  el energ iafo rrásu l (94), ezá lta l a 
hüvely lúgosodik: a lactobacillusok szaporodni kéz-
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denek, de a h ü v e ly t nem  tud ják  m á r savany ítan i. 
M egállapította u g y an is , hogy m ind  a T richom onas 
pozitív, mind a T richom onas negatív  (kolpitisek pH - 
ja  5,2—7,0 között v an , s ezt a pH -t valószínűleg  a 
gyulladás k öve tkez tében  nagyobb m é rté k b e n  k i
áram ló  szövetnedv pufferoló ha tása  ta r t ja  fenn . 
W ied és m tsai fe lté te lezése szerin t a lactobacillu - 
soknak van egy sejtoldó, fehérjebontó  enzim je, 
m ely  a hám sejteke t károsítja  (99). A lac tobacillu - 
sok szaporodásával párhuzam osan term észetesen  
nő az em lített en z im  koncentrációja és végü l o lyan 
m agas értéket é r  el, am ely m ár a hüvely  ép n y á l
k ah á rty á já t is m eg tám ad ja  és gyu lladást (kolpitist) 
hoz létre (62, 92).

A Trichom onas vaginalis m ozgásszerveivel az 
urogenitális tra k tu s  m agasabb régióiba is felhato l, 
m agával viszi a fe lü le té re  tapad t lactobacillusokat 
(esetenként egyéb gennykeltőket is), és azok a fen 
ti módon, se jtk á ro sító  enzim jükkel hozzák lé tre  és 
ta r t já k  fenn a tr a k tu s  acu t vagy chron ikus felszálló 
gyulladásait. E zért ezeket a gyulladásokat Ú jhely i 
és Philipp  előbb „T richom onas sy n d ro m án ak ” (61, 
91), később „L actobacillus syndrom ának” (63) n e 
vezte el.

A fentiek a la p já n  elképzelhető, hogy a ch ron i- 
kusan  gyulladt, le d á lt  éndom etrium ba a p e te  be
ágyazódása n eh ez íte tt, és a k ia lakult lepény  fu n k 
ciója nem eg y en érték ű  a norm ál beágyazódású  le
pény  m űködésével. Tanulságos és e lm é le tü n k e t tá 
m asztja  alá az a té n y , hogy az állatorvosok m á r a 
30-as évektől ism erik  a Trichomonas és k ísérő  in - 
fectióinak je len tő ség é t a felszálló urogenitá lis  
gyulladásokban. 1951-ben  írták  le, hogy szarvas- 
m arhákon  a T richom onas fertőzés járványosán  
létrejövő abortust és koraszülést okoz (28).

Az Ú jhelyi és m tsa i  által kidolgozott lac toba- 
cillus vakcinációval a felszálló gyulladások  e red 
m ényesen g y ó g y ítha tók  (62, 91, 92, 93). A v akci
n á d é  hatására k e le tk e z e tt ellenanyagok b e k e rü l
nek a kiáram ló savóba, o tt a lactobacillusok növe
kedését gátolják. A  baktérium szám  csökken, a 
gyulladás m egszűnik és helyreáll a biológiai egyen
súly. A feed-back m echanizm us ism ét b iz to síth a tja  
a hüvely  4,2—4,6 p H -já t. Előfordul, hogy a T richo
m onas lé tfe lté te lét b iztosító  lactobacillusszám  csök
kenése m iatt a T richom onas is e lpusztu l; h a  nem : 
a hüvely  pH -ja csak  a kiegészítő m etronidazol ke
zelés u tán  no rm alizá lód ik  (62, 94).

Vizsgálataink

K azincbarcika v á ro s  panaszm entes nő lakossá
gának  Trichom onas fertőzöttsége (a 20 év  fö lö tti 
nődolgozók üzem i rákszűrésének tap asz ta la ta i 
a lap ján) 50—60%. V árosunkban  először a  lacto- 
bacillus syndrom ás nőgyógyászati be teget kezeltük  
eredm ényesen lac tobacillus vakcinával. A v ak c in á- 
lás közben b ek ö v e tk eze tt terhességekben észlelt 
kedvező tapasz ta la to k  nyom án kezd tük  kezelni 
lactobacillus sy n d ro m ás terheseinket is. 209 eset 
fe ltűnően  jó e red m én y e i alapján p rev en tív  vak c i
nációval igyekeztünk kedvezőbb fe lté te leket te rem 
ten i a beágyazódó pe tének , és ezzel a koraszülési
arányszám , a csecsem ő m orbiditás és m o rta litá s  

2264 javu lásá t elérni.

Beteganyag

I. Lactobacillus syndrom ás terhesek
M unkánk első részében 209 terhest o lto ttunk 

lactobacillus syndrom a (kolpitis, fenyegető vetélés tü 
netei, alsó és felső húgyúti infectio) m iatt, ezeknek 211 
gyermeke szü le te tt (2 áfcerszülés volt).

Kontroll: 204 lactobacillus syndrom ás te rhes (akik 
oltást nem  kaptak) 207 gyerm eke (3 ikerszülés). A te r
hesség m egtartó  kezelés szükség esetén (hormonális, 
sedativ, tokolytikus, m űtéti) m indkét csoportban azonos 
volt.

II. P reventív vakcinálás
M unkánk m ásodik részében 1396, önként vállalko

zó terhest részesítettünk preventív  vakcinációban, rész
ben a  terhesség előtt, részben a terhesség legkoraibb 
szakában.

Kontroll: 511 terhes (akik nem  kérték  az oltást, 
vagy abból k im aradtak). Ez nem  random izált kettős 
vak kontroll, de a kontro ll elfogadhatóságát a  foglal
kozás, anyai életkor, paritás, gestatiós előzmények, te r
hesgondozás alap ján  bizonyítani tudjuk. A bizonyítás 
e  közlemény te rjedelm ét tú lzo ttan  megnövelné, ezért 
a későbbiekben m ásu tt közöljük.

M ódszer

A  vakeinálást az Ú jhelyi és m tsai á ltal a ján lo tt 
módon (92) az Országos Közegészségügyi Intézet által 
rendelkezésünkre bocsátott lactobacillus vakcinával vé
geztük el: 2 hetenként egyszer 0,5 ml vakcinát adtunk 
in tram usculárisan, összesen 5 alkalom m al. Ha a negye
dik oltás u tán  kolpitiszes tünetei voltak a terhesnek, 
3X1 tab le tta  K liont is szedettünk vele és férjével 10 
napig. U gyanakkor a kontroll felism erten Trichomonas 
pozitív esetei is kap tak  K iiont. (A K lion-kúra idő tar
tam a egy napra  lecsökkenthető a terhesség elő tt és a 
férjnél: 4X2 tab le tta  adagolással (64). A K lion-kúra a 
terhesség első 3 hónapjában  ellenjavallt!) Az oltást a 
terhesek a terhestanácsadótól független onkológiai gon
dozóban nővéréktől kap ták , nehogy náluk többszöri 
tanácsadásra lehetőség nyíljon, m in t a nem  vakcinál- 
tak körében, és ez befolyásolja az eredm ényt.

Az értékelésből k ihagytuk  azokat, ak ik  nem  kap
ták meg szabályszerűen az  o ltást (393 terhes).

A sú lypercentilt a  városunkhoz legközelebb eső 
debreceni Női K lin ika s tan d ard ja  alap ján  (5) ex trapo
lálással határoztuk  meg (az ik reke t és bizonytalan 
gestatiós idejűeket ebből kihagytuk).

Az újszülöttek  m orb id itását csak az 1977—1979-es 
években vizsgáltuk (az 1976-ban születettek értékelését 
technikai ókok m ia tt kihagytuk).

A szignifikancia szám ítást ,,'khi négyzet” p róbá
val végeztük el.

E redm ények

I. Szü lésze ti e red m én yek  a lactobacillus
syndrom a m ia tt k eze lt és a kontroll csoportban
a) K is sú lyú  ú jszü lö ttek  frekvenciá ja :  209 

vakcináit lactobacillus syndrom ás terhes 211 gyer
m ekéből 2500 g a la tti súllyal szü letett 22 (10,4%). 
204 kontro ll lactobacillus syndrom ás nem  o lto tt 
terhes 207 gyerm ekéből pedig 50 (24,1%). Az eltérés 
erősen szignifikáns: p <  0,001.

b) Szü le tés körül elhalt: a vakcináltak  gyer
m ekei közül 3 (14,2%o). a kontro liból 8 (38,6%(>).

c) A z  ú jszü lö ttek  átlagos súlya: vakcináltaké 
3100 g, vacinálás nélkülieké 2816 g. Az eltérés erő
sen szignifikáns: p <  0,001.

d) A  gestatiós idő tartam : a vakcináit csoport
ban  a te rhesek  81,3%-a, a kon tro ll csoportban csak 
66,7%-a szült a 37—41. terhesség i héten. A különb
ség szignifikáns: p <  0,05.

e) A z ú jszü lö ttek  átlagos születési sú lypercen- 
tilje: az o ltást a 12. terhesség i hét betöltése elő tt



kezdve 60, a 12. hét be tö ltése  u tán  kezdve 40, a 
kontro ll csoportban 38 volt.

II. A  preven tív  vakcinálás eredm ényei

1396 vakcináit te rhes 1403 gyerm eke közül 
2500 g a la tti súllyal szü le te tt 111 (7,9%), míg a 
kontroll 511 terhes 514 gyerm eke közül 72 kis sú
lyú szü le te tt (14,0%). A különbség  erősen szignifi
káns: p <  0,0005. (A nem  szabályosan o lto tt 393 
terhes 395 gyerm eke közül 57 szü letett kis súllyal, 
ez 14,4%).

1. ábra: Koraszülési arányszám a vakcináit és a kontroll 
csoportban, Kazincbarcikán.
(Az összes szülésben azok is szerepelnek, akiket 
nem tudtunk értékelni — ez a Központi Statisz
tikai Hivatalnak küldött hivatalos adat)

Az 1. ábrán  K azincbarcika koraszülési a rány 
szám ának (azaz k. u. frekvenciájának ) változását 
ábrázoltuk  1971—1980. I. félév  között. Az 1976-ban 
elkezdett p reven tív  vakcinálás u tán  szü le te tt k. 
u.-ek frekvenc iá ja  kb. 40°/o-kal alacsonyabb, m in t 
a kon tro ll csoportban. (Erősen iparosodott váro 
sunk koraszülési a rányszám a 1976-ig m agasabb 
volt az országos átlagnál, 1977 óta alacsonyabb.)

A 2. ábrán  a gestatiós idő ta rtam  gyakoriság
görbéje lá th a tó  a vakc iná it és a kontro ll csoport
ban. A vakc iná it csoportban a legoptim álisabb 39— 
41. terhességi h é t gyakorisága m agasabb, a kora
szülési gyakoriság  alacsonyabb, m in t a kontro ll 
csoportban. (Érdekes, hogy a tú lhordások  aránya 
is csökkent.) T ehát a gestatiós időtartam  is kedve
zően a la ku lt a vakcinálás hatására. A  különbség  
erősen szign ifikáns: p  <  0,001.

%

2. áb ra: A gestatiós időtartam megoszlása a vakcináit 
és a kontroll csoportban

----------------- vakcinát kapott
—r— —vakcinát nem kapott

%
20

15

10

5

o  o <r> cnO)
7oo  o oo o o

o o  o  o00 LÓ

o o  o o
CM

o  o
CD CD
r -  c d

O O O O CD 00

o  o
CD CDT- 00
CM CM
! Io  o  o  o

O  CM 
CM CM

O O O O 
(D  CD CD CD 
LO r -  CD r -  
CM CM CM 00

O O O O O O O O 
M  C Ű O D O  
CM CM CM OO

O O 
CD CD 00 LO OO 00
I io  o  o  o

CM00 00

o  o  o  o
CD CD CD CDr- cd t— oo 00 00 ^
I l i io  o  o  o  o  o  o  o

CD CO  O  CM 
C O  CO  ^

o  o  o
CD CD <D LO <D 

1̂-
o  o  o  o  o  o  CO oo <3- *sf ^

születési súly (g)

3. áb ra: Az újszülöttek súlymegoszlási görbéje a vakci
náit és a kontroll csoportban

----------------- vakcinát kapott
-------- ----- -—vakcinát nem kapott

A 3. ábrán az ú jszü lö ttek  súlym egoszlási g ö r
b é jé t m u ta tju k  be. A  kis sú lyú  ú jszü lö ttek  g ya ko 
risága alacsonyabb  —• az áb rán  csak az a lk a lm a
zo tt lép ték  m ia tt nem  látszik az 1600 g a la tti sú ly 
csoportban  a különbség, de ez szem betűnően k id e
rü l az 1. táblázatból. 2700 g-tól m inden  súlycsoport 
gyakorisága m agasabb a vak c in á it csoportban 
m in t a kontro liban. Az ábra  szerin t te h á t a sú ly 
eloszlási görbe k ife je ze tt jobbra tolódása  lá tha tó .
Ez nem csak azért örvendetes, m ert a 2700 g fe le t
tiek  szám a m egnövekszik, hanem  főleg azért, m e rt 
a k is súlyú ú jszü lö ttek  is a jobb  sú lykategóriák  
felé to lódnak el (2000—2500 g felé). Az átlagos 2265

2



i .  táblázat A k issú lyű  ú jsz ü lö tte k  sű ly m eg o sz lá sa
a vakcináit é s  a kontro ll csop ortb an

Születési súly Vakcinát kapott Vakcinát nem
kapott

Eset % Eset %

Összes élveszülött 1403 100,0 514 100,0

— 999 g 1 0,07) 3 0,581
1000—1499 g 10 0,71 } 2,1 9 1,751 4,7
1500—1999 g 19 1,35) 12 2,33j
2000—2499 g 81 5,8 48 9,3

Összes 2500 g
alatti 111 7,9 72 14,0

születési súly a v a k c in á it csoportban 3178 g volt, a 
kontro ll csoportban 3041 g.

A koraszülöttek  halandósága fo rd íto ttan  a rá 
nyos a súlyukkal. Az 1. táblázat szerint a vakcináit 
csoport kis sú lyú  ú jszü lö tte in ek  súlym egoszlása  
sokka l kedvezőbb, m in t a kontroll csoporté: a 2000 
g a la ttiak  előfordulása felére , a 2000—2499 g kö
zöttiek  előfordulása kétharm adára  csökkent.

A 4. ábra az ú jsz ü lö tte k  születési sú lypercentil 
m egoszlását m u ta tja . A  dysm aturusok arányszá
m a m egfeleződött a v a k c in á it csoportban a kon t
rolihoz és a s tan d ard h o z  képest (5).

A 2. táblázat az 1977— 1979. években a h a t na
pon tú li kezelést igénylő  beteg ú jszü lö ttek  és a
0—6 nap között m e g h a lt csecsemők szám át és 
%o -é t tartalm azza a v a k c in á it és kontro ll csoport
ban.

%
2266

4. ábra: Az újszülöttek súlyfejlődési percentiljének meg 
oszlása a vakcináit és a kontroll csoportban

-----------------vakcinát kapott
-----“■“““ "■"vakcinát nem kapott
— >— *— •—standard 
pontpárok balról-jobbra haladva:
^  3;
<j 7; <  10 percenti! értékei

2. táblázat Az 1977—1979. években a 6 napon túli 
kezelést igénylő beteg újszülöttek 
és a 0—6 nap között elhaltak a vakcináit 
és a kontroll csoportban

Csoport
Eset

szám
6 napon túl 
kezelt beteg 
újszülött

0—6 nap között
elhalt
újszülött

Vakcináit 1108 103 9,3% 10 9,0%
Kontroll 366 68 18,6% 6 16,4%
Szignifikancia khi* = 23,119 p < 0,0005

Az újszülöttlapokon szüléskor nem  tün te ttük  fel a 
vakcinálás tényét, ezzel k izártuk a  szubjetív megítélés 
lehetőségét.

A csökkent halálozási a rányszám ot kevesebb  
m un k áv a l és anyagi ráfo rd ítássa l é rtü k  el, m ivel a 
vakcináltak  ú jszü lö ttje inek  m orbiditása  is felére  
csökken t. A kon tro ll csoportban az id iopathikus 
resp ira to rik u s distress syndrom a (továbbiakban 
IRDS) gyakorisága 10,9%o, figyelem re m éltó, hogy 
ezzel szem ben a vakciná it csoportban l,80/oo-es 
IR D S gyakoriságot talá ltunk. (Az országos IRDS 
gyakoriság  10—20% 0.) (40).

Ezek az eredm ények je len tős szerepet já tszo t
ta k  abban, hogy K azincbarcika összes születés kö 
rü li és csecsemőhalálozása 1976 óta jelentősen az 
országos átlag a la tt van, m in t ez az 5. ábrán  lá t
ható.

Szü le tés körü li veszteség  a vakc iná it és a k on t
ro ll csoportban:

Vakcináit: 23 16,4%0 (összes eset 1403)
K ontroll: 14 27,2%0 (összes eset 514)
Nem értékelhető: 11 27,8%0 (összeseset 395)

születés körüli 
%0 halálozás

csecsemő
%Q halálozás

Kazincbarcika 
országos átlag

5. ábra: Születés körüli és csecsemőhalálozás Kazincbar
cikán.
(A nyíl mutatja a vakcinálás bevezetésének ide
jét. V  therápiás vakcinálás; >  preventív vakciná
lás)



6. ábra: Retrospektív longitudinális kihalási trend a vak
cináit és a kontroll csoportban a 12-42. terhessé
gi hét között

----------------- vakcinát kapott
-—.— —vakcinát nem kapott

Az országos adatokhoz h ason lítva  a fejlődési 
rendellenességek szám a  a p rev en tív  lactobact vak - 
cinálás ha tására  n em  em elkedett.

Felvetődött az a kérdés, hogy a koraszülési 
a rányszám  csökkenése nem  já r -e  eg yü tt az abo r
tusz rizikó növekedésével? E nnek  eldöntésére ál
líto ttu k  össze a vakc iná it és ko n tro ll csoport re t
rosp ek tív  longitudinális kihalási tren d jé t (6. ábra). 
Az áb rán  lá tható , hogy a születés körüli veszte
ségen kívül a spontán ve té lések  aránya is szigni
fiká n sa n  csökkent: p <  0,0005.

M egbeszélés

H azánkban az elm últ években  a gondozás, a 
szülésvezetés és ú jszü lö tte llá tás szin tjének em elé
sével, a perinatális in tenzív  cen trum ok  szervezésé
vel egészségügyi ko rm ányzatunk  ja v íto tta  koraszü
lési, perinatális és csecsem őhalálozási arányszá
m unkat. Európa többi országához viszonyítva 
azonban  még m indig  kedvezőtlen helyen á llunk  
(69). A jelenleginél jobb e redm ényeket elsősorban 
a k. u.-ek gyakoriságának  és súlyösszetételének 
előnyös m egváltoztatásával é rh e tü n k  el. A fenye
gető koraszülést célszerűbb m egelőzni, m in t kezel
ni, vagy  a gyógykezelés e llenére  is kis súllyal szü
le tő k e t életben ta r ta n i (35).

E tö rekvésünkben  kiem elkedő szerepe van  
azoknak  a fak to roknak , m elyekben  az eredm énye
k e t egészségügyi m ódszerekkel tu d ju k  befolyásol
ni. Ilyen  pl. a gondozási m u n k a  jav ítása  (71, 87). 
T halham m er  szerin t egyes aetio lógiai tényezők k i
kapcsolásával 0,5—6,2% -ban tu d n á n k  a k. u. gya
koriságon  változtatn i, de ezek között vannak  olya
nok is, am elyeket nem  tu d u n k  befolyásolni (pl. a 
p lacenta  praevia) (88).

E zért ta r tju k  különösen je len tősnek  eredm é

nyeinket, m ert a v ak c in ád év a l 40% -kal tu d tu k  
csökkenteni a k. u. frekvenciát. Ezek a lap ján  a 
szám talan  koraszülést k iváltó  ok közé veze tő  he ly 
re ke ll besorolnunk a Trichom onas vaginalis által 
előidézett lactobacillus syndrom át. A lactobact 
vakcináció terheseink  egy részében a terápiát je 
len tette , m ásik részében a célszerű prevenció t, m i
vel te rhesség  a la tt is g y ak ran  fertőződhet T richo- 
m onassal (19).

M agyarországon az elm últ évtizedekben a szü
letési á tlagsú ly  a k ívánatosnál alacsonyabb, a sú ly
eloszlási görbe fokozatosan b a lra  to lód o tt (74). 
Ezért nagy  jelentőségű, hogy a vakc in á it csoport
ban  a  születési á tlagsú ly  137 g-m al m agasabb, 
m in t a kontro ll csoportban, és m ég fontosabb, 
hogy a 2000 g a la ttiak aránya a k. u. frekven c iá 
nál is nagyobb m értékb en  csökken t (kevesebb m in t 
fe lére: 55%-kal).

Az ú jszülöttek  m orb id itása  és m o rta litása  
nem csak a súllyal, hanem  a gestatiós id ő ta rtam m al 
is összefüggésben van. Lactobact vakcinálással a 
gestatiós időtartam  is előnyösen vá ltozo tt.

Ism ert tény, hogy a dysm atu rus ú jszü lö ttek  
m orbid itása, m ortalitása , a késői károsodások gya
korisága sokkal m agasabb , m in t eu troph iás tá r 
saiké. E zért komoly eredm ény, hogy a d ysm a tu ru -  
sok aránya felére csö kken t a kontro lihoz és a deb
receni standardhoz képest.

E redm ényeinkből az is lá tható , hogy a vakci
ná it csoportban az összm orbiditás és m orta litás kb. 
felére csökken t a k on tro ll csoporthoz v iszonyítva. 
Az ú jszü lö ttek  m orb id itása  és halálozása függ  a 
születési súlytól és a gestatiós időtől. A vak c in á it 
csoportban m indkettő  kedvezőbben a laku lt, ezzel 
m agyarázzuk  elért e redm ényeinket. Az IRDS gya
koriságának  csökkenését részben m agyarázza a 
gestatiós idő tartam  em elkedése. Azzal kapcso lat
ban, hogy specifikus h a tásró l van-e szó, v izsgála
ta in k  v an n ak  fo lyam atban .

1976 óta a te rhese ink  túlnyom ó része lactobact 
vakcinációban részesült, ezek ú jszü lö tte inek  peri
natá lis  halálozása 16,4%0, a kontro lié  27,2%o- E n 
nek a lap ján  joggal m ondhatjuk , hogy városunk  
jó terhesgondozása, szülészeti és ú jszü lö tte llá tása  
m ellett a lactobact va kc in á d é in a k  döntő  szerepe  
van  abban, hogy szü letés körüli és csecsem őhalálo
zásunk  évek  óta jóva l az országos átlag a la tt van.

A re trospek tív  long itud inális k ihalási tren d ek  
összehasonlításával lá tha tó , hogy a lactobact v a k -  
cinálás nem  em eli a spontán  abortuszok szám át, 
hanem  szignifikánsan csökken ti azt. Ezen e red 
m ényünk  a látám asztja  N ette r  és M au  azon m egfi
gyelését, m ely szerin t a sikerte len  terhességek  
h á tte réb en  jelentős szám ban a T richom onas fe rtő 
zés és kísérő infekciói állnak  m agas b ak té riu m 
szám m elle tt (35, 53, 59).

E redm ényeink  a lapján célszerűnek ta r tju k  
a lactobacillus vakcináció széles körű  p reven tív  al
kalm azását terhesség elő tt, vagy  ha n em  tö rtén i 
meg, annak lehető legkoraibb időszakától kezdve.

A  lactobacillussal vakc in á it te rh esek en  széles 
körű  v izsgálatokat fo ly ta ttu n k  a vakcina h a tásm e
chanizm usának tisz tázására, m elynek eredm ényé
ről később szám olunk be. 2267
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Köszönetnyilvánítás
Köszönetünket fejezzük ki az Onkológiai Gondo

zó asszisztenseinek, elsősorban Kárpáti A ndornénak  
a  vakcinálás elvégzéséért, valam int K aczur Gáborné 
szülésznőnek a sta tisz tika i adatgyűjtésben nyú jto tt 
önzetlen segítségéért.

ö ssze fo g la lá s:  A  szerzők m u ta tn ak  rá  először 
a Trichom onas vag inalis  okozta gyulladások, a lac- 
tobacillus syndrom a és kis súlyú ú jszü lö ttek  gya
korisága közötti összefüggésre. A lactobacillus 
syndrom ás terhesek  lactobact v ak c iná lásának  ked
vező tapasztalatai a lap ján  1396 te rh es  p rev en tív  
vakcinálásá t végezték  el. K ontroll: 511 nem  vakci
n á it  terhes. 40% -kal tu d ták  csökkenteni a kis sú
ly ú  ú jszülöttek és a perinatá lis  halálozás frek v en 
ciáját. Jobbra  to ló d o tt a súlyeloszlási görbe, elő
nyösen változott a gestatiós idő, m egfeleződött a 
dysm aturusok  a rán y a , csökkent az összm ortalitás. 
Az abortusz riz ikó ja  csökkent, a fejlődési rendelle
nességeké nem  em elkedett. A fen tiek  a lap ján  so
ro lják  a koraszülést k iváltó  okok közé a T richom o
nas vaginalis á lta l előidézett lactobacillus syndro- 
m á t és célszerűnek ta r tjá k  a lactobact vakcináció 
széles körű  p rev en tív  alkalm azását.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Megyei Kórház, Szombathely 
Csecsemő- és Gyermekosztály 
[főorvos: Cholnoky Péter dr.)

1. táblázat Újszülötteink vérnyomásértékei 
nemek szerinti csoportosításban

Nemek systölés SD diastolés SD
vérnyomás vérnyomás
(Hgmm) (Hgmm)

Fiúk 241 66,7 ±10,3 40,2 ± 9,5
Lányok 236 67,1 ±10,8 40,5 ±10,2

Összesen 477 66,9 ±10,5 40,4 ±10,1

Tapasztalataink ultrahang
vérnyomásmérővel
újszülötteken
Gagyi Dénes dr.

A. vérnyom ásm érés a beteg v izsgálatának  fontos 
része. Az ú jszü lö ttko rban  gyakoriak  a perinatá lis 
isp h y x iá t követő keringési adap tatiós zavarok, 
am elyek m ély rehatóan  befolyásolják  a vérnyo- 
n á s t, így közvetve életfontos szervek p erfusió já t 
s. E zért fon tosnak  ta r tju k  a vérnyom ásm érést be
leze tn i az ú jszü lö tt v izsgálatai közé. H azánkban  
;udom ásunk szerin t nem  tö rtén t, rendszéres ú jszü- 
ö ttk o ri vérnyom ásm érés. M unkánkkal ezt a 
l iá n y t igyekszünk pótolni.

M ódszer, v izsgáltak

V izsgálatainkat 1979 októbere és 1980 m árciusa 
cözött végeztük K órházunk Szülészeti O sztályának 
liszülöttrészlegén. K izárólag az o tt ápolt egészséges 
»szülötteik ada ta it dolgoztuk fel. A m éréseket heti egy 
ti kálóm m al végeztük a kora délu tán i órákban a szó
lás befejezését követően. Az ú jszülöttek  ilyenkor több
évire aludtak , szenderegtek, de legalábbis nyugodtan 
viselkedtek. Síró csecsemő vérnyom ását m űszerünkkel 
lehéz megmérni, m e r t  a  nyugtalan , mozgó újszülött 
zom hangjait a készülék felerősíti és így a  K orotkoff- 
uangokát nem le h e t m egkülönböztetni. Egv-egy alka- 
o m m al-20—25 ú jszü lö tt vérnyom ását sikerült m egm ér
ik M iután az újszülöttek  á ltalában  5—6 naoig tartóz- 
;odtak a  részlegen, elkerülhető  volt, hoav egy-egy ú j- 
zü lö tt vérnyom ását ism ételten m egm érjük.

A m éréseket a  fe lkarra  csavart speciális m andzset- 
ával végeztük (m érete: 17X4.7 cm). A m andzsettában 
w ten ttal beleerősített érzékelő van, am elvet a felkar 
'elfelü letére kell elhelyezni úgy. hogy az  a rté ria  b ra - 
h ialis m ilsatióját érzékelje. Az- érzékelő megfelelő 
m nta.ktusát a bőrhöz zselével biztosítottuk (Oeli- 
onde). A levegővel felfú jható  m andzsetta  szilikon- 
wmi csővel, az érzékelő oedig elektrom os kábellel 
■satlakozik a  m űszerhez, ugvanígv a  felfújó ballon  is 
A rteriosonde 1090. Roche). A m andzsetta felfú jásakor 

m űszer előlapján levő .ablakban higanvm illim éterben 
>lvasható le a m andzsettában uralkodó nvomás. mely 
e lfú iás után m ásodpercenként 9—5 Hm-nm-t csökken. 
* K orotkoff-hangokat a készülék felerősíti. ígv annak 
iső  észlelésekor a felfúió ballon szelénén r ih d v e z e tt 
rr>mb m egnyom ásával rögzíthetjük  a svstolés vérnvo- 
nás értékét. F, n illanathan  a  szomszédos ablakban je- 
ennek meg a  vérnyom ás csökkenő értékeinek szám -
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adatai s am ikor a K orotkoff-hang megszűnik, az előb
bi gomb m egnyom ásával rögzíthetjük  a  diastolés v é r
nyomás értékét. A m érésekkel egyidőben feljegyeztük 
az ú jszülött nevét, születési súlyát, gestatiós k o rá t he
tekben és a  születés óta e lte lt időt órákban. A szülés 
lefolyására, az  anya esetleges kórállapo ta ira  vagy v é r
nyom ására nem  voltunk tek in te tte l. A különböző 
szem pontok szerin t feldolgozott adatok  sta tisz tikai 
elem zését a S tudent-féle t- te sz tte l végeztük. Az em lí
te tt idő a la tt 447 újszülött systölés és diastolás vérnyo
m ását m értük  meg, közülük 241 fiú és 236 leány.

E redm ények

A nem ek között n incs sta tisztikailag  é rték e l
hető vérnyom áskülönbség (1. táblázat).

2. táb láza tunkban  lá tha tó , hogy a születési 
súly jelentősen befo lyáso lja  a vérnyom ást. K ivétel 
ez alól a 3001—3500 és a 3501—4000 g-os sú ly k a te 
gória systölés és diastolés, ill. a 3501—4000 és a 
4001 g felettiek  diastolés értéke.

A 3. táblázat tan ú ság a  szerin t a gestatiós ko r 
az á lta lu n k  vizsgált h e ten k én ti bon tásban  csak a 
37, ill. 38 hetesek csoportjában  je len te tt szignifi
káns különbséget. A tendencia  azonban a gestatiós 
ko r előrehaladásával a rányosan  em elkedő vérnyo
m ásértékeket m u ta t (3/a. táblázat.) H ét esetben  
nem  sik e rü lt a gestatiós k o r  m egállap ítása  az anyai 
m enstruációs adatok h iányában .

4. táb láza tunkban  tü n te ttü k  fel a vérnyom ás- 
é rtékek  é le tkor szerin ti csoportosítását. L átható , 
hogy az 1—12 órás k o rú ak  alacsony systölés é rté 
kéről a 13—24 órás k o rra  szignifikáns em elkedés 
(4/a. tb l.) m utatkozik , s nagy jábó l ezen a  szin ten  
m arad  4 napos korig, m a jd  ezu tán  ú jabb  m eredek  
em elkedés következik. A diastolés vérnyom ás 
azonban viszonylag egyenletesen em elkedik  5 n a 
pos korig , az egyes szom szédos korcsoportok kö
zött n incs szignifikáns különbség.

M egbeszélés

A z  ú jszü lö tt in tenzív  e llá tás m indennap i gya
ko rla táb an  nem csak a légzésszám , pulsus és EKG 
folyam atos m onitorozására, hanem  a vérnyom ás- 
é rtékek  folyam atos, vagy  legalább  szakaszos észle
lésére  is szükség van. K ülönösen vonatkozik  ez az 
asphyxiás ú jszü lö ttek re  és a respirációs d istress 
syndrom ában  szenvedő koraszü lö ttek re , de szám os 
m ás perifériás keringési zav arra l já ró  kó rá llap o tra  
is. A vérnyom ást legpontosabban  az a rté ria  um bi- 
licalison az aortába  v eze te tt k a th é te ren  á t leh e t 
m érni, am elyhez m egfelelő m érőm űszert csatlakoz
ta tn a k  (7, 8). A k a th é te r  b en n ta rtá sá ra  csak rö 
vid ideig v an  lehetőség throm boem boliás, ill. fe r- 
tőzéses szövődm ény veszélye m iatt. E zért fe jlesz te t- 2269



2. táblázat Ú jszü lö tte in k  vérn yom ás ér ték e i s z ü le té s i sú ly  szerin ti c so p o r to s ítá sb a n

Születési súly (g) n systolés
vérnyomás
(Hgmm)

SD szignifi
kancia

diastolés
vérnyomás
(Hgmm)

SD szignifi
kancia

2001—2500 34 58,6 ±10,6 p < 0,005 33,4 ±9,7 p -= 0,02
2501—3000 126 64,6 ±10,1 p < 0,001 37,9 ±9,7 p < 0,001
3001—3500 201 68,8 ±10,5 p < 0,95 42,3 ±9,6 p < 0,90
3501—4000 94 68,4 ± 8,6 p < 0,005 42,0 ±8,4 p <0,10
4001 felett 22 75,5 ± 8,1 45,9 ±8,2

3. táblázat Újszülötteink vérnyomásértékei
gestatiós kor szerinti csoportosításban

Gestatiós 
kor (hét)

n systolés
vérnyo
más
(Hgmm)

SD diastolés
vérnyo
más
(Hgmm)

SD

36 26 58,9 ± 7,9 33,5 ± 7,8
37 43 62,5 ± 9,8 36,4 ± 5,8
38 73 66,6 ± 9,5 39,9 ± 9,6
39 118 67,5 ±16,8 42,4 ± 9,8
40 137 67,6 ±10,0 40,5 ± 9,0
41 73 68,6 ± 9,7 41,7 ±10,6

ték  ki az ind irek t vérnyom ásm érés többfé le  m ód
já t. Ilyen a m á r k lasszikussá v á lt R iva—Rocci- 
m ódszer. Sajnos, ú jszü lö ttk o rb an  ez r itk á n  hasz
n álható , m ert a K oro tko ff-hangok  leg többször nem  
hallha tók . Ezért p rób á lk o z tak  oscillatiós m ódszer
re l (3, 10, 12), flu sh  m etódussal (10) és u ltrah an g - 
vérnyom ásm éréssel (1). Az oscillatiós és flush  
m ódszer közös h á trá n y a , hogy csak a systolés v ér
nyom ás m érhető, rá a d á su l az u tóbb  em líte tt m ód
szer 10—20 H gm m -rel alacsonyabb é r té k e t ad, m in t 
a d ire k t módszer.

Sorozatos vérnyom ásm éréseinke t a zé rt végez
tü k , m e rt az ú ja b b a n  m egjelen t gyerm ekgyógyá
szati és neonatológiai szakkönyvekben vagy  nem

ta lá ltu n k  ad a to k a t (4 ,9), vagy  am elyekben ta lá l
tunk , azok eltérőek  voltak : S cha ffe r-A v e ry  (11): 
65—70/39—44, K erpel Fronius, V éghelyi és Rosta  
(6): 73/50, K erpel-F ronius  (5): 80/46, Forfar és A r-  
neil (2): 35—38 Hgm m  (utóbbi flush  m ódszerrel 
m é rt systolés érték). M éréseinkkel norm ális ú jszü
lö tt s tan d ard  vérnyom ás ad a to k a t k ívánunk  szol
gálta tn i. E redm ényeink  hasonlóak Fanizzi és m tsa i 
(1) adataihoz, ak ik  1305 m érés a lap ján  v izsgálták  
a születési súly, a testhossz, az anyai kor, a szüle
tési sorrend, valam in t a fa jta  h a tá sá t a vérnyo
m ásra. Csak k ism értékű  összefüggést ta lá ltak  a 
növekvő születési súly, hossz és vérnyom ás között, 
ill. nem  ta lá lta k  összefüggést az anyai vérnyom ás, 
a születési so rrend  és a fa jta , v a lam in t az ú jszü lö tt 
vérnyom ása között. K itterm a n n  és m tsai (7) je len 
tős kü lönbséget m értek  a különböző sú lyú  ú jszü
lö ttekben, ad a ta in k  e té ren  az övékhez hasonlóak. 
Az é le tko r és vérnyom ás összefüggéseit M odanlou  
és m tsa i (8), ill. K itterm ann  és m tsai (7) vizsgál
ták  véres vérnyom ásm éréssel. Az előbbi ku tatócso
p o rt 150 ú jszü lö tt első é le tó rában  m ért a d a ta it ele
m ezve az t ta lá lta , hogy az a m egszületéskor és az 
az t követő n éh án y  percben a legm agasabb és előbb 
m eredeken, m a jd  m érsékeltebben  csökkent az első 
óra végéig. Az u tóbbi csoport 12 órás korig követ
te  a vérnyom ásértékeke t és m indhárom  súlycso
portba?# (1001—2000, 2001—3000 és 3001 g felett) 
viszonylag egyenletesnek ta lá lták . M agunk 6—7

3/a táblázat Szignifikancia számítás eredményei a különböző gestatiós korú csoportok között
Gestatiós 
kor (hét) 36 37

systolés 
38 39 40

diastolés 
41 36 37 38 39 40 41

36
37 0,20 0,20 —

38 0,001 0,05 — 0,005 0,10 —

39 0,001 0,10 0,60 — 0,001 0,001 0,10 —

40 0,001 0,005 0,50 0,98 — 0,001 0,01 0,70 0,20 —
41 0,001 0,005 0,30 0,70 0,50 — 0,001 0,01 0,10 0,70 0,40 —

4. táblázat Újszülötteink vérnyomás értékei postnatalis kor szerinti csoportosításban

Sorszám Postnatalis kor (óra) n systolés vérnyo- SD diastolés vérnyo- SD
más (Hgmm) más (Hgmm)

I 1— 12 42 58,9 ±10,2 33,7 ±10,4
II 13— 24 38 63,2 ± 8,2 36.6 ±11,0
III 25— 48 92 63,3 ±15,0 38,2 ±10,7
IV 49— 72 52 63,1 ± 9,5 39,3 ± 9,6
V 73— 96 54 65,6 ±10,8 40,7 ±10,0
VI 97—120 90 70,4 ± 9,8 44,0 ± 9,6
VII 121 felett 109 73.1 ± 9,3 43,8 ± 8,7
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4/a táblázat Szignifikancia számítás eredményei a különböző postnatalis korú csoportok között
(a kettős vonal feletti értékek a systolés, az az alattiak a diastolés vérnyomásra vonatkoznak)

Sorszám 1 II III IV V VI VII

1
II 0,02
III 0,10 0,98 —

IV 0,05 0,97 0,95 —

V 0,005 0,30 0,40 0,30 —

VI 0,001 0,001 0,001 0,001 0,01 —

VII 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,05 —

I
II 0,20 —

III 0,025 0,40 —

IV 0,01 0,20 0,60 —

V 0,005 0,05 0,20 0 50
VI 0,001 0,001 0,02 0,01 0,10 —

VII 0,001 0,001 0,01 0,01 0,05 0,90 —

napos korig követtük  a vérnyom ás alaku lásá t és a 
m egszületést követően a systolés érték ek  m erede- 
kebb-lankásabb  em elkedését észleltük  5 napos ko
rig, a diastolés értékek  egyenletesen em elkedtek. 
A születés p illana tában  nem  vo lt m ódunk  a v ér
nyom ás m érésére, ezért ta lá ltu k  alacsonyabbnak a
0— 12 órás é rték ek e t az idézett szerzőkénél. Ügy 
véljük , ad a ta in k  hasznos tám p o n to t je len tenek  a 
hazai in tenzív  ú jszü lö tt központokban dolgozó neo- 
natológusok szám ára. Előzetes a d a ta in k a t ú jabb  
m érésekkel szeretnénk kiegészíteni és ezzel fino
m ítan i a házi standardot.

összefogla lás: A szerző 477 egészséges, é re tt 
ú jszü lö tt vérnyom ásm érésének  tapasztalatairó l 
számol be: 1. nem  ta lá lt kü lönbséget fiúk  és lányok 
vérnyom ása közö tt; 2. az ú jszü lö ttek  vérnyom ása 
a gestatiós k o rra l és a születési súllyal, va lam in t 
a n ap tá ri k o rra l arányosan em elkedik.

IRODALOM: 1. Fanizzi, W., Taslim i, K., Vasquez, 
A.: J. F lorida Med. Áss. 1976, 63, 601. — 2. Forfar, J.
O., Arneil, G. C.: Textbook of Pediatrics. Churchill L i
vingstone, 1978, 32. old. — 3. Goodman, H. G., G um 
ming, G. R., Raber, M. B.: Am. J. Dis. Child. 1962, 
103, 74. — 4. H oekelm ann, R. A.: P rincip les of P ed ia t
rics, M cGraw-Hill Book Company, 1978. — 5. K erpel- 
Fronus Ö.: Gyerm ekgyógyászat. M edicina, Bp. 1977, 
84. old. — 6. Kerpel-Fronius, E., Véghelyi, P., Rosta, 1.: 
P erinata l Medicine, A kadém iai Kiadó, Bp., 1978, 675. 
old. — 7. K itterm ann, J. A., Phibbs, R. H., Tooley,
W. H.: Pediatrics, 1969, 44, 959. — 8. M odanlou, H. és 
m tsai: J . Pediat. 1974, 85, 553. — 9. Nelson, W. E.: 
Textbook of Pediatrics, W. B. S aunders Company, 
1975. — 10. Sadove, M. S., és m tsai: A naesthesia and 
Analgesia 1973, 52, 682. — 11. Schaffer—A very:  D isea
ses of the Newborn, Saunders Company, 1971, 884. old. 
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PROUXAN 3 0 0
kapszula mV 2 0 0  Antirheumatica Antiphlogistica
ÖSSZETÉTEL:
1 kapszula 300 azapropazonumot 
tartalmaz.
HATÁS:
újszerű, nem szteroid jellegű gyul
ladásgátló gyógyszer. Hatóanyagá
nak, az azapropazonnak specifikus 
fizikai-kémiai tulajdonsága, hogy 
a gyulladásos, ödémás szöve
tekben feldúsul. Eloszlása lénye
gében az extracellurális térre 
és a sejtmembránra korlátozó
dik. Blokkolja a gyulladásos folya
mat lefolyását a lysosomális enzi
mek felszabadításának szintjén, 
melynek alapvető szerepe van a 
gyulladás fenntartásában. Gátol
ja továbbá a kininfelszabaditás és 
az ezt követő túlfokozott prosztag- 
landin-szintézis effektusait a gyulla
dásos mesenchimareakció korai 
szakaszához csatlakozva. Ezzel 
együtt gátolja a mediátorok felsza
badulásával kiváltott gyulladásos 
fájdalmat is.
A szervezetben az azapropazon 
csak jelentéktelen mértékben meta- 
bolizálódik, ezért nem vezet enzim
indukcióhoz. A vese túlnyomórészt 
változatlanul választja ki, nincs em
lítésre méltó Na-retenciós hatása, 
és nem befolyásolja a vese műkö
dését, de a húgysav tubuláris ki
választását elősegíti.
JAVALLATOK:
Degeneratív ízületi megbetegedé
sek: arthrosis spondylarthrosis,
spondylosis. Gyulladásos ízületi és 
gerincbetegségek: rheumatoid arth
ritis, spondylarthritis ankylopoetica. 
Lágyrész-rheumatismusok: periarth
ritis humeroscapularis, tendovagini
tis, periostitis. Posstraumás fájdal
mak és duzzanatok: rándulás, tom
pa ütés, distorsio, zúzódás, luxatio, 
fractura. Postoperativ fájdalmak és 
duzzanatok.
A Prolixan 300 kapszula alkalmas 
nőgyógyászati gyulladásos állapo
tok, nevezetesen a szubakut és kró
nikus adnexitis és parametritis ke
zelésére.
ELLENJAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekély.
ADAGOLÁS:
kezdő adagja naponta 4X1 kap
szula.

Szükség esetén az adag individuá
lisan napi 3X2 kapszulára is emel
hető. Fenntartó adagja 2—3X1 kap
szula étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK:
Gyomorpanaszok, fejfájás, álmos
ság, allergiás bőrjelenségek, átme
neti ödéma.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: 
Óvatosan adható
— orális antikoagulánsokkal (anti- 

koaguláns-hatás fokozódása).
FIGYELMEZTETÉSI
Antikoaguláns-kezelés alatt álló be
tegeknek csak gondos laboratóriumi 
ellenőrzés mellett adható. Terhesség 
esetén — különösen az első három 
hónapban — csak igen indokolt ja
vallatra rendelhető. Tartós kezelés

kor rendszeres vérképellenőrzés 
szükséges. Thrombocytopenia vagy 
allergiás bőrtünetek esetén adago
lását meg kell szüntetni. Ha a be
teg anamnézisében gyulladásgátló 
gyógyszerek szedése kapcsán fellé
pett gyomor- vagy bélvérzés, vagy 
gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel, 
alkalmazása állandó orvosi ellenőr
zést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás ese
tén csak rendszeres orvosi ellenőr
zés mellett adható.

MEGJEGYZÉS:

Csak vényre adható ki. Az or
vos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

CSOM AGOLÁS:

30 kapszula 29,60 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Robapharm A. G. — Basel licencia alapján



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Főv. Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet 
Bőrgyógyászati Osztály 
(főorvos: Török Éva dr.)
Főv. Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet 
Csecsemő- és Gyermekosztály 
(főorvos: Korányi György dr.)

Scleroderma
phenylketonuria
Török Éva dr. és Kovács Judit dr.

A pheny lketonuria  (PKU) az egyik legrégebben, de 
legjobban ism ert veleszületett, öröklődő anyagcse
re-betegség, am elynek h á tte réb en  enzim  defektus 
áll. M agyarországon is m egvalósult az ú jszülöttek  
PK U  szűrővizsgálata (9), így a kellő időben beve
ze te tt pheny lalan in  (PH E)-m entes d iéta  biztosítja 
a betegek norm ális testi és szellem i fejlődését.

Csecsemő- vagy k isgyerm ekkori esetek ezért 
m a m ár alig fo rdu lnak  elő. Az idősebb, korábban  
fel nem  ism ert esetek és ezért kezeletlen betegek
ben a PKU ritk áb b  szövődm ényekkel való tá rsu lá 
sa azonban egyéb m egfigyelésekre is a lkalm at ad.

E setism ertetés

H. J. — jelenleg 13 éves leány  — 3500 g súllyal, 
any jának  első terhességéből sectio caesarea ú tján  szü
letett. Testvére nincs, szülei, család jának  más tagjai 
egészségesek.

H árom hónapos korában vo lt először kórházban 
pneum onia m iatt. Egyéves ko r körü l je lentkeztek  bőr- 
elváltozásai az  alsó és felső végtagokon kem ény beszű- 
rődés form ájában.

14 hónapos korban m ár bőrgyógyász és gyerm ek- 
orvos észlelte az  akkor testi és szellem i fejlődésében 
m érsékelten v isszam aradott kisdedet. M indkét láb fe
jen, az  alszárakon, a  combokon kism értékben  az a lk a 
rokon is, a bőr, a  bőr a la tti kötőszövet és az  izomzat 
lap szerint, egyenletesen, m asszívan beszűrődött, ke
m ény tap in ta tú . A bőrben néhány  kisebb göb ta p in t
ható, helyenként livides-vöröses elszíneződéssel (1. áb
ra). A gyerm ék mozgása nem  felelt m eg életkorának, 
felállni nem  tudott, nehezen megközelíthető, ingerlé
keny volt.

A k lin ikai tünetek  a lap ján  derm atom yositis gya
n ú ja  m erü lt fel. A neurológiai és EEG vizsgálat nega
tív, a  laboratórium i és im m unserológiai leletek  eltérést 
nem  m utattak . A beszűrődött, kem ény tap in ta tú  comb 
bőréből végzett szövettani vizsgálat a következőket 
m u ta tta : A fedhőhám  norm ális. A cutás rétegvastagsá
ga csökkent, a  kötőszöveti rostok  nagy része párhuza
mos, töm ött kötegekbe rendeződött. A subcutisba az 
izomszövetet is érin tve kötőszöveti rostnyalábok h a
tolnak. K örü lírt terü leten  az  elpusztu lt zsírszövet he-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 37. szám
3

lyét elfoglaló kötőszövet szerkezete is felbom lott, kö 
rü lö tte  gyulladásos infiltráció  foglal helyet. A zsírsej
tek jelentős része elpusztult. D erm atom yositisre u taló  
elváltozás nem  látható , a  kép nodularis typusú sclere- 
maniafc felelhet meg (Fülöv Éva dr., Bőrgyógyászati
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3. ábra.

K linika, Budapest). P rednisolon kezelést kezdtek, 
am elynek hatására a bőrfo lyam at ném ileg javult.

M integy egy esztendővel későbbi ellenőrzése során 
m ár nyilvánvalóvá v á lt a kisded sam ato-m entális re 
tardáció ja, feltűnt nagyfokú  étvágytalansága. A P red 
nisolon kezelést elhagyták , sc leroderm ája nem  válto 
zott.

A gyermek 6 éves korában  in tézetbe kerü lt. A 
k ite r jed t scleroderm a és a kialakuló  izom atrophia 
m ia tti m ozgáskorlátozottsága egyre k ifejezettebb lett. 
M entálisán retardált, így a  kisegítő isko lának  m egfe
lelő tanulm ányokat rendk ívü l nehezen végezte. Az 
évek  so rán  az alszára'k dzomzata igen töm ötté vált, 
m a jd  fokozatosan elvékonyodott, atrophizállódott (2. 
ábra). Másodlagos ízületi kontraikturák a lak u ltak  ki, 
m ozgása nehézkessé, b izonytalanná v á lt; szellem ileg 
e lm arad o tt volt.

13 éves korában a  hónaljakban , a  m ellkasra és a 
v á lltá jra  is barnás elszíineződésű, finom  atrophiás, fil- 
lérnyi-ötforintosnyi összefolyó foltok keletkeztek, am e
lyek szám a és k iterjedése az  utóbbi év fo lyam án sza
porodott (3. ábra). Ezek a  bőr jelenségek a  kö rü lírt 
sc leroderm a atrophiás fo rm ájának  feleltek meg.

Fél évvel később ism ét in tézeti felvételre  került. 
S tatusából: lassú m ozgású, sem atikus és m en tális fe j
lődésében kifejezetten reta rdá lt. Az alsó végtagok 
izomziata sorvadt, rig id  és a tónus fokozott. A csípő és 
térd, valam in t a bökaízületók m ozgáskorlátozottsága 
szem betűnő. Ideggyógyászati lelet: fokozott reflexek, 
pozitív Babinslki, Rossolimo. A m usculus biceps brachii 
pseuddhypertrophias ? Distaldsan súlyos m yopathias 
jellegű aspectus. Vezetési sebesség n. peroneus 42 m/se., 
j. o. n. m edianus (E rb-pont 0), felkar, csukló (335 
mim/74,44 m/sec, globalis 48,75 im/sec, DL: 0,6/380 mm). 
EMG-: a  jobb bicepsből és a m. tibiálds ant.-ból typu- 
sos m yogen laesio k ép e  látszik. Ellentm ondó a jobb 
th e n a r lelete, m elyen perifé riás neurogen jelleg is meg
figyelhető (Balogh E rzsébet dr.) IQ: 58 (W echsler sze
rint).

A somatikus és m en talis retardáció, valam in t a 
k ísérő kötőszöveti e lváltozások a lap ján  am inosav- 
anyagcsere^betegség gyanú ja  m iatt a  vérből ioncserélő 
vékony réteg Jkrom atográfi ás vizsgálatot végeztünk (7). 
F ixion lemezen a k iugró  PHE folt egyértelm űen bizo
n y íto tta  PKU fennállását am i retrospektive a kórlefo
lyást, a  szellemi re ta rd ác ió t és az észlelt bőrtüm eteket 
is magyarázza. Q uan tita tiv  vizsgálattal a  serum  PHE 
szin t 1460 Mimol/1 volt, am i a  norm ális á tlagérték  közel 
húszszorosa.

Az atrophiás bőr jelenségekből végzett biopsia 
szövettani vizsgálata a  felü letes scleroderm a jellegze
tes szöveti képét m u ta tta : a  hám  papilláris rétege rész
ben elsim ult, a cutis felső részét viszonylag se jtsze
gény, töm ött rostos kötőszövet álkot ja, am elyben gócos 
göm bsejtes perivascularis beszűrődés m elle tt a  rugal
mas rostok töredezettsége is m egfigyelhető (Gorácz 
G yula dr.).

A diagnosis b irto k áb an  PHE-imentes é tren d e t v e 

zettünk be. Ennek eredm ényeként a serum  PHE szint 
200—240 «m ol/l-re csökkent, izom ereje javult, járása 
biztosabb, szellem ileg élénkebb le tt. Az atrophoderm a 
kiterjedése a diéta bevezetése óta e lte lt néhány hónap 
a la tt nem változott, de újabb jelenségek nem  keletkez
tek.

M egbeszélés

Régóta ism ert, hogy a nem  kezelt PK U -ban a 
kó rképet m eghatározó súlyos idegrendszeri káro 
sodáshoz a b ő r és függelékeinek különböző elválto
zásai tá rsu lh a tn ak . Leggyakoribb tü n e t a világos
szőke, selym es haj, a világoskék sclera, a fehér, 
pigm entszegény, száraz, á ttű n ő  b ő r és főkén t az 
atopias derm atitis . A világos b ő r és hajszín a PHE 
m etabolizm us zavarából eredő elégtelen m elanin 
képződés következm énye, az ekzem a oka valószínű
leg a PHE vagy m etabo litja inak  toxicus hatása 
és/vagy a nagyfokú  bőrszárazság (4).

A PK U  és a scleroderm a tá rsu lá sá t Blehova és 
m tsa i (2) ír ta k  le először, m ajd  ennék nyom án szá
m os hasonló m egfigyelést közöltek (1, 5, 6, 8).

A diétával nem  kezelt, te h á t  fel sem ism ert 
PK U -s betegekben  a scleroderm a folyam ata — sa
já t  esetünkhöz hasonlóan — m á r az első életév kö
rü l jelentkezik . E lsősorban az alsó végtagokon tö 
m ö tt indu ra tio  a lakul ki, am ely  a bőrt, a bő r a la tti 
szöveteket is az izom zatot is érin ti. A későbbiek 
során  a fo lyam at a felső vég tagokra, a tö rzsre  és az 
a rc ra  is k ite rjedhe t, illetve az izm okat is érin tő  
a troph iába  m egy á t  és az alsó végtagok ízületeiben 
m ásodlagos k o n tra k tú rá k  lépnek  fel.

Kis elem ű, felü letes a tro p h iás  foltok (atropho
derm a Pasin i-P ierin i) a PK U -ban  szenvedő betegek 
törzsén  és h a jla ta ib an  je len tkezhetnek , de ezek a 
m ély fo rm ánál sokkal ritk áb b an  fo rdu lnak  elő (8).

A P K U -t kísérő  bőrelváltozások pathogenesi- 
se, a kötőszöveti elfaju lás m echanizm usa, bioké
m iai h á tte re  régóta  fog lalkoztatja  a bőrgyógyászo
k a t. Több m egfigyelést közöltek  a rra  vonatkozóan, 
hogy a PH  vagy  tyrosin  kóros m etabo litja i vagy 
esetleg  a m egzavart try p to p h an  m etabolizm us já t
szana szerepet a scleroderm a k ia laku lásában  (3), 
azonban ezeket az észleléseket nem  erősítették  
m eg. PK U -ban, ta lán  az ex trém  m agas keringő 
vagy szöveti PH E vagy ennek  toxicus m etabo lit
ja i k á ro sítják  a kötőszöveteket és az izm okat.

E setünkben  a m ély bőrbeszűrődés, m ajd  a sor
vadó lábszár- és com bizom zat m elle tt később felü
letes, foltos a troph ias bőrjelenségek is k ia lakultak . 
U tóbbiak  a d iéta  bevezetése e lő tt fokozatosan te r 
jed tek . Az atrophoderm a és a scleroderm a együttes 
előfordulása ritk a , noha valószínűleg a k é t elválto
zás azonos m echanizm us a lap ján  jön  létre. A felü
letes scleroderm a az atrophoderm a egyik form ája 
(5). Ezt igazolja Lasser és m tsa i (8) észlelése, am ely 
szerin t kezeletlen PK U -s te s tv é rp á r egyik tag jában  
atrophoderm a, a m ásikban  típusos scleroderm a ala
k u lt ki.

V ita to tt kérdés, hogy az ú jszü lö ttkorban  nem  
diagnosztizált PK U -s betegeket a későbbi éle tkor
ban, a m á r k ia lak u lt m aradandó  idegrendszeri ká
rosodás fennállásako r érdem es-e kezelni vagy sem. 
A diéta  csak látszólag egyszerű (PH E-m entes tá r 
szer), m ert m arad ék ta lan  b e tartásához rendk ívü l



gű  elváltozások h á tte réb en  érdem es valam ilyen  
am inosav-anyagcserezavar u tán  k u ta tn i, m ert egy- 
egy ilyen eset elem zése közelebb v ih e t a pa thom e- 
chanizm us m egértéséhez is.

Üj szü lö ttkorban  kórism ézett ese tben  m egfelelő 
d ié táva l m ind az idegrendszeri, m ind  a b ő rtü n e te 
k e t m eg leh e te tt vo lna előzni, sőt egyéves k o r körü l 
felism erve az alapbetegséget, a b ő rtü n e tek  biztos 
visszafejlődését és az idegrendszeri károsodás je 
len tős javu lásá t le h e te tt volna elérni.

Köszönetnyilvánítás
Ezúton m ondunk köszönetét Balogh Erzsébet d r -  

n ak  (Heim Pál kórház) a neurológiai és EMG vizsgá
latok elvégzéséért.

összefoglalás: A szerzők 13 éves, m en tá lisan  
re ta rd á lt  leánybetegben  egyéves k o ra  óta fennálló  
és lassan progrediáló, a subcu tist és izom zatot is 
é rin tő  scleroderm a h á tte réb en  p h en y lk e to n u riá t 
d iagnosztizáltak. A p h eny lke tonuria  és scleroderm a 
együ ttes előfordulása nem  gyakori, de jól ism ert 
jelenség. A 13 éves k o rban  beveze tett pheny la la- 
n in -m entes é trend  viszonylag rövid  idő a la tt ja v u 
lást eredm ényezett, am i egyrészt igazolja a k é t be
tegség összefüggését, m ásrészt tan ú sítja , hogy m ég 
ilyen késői é le tkorban  is hatásos a d iéta.

Megjegyzés a k o rrek tú rán ál: IQ: 75 (1981 jú n iu 
sában).

IRODALOM: 1. Battin, J. és m tsai: Pedáatrie 1970, 
25, 77. — 2. Blehova, E. és m tsai: Cs. Derm. 1966, 41,
6. — 3. Drummond, K. N. és m tsai: Oanad. Med. Áss. 
J. 1966, 94, 834. — 4. Fleisher, T. L., Zeligm an, L: 
Arch. Derm. 1960, 81, 898. — 5. Jablonska, S., Stachow, 
A.: Ann. Derm. Syph. 1972, 99, 257. — 6. Kornreich, 
H. K., Shaw, K. N. F.: 1968, 73, 571. — 7. Kovács J.: 
Orv. H etilap  1973, 114, 2647. — 8. Laser, A . E. és m tsai: 
Arch. Derm. 1978, 114, 1215. — 9. Szabó L.: Magy. P e- 
dfter 1977, 11, 123.
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nagy fegyelem re és kö rü ltek in tésre  v an  szükség. 
Éppen ezért a késői PK U -s bőrfo lyam atokban  
egyesek (5, 8) m eg sem kísérelték  a d ié tá t, m ások 
viszont jó e redm ényt lá ttak  (1, 6).

S a já t esetünkben, úgy  gondoltuk, a PH E -m en- 
tes diéta bevezetésével biztosan nem  á r th a tu n k  és 
m ivel m ás am inosav-anyagcserezavarokban  is jó 
eredm ényt lá ttu n k  a késői diétás kezeléstől, bete
günknél PH E -m entes é tren d e t vezettünk  be. A lap 
tápszerkén t és feh é rje fo rrásk én t az A lbum aid—KP 
(Ausztria) nevű készítm ényt ad tuk , term észetesen  
a diéta egyéb k rité riu m ain ak  szigorú b e ta rtásáv al. 
A diéta ha tására , am in t az várha tó  is vo lt a serum  
PHE szint a k iindulási 1460 /imol/1 é rték rő l ta r tó 
san 200—240 //m ol/l-re csökkent (norm ál érték  
m inden é le tkorban  40—80 //mol/l), am i PK U -ban 
elfogadható. A kezelés következtében m á r  az első 
3 hónap u tán  a beteg  m ozgása, izom ereje fe ltűnően  
javu lt, lényegesen élén'kebb le tt és szellem i functiói 
is ha tározo ttan  jav u ltak  (IQ: 75). Az a tro p h o d er
m a terjedése m egállt. Az induratio , az izom zat at- 
roph iá ja  nem  változott, de nyilvánvaló, hogy a fo
ly am at hosszú fennállásához viszonyítva az ilyen 
rövid  idő a la tt nem  is v árha tó . M indenesetre  úgy 
látszik, 13 és fél éves k o rban  (tehát alaposan  elkés
ve) is érdem es bevezetni a PHE m entes diétát, 
m e rt ettől m ég várha tó  eredm ény és az t a k lin ikai 
és m entális á llapot javu lásának  m értékétő l függően 
egyelőre fo ly ta tn i kell.

PK U  tá rsu lása  scleroderm ával és a tro p h o d er- 
m ával ritkasága  ellenére  sem véletlen jelenség. J e 
lentősége k e ttő s: egyrészt a  debilitas és az a ty p u - 
sos, a végtagok felső részére korlátozódó scleroder
m a együttes előfordulása esetén  gondolni kell 
P K U -ra  (nap ja inkban  szerencsére friss esetekre 
m á r  nem  kell szám ítani a kötelező ú jszü lö ttko ri 
szűrővizsgálatok m iatt), m ásrészt az eddig ism eret
len  eredetű  scleroderm a, ille tve scleroderm a jelle

3*



ELŐÁLLÍTÓ:
BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR * DEBRECEN 
ZYHA AG ■ SVÁJC < LICENCIA ALAPJÁN

MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelke
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus térítési díja: 8,50 Ft

FenistiPgél
G 100

•  Anti allergica töpica
•  K ü l s ő l e g e s  h a s z n á l a t r a

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum malei- 
nicum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urtica
ria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú égési 
sérülések.

ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelü
letet bekenjük. Igen erős pruritus v. na
gyobb bőrlesiók esetében ajánlatosaFenistil 
gél hatását per os kezeléssel kiegészíteni.

FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb 
ideig napfény hatásának kitenni. Nem alkal
mazható egyszerre nagyobb — főleg gyulla
dásos— testfelületre. Ez különösen érvényes 
csecsemőkre és kisgyermekekre.



ÚJABB VIZSGÁLÓ ELJÁRÁSOK

Központi Állami Kórház- és Rendelőintézet
I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Rétsági György dr.)
Röntgen Osztály
(főorvos: Maurer Piroska dr.)

Szűrő jellegű
hasi ultrahang vizsgálatok 
tapasztalatai
Rosta András dr. és Fáy Kálmán dr.

A rohamos technikai fejlődés következtében az 
ultrahang-diagnosztika elfogadott módszerré vált. 
Előnye, hogy olyan nem invazív eljárás, mely je
lentős felvilágosítást ad a hasi szervek alaki és 
strukturális eltéréseiről (1 6, 7, 8, 9, 10, 24, 31, 34).

Munkánk során arra kerestünk választ, hogy a 
rendelkezésünkre álló Vidoson 735 típusú, real 
time rendszerű készülékkel végzett egyszerű, rövid 
vizsgálattal — panaszmentes, „egészséges” egyének 
hasi vizsgálata során — milyen százalékban isme
rünk fel kóros eltérést, azaz van-e haszna a has 
nem célzott ultrahangvizsgálatának.

M ó d s z e r

K órházunk am bulanciá ján  szűrésre kötelezett 200 
panaszm entes egyén hasi u ltrahangvizsgálatá t végez
tük  el. F érfiakat és nőket azonos szám ban vontunk be 
a vizsgálatba. A vizsgálat általában  12 órás éhezés 
után tö rtén t. A vizsgáltak átlagos é le tkora  56 év volt.

H áton fekvő helyzetben a  vizsgálófej folyam atos 
m ozgatásával á ttek in te ttük  a  máj állom ányát, epehó
lyagot, pancreas fej és te s t régióját. V izsgáltuk az ao rta  
és a  vena  cava inferio r lefutását, esetleges tágulatát. 
A bal bordaív  a la tti tá jék  áttek in tése során  m ódunk 
volt m egítélni a  lép nagyságát, echo s tru k tú rá já t. H a
son fekvő helyzetben vizsgáltuk a  veséket, a  pancreas 
farok régiónak megfelelő bal vese—lép szöglet te rü le
tét. Az egyes vizsgálatok általában 10—15 percet v e t
tek igénybe.

E r e d m é n y e k

200 tünetmentes egyén szűrő jellegű hasi ult
rahangvizsgálata során 32 esetben — a vizsgála

epekő 15 esetben
multicisztás vese 1 esetben
szoliter vese ciszta 10 esetben
hasi aorta aneurizma 2 esetben
pielon kő 3 esetben
szplenomegália 1 esetben
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taink 16%-ában — találtunk kóros eltérést. A vizs
gálat során felismert elváltozásokat t á b l á z a t u n k  
mutatja.

A talált elváltozásokat az ultrahang-diagnosz
tika ismert kritériumai alapján igazoltuk (12, 17).

Az eltérést mutató ultrahangkép alapján elvé
geztük az elváltozás természetéből adódó célszerű 
radiológiai vizsgálatot. Epekövesség esetén az ult
rahangvizsgálat eredményét az infúziós kolegráfia 
14 esetben megerősítette, 1 esetben nem egyezett 
az ultrahangvizsgálat eredményével.

A vesék szonográfiás eltéréseit a rétegfelvé
telekkel kiegészített infúziós pielográfia 4 eset ki
vételével igazolta. 4 negatív röntgenlelet esetében 
az ultrahangvizsgálat 2 cm, vagy annál valamivel 
kisebb átmérőjű, a vesehatárokat nem befolyásoló 
cisztákat mutatott.

Hasi aorta aneurizmát 2 esetben találtunk, az 
aortográfiás igazolástól eltekintettünk.

M e g b e s z é lé s

Az ultrahangvizsgálat jelentősége a hasi diag
nosztikában vitathatlan. A real time technika mó
dot nyújt a has gyors tájékozódó áttekintésére.

Az ultrahangvizsgálat értéke az epeköves
ség kórismézésében azonos az i. v. kolegráfiával 
(3, 15).

Értékes segítséget nyújt az ikteruszok elkülö
nítő diagnosztikájában (4, 21, 32, 33). Elfogadott 
jelentős szerepe a hasnyálmirigy-diagnosztikában 
(5, 7, 16, 19, 20, 25).

Nem vitatható az ultrahangvizsgálat értéke a 
vesék térszűkítő folyamatainak felismerésében, 
azok cisztózus vagy szolid jellegének elkülönítésé
ben (2, 13, 14, 22, 23, 33). Veszélytelen módszer a 
hasi nagyérképletek lefutási rendellenességeinek, 
aorta aneurizmák kimutatására (11, 26).

Tapasztalataink szerint a rendelkezésünkre 
álló real time rendszerű készülék igen jól alkal
mazható az epehólyag vizsgálatára, epekő kimuta
tására (1. á b ra ) .  Jól bevált a 2 cm átmérőt meg
haladó hasnyálmirigy (2. á b r a )  és vese (3. á b ra )  
térszűkítő folyamatok felismerésére. Alkalmas a 
hasi parenchymás szervek alaki és méretbeli elté
réseinek felismerésére. A vizsgált sík szemellenőr
zés mellett változtatása a hasi nagyerek lefutását 
jól ábrázoló akusztikus „ablak” kiválasztását meg
könnyíti, lehetőséget nyújt az aorta lokális tágu- 
latának felismerésére (4. ábra) .

Készülékünk teljesítőképességének a hagyo
mányos real time rendszerrel együttjáró kisebb 
feloldóképesség határt szab. A 2 cm-nél kisebb át
mérőjű szolid képletek, a máj kis gócos paren
chyma eltéréseinek kimutatására nem látszik alkal
masnak. E határokat ismerve is úgy véljük, hogy 
jelentős információt és támpontot nyújt a további 
diagnosztikus munkában.

Az ultrahangvizsgálatot informatív vizsgálat
nak tartják, amennyiben az érzékenységi mutatót 
nem a pontos diagnosztikus képesség, hanem a 
normál és kóros elkülönítési képességre vonatkoz
tatják. Ha az érzékenységi mutatót, a pontos loka
lizációt és a kórfolyamat pontos jellegét is feltáró 2277
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1. ábra: Tágult epehólyag (Ch), a nyakcsatornában lát
ható éles echo reflexió (K) az epehólyagot lezáró 
kőnek felel meg. Mögötte típusos árnyékjelenség 
(A). (H — májállomány)

3. ábra: A vesének megfelelő gyűrűszerű képlethez (R) 
echo-mentes kerek térimé csatlakozik (C). Vese
ciszta képe

diagnosztikus képesség m egítélésére használják , az 
u ltrahangv izsgálat á lta láb an  kevésbé jó  e red m é
nyű (5). Ez az u ltrah an g  fizikai adottságával já r  
együtt.

A m ódszer specifitását m egfelelőnek ta r tjá k . 
G yakorlo tt vizsgáló kezében a  téves pozitív vizsgá
lati eredm ény nem  gyakori.

A fe n t le írt érte lem ben  használt kedvező szen- 
z itiv itás és specificitás a lap ján  a m ódszer a lka lm as 
lehet szűrő jellegű vizsgálatok végzésére.

2. ábra: A máj (H) dorzális felszíne és az aorta (A) kö
zötti területen echo-szegény, szabálytalan alakú 
képlet (T) látható. Pankreász fej daganat képe

A nyagunkban  az u ltrahanggal végzett szűrő- 
vizsgálat kapcsán 16% -ban észleltünk olyan kóros 
eltérést, m elynek ism erete  nem  közömbös a vizs
gáltak  szám ára.

4. ábra: Hosszmetszeti kép a hasi aortáról (Ao). A hasi 
aorta disztális szakaszán lokális tágulat: aneuriz- 
ma (An) látható. A tágulatban látható echo-ref- 
lexiók trombust jeleznek. (H — májállomány)



A hasi ultrahangvizsgálat hazánkban is egyre 
szélesebb körben terjed (18, 19, 20, 22, 23, 25, 26, 
27, 28, 29, 30), elfogadott módszerré válik. Sajnos, 
szűrővizsgálatként széles körű bevezetésének felté
telei ma még nem adottak.

Intézetünkben 3 éve végzünk hasi UH vizsgá
latokat. Bár pontos kimutatásunk nincs, úgy ta
pasztaljuk, hogy bizonyos tünetek, tünetcsoportok 
(ismeretlen eredetű szeptikus láz, elhúzódó lázas ál
lapot, paraneoplasztikus tünetek, ikterusz) észlelé
se esetén az első vizsgálatként alkalmazott tájéko
zódó hasi ultrahangvizsgálat a betegek további ki
vizsgálását célirányosabbá teszi, ezzel a vizsgálati 
időt rövidíti.

Ö ssze fo g la lá s :  A  szerzők Vidoson 735 típusú 
real time rendszerű készülékkel végzett 200 hasi 
ultrahang szűrővizsgálat kapcsán nyert tapasztala
taikról számolnak be. A vizsgáltak 16%-ában ta
láltak eltérést az ultrahangvizsgálat során. A szo- 
nográfiás eltérést radiológiai módszerekkel ellen
őrizték. Az ultrahangvizsgálatot kedvező érzékeny
sége és specificitása miatt hasi szűrővizsgálatra 
alkalmasnak tartják.
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CLUDE5IN
fertőtlenítőszer
Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 

fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 

egyéb gumi- és műanyag
tárgyak,

-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 
gastroscop stb.),

-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint inkubátorok 

mosható részeinek
hatásos fertőtlenítésére.

Ára:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja: O Cl___TL XX_L
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53. 
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58—60.
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Eredeti
csehszlovák antidiuretikum

Természetes hipofízis-hormon fokozott antidiuretikus hatású szintetikus analógja. Alkalma
záskor a természetes hormon biológiai mellékhatásai nem érvényesülnek. A napi terápiás 
adagolás teljesen normalizálja a kóros vizeletürítést.
JAVALLATOK
Diabetes insipidus. Éjjeli ágybavizelés kezelésére adjuvánsként.
MELLÉKHATÁSOK 
Káros mellékhatása nincs.
ADAGOLÁS 
Naponta 2X1-4 csepp.
CSOMAGOLÁS
1 üveg (5 ml) +  orrcsepegtető.

Gyártja: Szállítja:

CHEMAPOL A. S., Kodanská 46., 100 10 Praha 10/CSSREgyesült Gyógyszerüzemek, Praha CSSR



IAIROGEN ÁRTALMAK

Városi Kórház-Rendelőintézet, Siófok 
Csecsemő- és Gyermekosztály 
(osztályvezető főorvos: Kaszás Tibor dr.)

Torecan okozta 
extrapyramidalis 
tünetcsoport 
gyermekkorban
Kaszás Tibor dr.

A T orecan kettős tám adáspon tú , antiem eticus ha
tású  pheno th iaz in  szárm azék [3-etilm erkapto-10’(3- 
1” m etilp iperazil-4”-p rop il-l)-fen tiaz in ], A trig g e r- 
zónára és a hányásközpon tra  h a tva  gáto lja  a  h á 
nyást s csökkenti a cen trá lis  és vestibu laris e rede
tű  szédülést (9, 10).

A szert a Sandoz g y á r és a Sandoz licence a lap 
ján  az E gyesült G yógyszer és T ápszergyár á llítja  
elő. A készítm ények közül a  drazsé és kúp  6,5 m g 
bázis alm asav  sóját, az in jekció  6,5 mg m elainsav- 
sót ta rta lm az.

A T orecan jav a lla ta it — az Országos G yógy- 
részeti In téze t k iadványai a lap ján  (9, 15) az 1. tá b 
lázaton  tü n te ttü k  fel.

1. táblázat. Torecan kezelés javallatai

Mindenfajta émelygés és hányás:
— postoperativ hányinger és hányás,
— endo- és exotoxikus állapotok (uraemia, gyógyszer-intoxi- 

catio, gastrointestinalis betegségek, malignus tumorok, 
májbetegségek cholecystophia)

— hyperemesis gravidarum,
— radiotherapiát követő nausea és vomitus,
— otolaryngologiai kórképek,
— egyéb szerekre refractaer Meniére-syndroma,
— különböző eredetű vertigo (posttraumás szédülés, arteri

osclerosis, migraine stb.),
— utazási betegségben prophylactikusan.

G yerm ekkorban  főleg postoperativ  hányások  
m egelőzésére a lkalm azták  a szert. Á ltalános gyer
m ekgyógyászati tapasz ta la tokró l a Sandoz g y á r 
dokum entáció jában  sem ta lá ltu n k  ada toka t. H a
zánkban  Jójárt és m tsa i (11) 1972-ben m egjelen t 
közlem ényükben szám oltak be a  hányáscsillapítás 
céljából csecsem őknek és gyerm ekeknek ad o tt To-
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recan  injekciós készítm énnyel szerzett tap asz ta la 
tukró l.

A Torecan kezelés e llen jav a llt m inden  dep res
siv és com atosus állapotban (9, 10, 15, 24).

N agyobb nap i adagok és hosszan tartó  kezelés 
u tá n  — nem k ív án t ha tásk én t — bágyadtság , szé
dülés, tachycard ia, hypotensio, álm atlanság , gyo
m orpanaszok, n iko tin -in to le ran tia , th rom bopenia , 
bő rk iü tés je len tkezhet (9, 10). E lő fo rdu lha tnak  ex t
rapy ram idalis  izgalm i tü n e tek  is, különösen idős- és 
gyerm ekkorban . A gyerm ekek érzékenysége e te 
k in te tb en  különösen nagy (9, 10, 15, 20, 21, 24), 
ezé rt nem  szoktak gyerm ekeknek  T orecant ren d e l
n i (24). A gyógyszerhez m ellékelt használati u tasí
tá sb an  (9, 15) szerepel is a  következő m o n d a t: 
G yerm ekek  Torecan kezelése 15 éves kor a la tt nem  
kívánatos.

Az idézett figyelm eztetés e llenére  a szert gyer
m ekek részére hazánkban  m ég o lykor rendelik . E r
re  u ta l az a lább  ism ertetendő  h a t gyerm ek esete, 
ak ik e t T orecan kezelés so rán  fellépő idegrendszeri 
tüne te ik  m ia tt  kü ld tek  az u tó b b i években osztá
lyunkra .

Észlelt h a t betegünk főbb a d a ta it a 2. tábláza
to n  tü n te ttü k  fel.

M egbeszélés

Torecan okozta m érgezések gyerm ekkorban  
sem ritkák . A Heim Pál kórház  toxicológiai rész
legén példáu l az e lm últ 3 évben  (1978—1980) 23 
gyerm eket kezeltek  Torecan m érgezéssel (17). Osz
tá lyunkon  az elm últ 10 évben 1 Torecan m érg eze tt 
gyerm eket kezeltünk  (1. sz. eset).

A m ellékhatások  gyakoriságáró l kevés ad a tta l 
rendelkezünk. F e lnő ttko rban  — a Sandoz cég is
m erte tő je  szerin t (cit. 11.) — ex trap y ram id alis  tü 
n etek  az esetek 0,4% -ban fo rd u ln ak  elő. Jó járt és 
m tsa i (11) 110 gyerm ek ese te t ta rta lm azó  an y ag u k 
b an  T orecan in j. u tán  2 ese tben  (1,8%) észleltek 
m ellékhatást. H am vas  és Kosa  (6) 1979-ben közöl
ték  a figyelőszolgálathoz é rk eze tt első száz é rték e l
hető  m ellékhatás bejelentés a d a ta it. E bben a  T ore
can 3 esette l szerepel. A szerzők azonban fe lté te le 
zik, hogy M agyarországon kevesebb m ellékha tást 
je len tenek  az orvosok, m in t külfö ldön és in k áb b  a 
súlyosakat, az enyhébbeket nem  ta r tjá k  fon tosnak , 
ho lo tt ezek ism erete  a gyógyszerbiztonság növelé
sé t szolgálná. A nem  v á r t  gyógyszerhatásokra vo
natkozó orvosi bejelentések ú jab b  száz esetének 
feldolgozásában 7 bejelentés szerepel, am ely  15 éven 
aluli gyerm ekeken  T orecan adagolás u tá n  fellépő 
ex trapy ram idalis  tü n e tek e t ism erte t (7). A bejelen
tések  többsége a drazsé adagolása u tán i észlelésre 
vonatkozik.

E x trapyram idalis  tü n e tek  a Torecan a ján lo tt 
dózisban való alkalm azása esetén  — 10—30 m g/die 
— is fe lléphetnek  (5). Az adag  nagysága és a je len t
kező reactio  súlyossági foka  közt — a nagy  ind iv i
duális különbözőségek m ia tt  — nem  linealis az 
összefüggés (2, 6, 17, 18). A fia ta l fe lnő ttek  és főleg 
gyerm ekek  fokozott érzékenysége b izony íto tt (2, 3, 
5, 7, 8, 17, 24).

Az ex trapyram idalis  zavaroka t p heno th ia
zin derivatum ok  esetében — irodalm i ad a to k  sze-
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2. táblázat. Észlelt hat betegünk főbb adatai

%
2284

Eset szám 1 2 3 4 5 6

Név, nem, kor G. M. $ D. V. ? L. J. $ V. A. $ K. J. 3 G. A. ?
3 év 5 év 7 év 12 év 13 év 14 év

Testsúly (kg-ban) 19 18 22 60 53 54
Torecan napi adagja 8—10 tabl.

(?)
1 xl tabl. 3x1 ml 3x1 tabl. 2x1 tabl. 2x1 tabl.

Torecan össz-dosisa a tünetek megjelenéséig 52—65 mg
(?)

6,5 mg 13 mg 32,5 mg 13 mg 32,5 mg

A tünetek megjelenéséig eltelt idő 1 óra 4 óra 1 nap 1 nap 1 nap 1 nap
A gyógyszerrendelés indicatiója Gyógyszer- „Utazási Grippéhez Grippéhez Grippéhez „Utazási

mérgezés betegség" társuló társuló társuló betegség”
megelőzése hányás hányás hányás megelőzése

Beutalási kórisme Intox. c. Tonsillitis ac. Grippe Influenza Intox. c? Vírus
med. (?) Anaphylaxias Meningitis? Meningis- Allergia infectio

shock? M. sacer? mus? Ment.
retard.

Tu. cerebri?

A therapia megkezdésétől a panasz- és 
tünetmentességig eltelt idő 3 nap 50 perc 1 nap 1 óra 3 óra 1 óra
Therapia Gyomor

mosás
Infusio
Seduxen

Seduxen Sevenal Seduxen Sevenal Seduxen

rin t (8, 22) — az o ldalláncban  levő piperazin  g y ű rű  
okozza, m inden bizonnyal a biogen am inok helyi 
anyagcserezavarait előidézve (8, 12).

Az irodalom ban közölt és betegeink esetében 
észlelt rendkívül változatos neurom uscularis m an i- 
festaciók — torticollis m obilis, m im ikái izm ok dys- 
toniája, oculogyras crisis, trism us, nyaki op istho to
nus [„neckface’ -syndrom a (26)], park inson-szerű  
tünetek , hyperk inetikus crisis stb. — olykor m á r  a 
kezelés kezdetén, á lta láb an  azonban a kezelés 2.—
3. nap ján  lépnek fel (3, 4, 5, 8, 12, 13, 14, 18, 19, 
22, 23, 25).

Észlelt gyerm ekeink  közül a legfiatalabb 3, a 
legidősebb 14 éves volt. A 3., 4. és 5. szám ú b e te 
günknek  felső légúti h u ru th o z  társu ló  hány inger, 
hányás panasza m ia tt ren d e lték  a szert. K ét gyer
m eknek (2. és 6. sz. eset), ak ik  balatoni ifjúság i 
táborba  jö ttek  üdü ln i és e lu tazás e lő tt enyhe h u ru -  
tos tünetekkel k eresték  fel a  lakóhelyükön körze
ti orvosaikat, érdekes m ódon hasonló indokolással, 
„hogy jobban b ír ják  vona to n  a hosszú u ta t” — 
megelőzés céljából ren d e lték  a Torecant. Egy k is
ded (1. sz. eset) az anya szám ára fe lírt T orecan 
tab le ttábó l fogyaszto tt 8— 10 darabot. A T orecan 
összadagja a tü n e tek  m egjelenéséig  6,5—32,5 m g 
vo lt 5 gyerm ek esetében, a m érgezett kisded eseté
ben  52—65 m g-ra teh e tő  a  szervezetbe ju to tt m eny- 
nyiség. A gyógyszer első adagolásától a tü n e tek  
m egjelenéséig e lte lt idő 1 ó ra  — 2 nap között inga
dozott.

A Torecan okozta m ellékhatások  többnyire  oly 
m értékben  „d rám aiak” , hogy a kezelő, ill. észlelő 
orvost a beteg in tézetbe való küldésére ösztönzik. 
H a hiányos az anam nezis és/vagy az orvos nem  is
m eri a Torecan v á rh a tó  m ellékhatásait, diagnosz
tik u s nehézségek is tám a d h a tn a k  (1, 6, 8, 11, 18, 
27).

Irodalm i adatok szerin t (1, 2, 4, 6, 8, 13, 18, 25, 
26, 28) — fel nem  ism ert esetekben  — a bekü ldé

si kórism ék közt a következők szerepeltek : ence
phalitis, m eningitis, tu m o r cerebri, CO-m érgezés, 
te tan u s, chorea m inor, acu t psychosis. B etegeink 
esetében az em líte tteken  k ívü l m orbus sacer? a lle r
gia, anaphy lax ias shock? — is szerepelt a b ek ü l
dési diagnózisok közt. Az á lta lu n k  először észlelt 
gyerm eknél (3. sz. eset) pedig — am ik o r m ég nem  
ism ertük  a Torecan m ellékhatás jellem ző tü n e t
eg y ü ttesé t — idegrendszeri gyulladásos fo lyam at 
k izárása céljából lum bálpunctió t is végeztünk  a 
kórházi felvételkor.

Irodalm i közlések és sa já t tap asz ta la ta in k  a lap 
ján  olyan betegeknél, ak ik  periorb icu laris-, p eri- 
orális, ill. nyaki, törzsizom zati kényszerm ozgások
kal je len tkeznek , v a lam in t trism us, op isthotonus 
kényszerm ozgásokkal k e rü lnek  észlelésre, gondol
nu n k  kell phenothiazin  m ellékhatás lehetőségére, 
m ég h iányos anam nesis esetében  is (7, 16).

A kórism e felállítása esetén  a gyógyszeradás 
abbahagyása  u tán , a beteg  szám ára fájdalm as, a 
hozzátartozók részére ijesztő tü n e tek  m egszün te
tésére  a  következő gyógyszereket a ján lják  (1, 2, 
4, 8, 18, 25, 28): Pipolphen, Seduxen, C alcium  i. v., 
A parkanzin , P arkan , Evipan Na i. v. Egyesek a To- 
recannak  P ipolphennel tö rtén ő  együttes rendelését 
javaso lják , e ttő l rem élve a m ellékhatások  szám á
nak  csökkenését (4, 11, 27, 28).

Mi az első két észlelt be tegünknek  Sevenalt 
ad tunk , a többi esetben Seduxennel szü n te ttü k  
meg a m ellékhatásokat. A therap ia  m egkezdésétől 
a tünetm entesség ig  e lte lt idő 50 perc — 1 nap  kö
zö tt váltakozo tt, kivéve a m érgezéses k isdedet, ak i
nél 3 n ap  u tán  szűntek m eg az idegrendszeri tü 
netek.

A nem  k íván t — egy-egy esetben a hiányos 
anam nesztikus adatok m ia tt kom oly d ifferenciál- 
d iagnosztikai p roblém át je len tő  — m ellékhatások 
nak  a gyerm ekkorban  gyakoribb  előfordulása in 
dokolja a gyógyszertári ism ertetőbe k e rü lt, a gyér-



ínekek részére csaknem  contraínd icatió t je len tő  — 
kiem elt szövegrészű — felh ívás figyelem bevételét 
és b e ta rtá sá t. Az an tiem eticus szerek rendeléseko r 
egyébként gondoljunk  m ind ig  a rra  is, a m it P atáky  
(24) a következőként fogalm az meg: „A  hányás, 
hányinger, az esetek többségében valam ilyen  kó
ros állapot egyik tünete . Az orvosi tevékenység
nek  elsősorban az ok fe lderítésére  kell irán y u ln ia  
s csak m ásodrendű  célja lehe t a tü n e t m egszün te
tése vagy enyh ítése .”

Összefoglalás: A szerző ö t — 5—14 éves — 
gyerm ek esetében a h ányás m egelőzésére és m eg
szüntetésére  az e lő írt adagolásban  a lkalm azo tt To- 
recan kezelés közben, egy 3 éves kisded esetében  
pedig T orecan m érgezés so rán  ex trapy ram idalis  
tüne tcsoport fe llép té t észlelte. S ajá t m egfigyelései 
és az irodalm i adatok  a lap ján  foglalkozik a Torecan 
m ellékhatások  felnő tt- és gyerm ekkori g yakorisá 
gával, az ex trapy ram idalis  tünetcsoport d iffe ren 
ciáld iagnosztikájával és theráp iá jával. V élem énye 
szerin t is a gyerm ekek  T orecan kezelése 15 éves 
k o r a la tt nem  kívánatos.
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VEZETŐ A VILÁG VEGYIPARÁBAN 
„MONTEDISON AZ OLASZ”

A világ első tíz vegyipari óriása között -  az amerikai 
FORTUNE (vezető nemzetközi gazdasági szaklap) rang
listáján a Dupont, a Bayer, a BASF és az Union Car
bide társaságában ott szerepel az „olasz első" — a 
Montedison neve is.
Tény, hogy a teljes terméksúly, a forgalom és az alkal
mazotti létszám alapján az olasz vegyiparnak mintegy 
a negyedét képviseljük.
Termelésünknek csaknem felét exportáljuk; kereskedel
mi kapcsolataink 40 országra terjednek ki.
Különösen fontos szerepet játszik a Montedison külpia
ci kapcsolataiban a technológia-átadás: eddig közel 
ezer vegyipari gyárat építettünk fel világszerte.

monTEOison
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K L I O N hüvelykúp

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 0,25 g metronidazolum-ot, 1 hüvelykúp 0,5 g 
metronidazolum-ot tartalmaz.

JAVALLAT

Férfi és női húgy-ivarszervi Trichomonas infestatio. Giar
dia lamblia fertőzések. Stomatitis ulcerosa. Entamoeba 
histolytica.

A DAG O LÁ S

Trichomoniasisban reggel-este 1—1 tabletta 10 napon 
keresztül. Nők egyidejűleg 10 napon keresztül 1-1 kúpot 
is helyezzenek fel magasan a hüvelybe.
Giardia lamblia fertőzésben 2 X 1  tabletta, 5 napon át. 
Entamoeba histolytica esetén 3 X 2  tabletta, 10 napon 
át.
Stomatitis ulcerosában 2 X 1  tabletta 3-5 napon át. 
Gyermekeknek 0-1 éves korig naponta V2 tabletta, 2-4

éves korig naponta 2 tabletta 5 napon át, étkezés után, 
2 részre osztva.
Entamoeba histolytica esetén naponta 2 X  1 tabletta. 
MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe hány
inger, olykor hasmenés mutatkozhat. Ezek a tünetek a 
kúra befejezése után maguktól megszűnnek.
A Kiion -  mint nitroderivatum — enyhe leukopeniát is 
okozhat, ezért főként a 10 napos kúra esetén ajánlatos 
a vérkép ellenőrzése.
FIGYELMEZTETÉS
A terhesség első három hónapjában ne adjuk! 

MEGJEGYZÉS
*  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSO M AG O LÁS

20 tabletta, térítési díj 6,60 Ft 
10 kúp, térítési díj 7,50 Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



GYAKORLAT KÉRDÉSEI

Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
II. Gyermekgyógyászati Klinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

Az újszülöttkori 
bakteriális infekciók 
haematogén 
metasztázisairól
Hervei Sarolta dr. és Schmidt Marianne dr.

A hazai és külföldi közlések eg y a rá n t az ú jszü lö tt
kori b ak te riá lis  infekciók szám ának  változatlan  
m agasságáról, ső t em elkedéséről szám olnak be (11, 
19, 3). K evés ada to t ta lá ltu n k  azonban  a  hazai iro 
dalom ban arró l, hogy ezek m etasz ta tikus szövőd
m ényeke t okozhatnák.

H asznosnak látszik ezért néhány  olyan b e te 
g ü n k e t ism ertetn i, ak ikben  m ódunk  vo lt a fertőzés 
lefo lyásának , illetve a m etasztázis k ia laku lásának  
jellegzetességét tanulm ányozni, összevetve ezen 
m egfigyeléseinket az u tóbbi évek irodalm i ad a ta i
val.

Esetism ertetés

1. K. E. Szül. súly : 2800 g, sekcio caesareával, sú 
lyos asphyxiábam született. Idegrendszeri tüne tek  m ia tt 
kü ldik  a  k lin ikára  — m ajd  9 napos korában  ism eretlen  
eredetű hőem elkedések jelentkeznek — 16 napos k o r
ban bal tenyerén  kisdiónyi tályog keletkezük, m elyből 
Staphylococcus aureus tenyészett ki. N éhány napos 
cephalosporin kezelés u tán  gyógyul. A még m indig 
em elkedett vvs. süllyedés m ia tt ism ételt röntgenfelvé
te l készül a  két kézről, két hétte l a bal kézfej tá lyog
já n ak  gyógyulása u tán  — a  jobb  u lna k ite rjed t, osteo
m yelitis okozta destrukciója lá tható . Ü jabb 3 heti an 
tib io tikus kezelés u tán  gyógyult Í6).

2. B. I. Szül. súly : 3500 g, 4 hetes, é re tt ú jszülöt
tet, 1 nappal ezelőtt kezdődött köldök körü li ph leg
mone m ia tt vesszük fel a  k lin ikára . Anamnézüsében 
em lítésre m éltó adat, hogy a  szülészeti osztályon anyai 
masztitiszefcet okozó Staphylococcus já rvány  volt —, 
valam in t az, hogy az  újszülött köldökcsonkja csak k é t
hetes korban  esett le. H aem okultúra levétele u tán  
azonnal Ampicillin, M eticillin, G entam icin kezelést 
kezdünk, m elyet a  köldökből nyert bakteriológiai ered
m ény és rezisztenciavizsgálat m egérkezte u tán  célzot
tan  folytatunk. A folyam at ennek  ellenére tovább te r 
jed. H aem okultúra negatív  volt. A hasfa lban  tályog, a 
hasban peritonitis alakul ki —, m ajd  6 napi kezelés 
u tán  a  tüdő  jobb felső lebenyében pneum onia jön 
létre. A pneum oniáról csak feltételezni lehetett, hogy 
szeptikus metasztázis, b izonyítani nem . A tályogkép-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 37. szám

ződés e lm aradása  ellene, az  egyedül M eticilinnel el
é r t gyors javu lás m ellette szólt. A hasfali tályogból 
Staphylococus aureus nő tt ki, m elynek phagtípusa azo
nos volt azzal, mely a szülészeti osztály já rv án y át 
Okozta, nevezetesen: 80 I.

3. Gy. B. Szül. súly: 2500 g, 5 napos é re tt ú jszü
lö ttet a  szülészeti osztály, az  alhason, a  g luteális tá jon  
elhelyezkedő ödémás erythem a, illetve phlegm one 
m iatt helyezi át. Lázas, vérképe balratolt. Felvételkor 
a  súlyos á llapo t m ia tt A m picillin, M eticillin, G entam i
cin kezelést kezdünk, m elyet a haem okultúrából k inő tt 
Enterobacter cloacae érzékenységének megfelelően, 
három  nap  m úlva egyedül G entam icinnel folytatunk. 
A negyedik napon a  gyerm ek tünetm entes, phlegm o- 
néja beolvadás, sebészi kezelés nélkül e ltűn t. Vérképe 
is norm alizálódott. A kezelést hét nap u tán  befejezzük 
—, m ajd 1 heti megfigyelés u tán , mely idő a la tt az  ú j
szülött tüne tm en tes és igen jó l gyarapszik, a  gyerm eket 
gyógyultan hazaadjuk. K ét nappal a  hazaadás és 12 
nappal a  k lin ikai tünetm entesség u tán  a gyerm eket 
gennyes m eningitisszel hozzák vissza. L iquorából és 
haem okultúrájából E nterobacter cloace nő  ki ú jra . A 
beteg ú jabb  G entam icin és Chlorocid kezelés u tán  
gyógyult — károsodás nélkül.

4. T. K. Szül. súly: 2500 g. H em ia d iaph ragm ati
ca m ia tt a k lin ikára  felvett és m egoperált, é re tt ú j
szülöttben chylothorax a laku l ki, mely napokig ta rtó  
mellkasi drainage következtében befertőződik. Pseudo
monas aerug inosa tenyészett k i a m ellkasi folyadékból 
és a haem okultúrából. 16 napi Ampicillin, G entam icin 
kezelés u tá n  a beteg láztalain, vérképe, vvs. süllyedése 
normális. — Ezért és m e rt a m ellkasi drainből vett 
m intából, va lam in t a  haem okultúrából sarjadzó  gomba 
nő ki — az  antib io tikus kezelést leállítjuk . Ezután még 
8 napig Sum etrolim ot adunk. A továbbiakban a  gyer
m ek láztalan , mellkasi drainből az ism ételt bak terio ló 
giai v izsgálat negatív eredm énnyel jár. A d rain  e ltá 
volítása és a  kezelés befejezése u tán  8 nappal ú jra  lá 
zas — bal v á llá t kím éli — néhány  nap  m ú lva a  hum e
rus proxim alis epiphysisének ostem yolitise lá th a tó  a 
röntgenképen. H aem okultúrából Staphylococcus ep i
dermidis nő  ki ism ételten — célzott antib io tikus keze
lés u tán  gyógyult.

M egbeszélés

A z  ism erte te tt 4 betegből kettőnek  feltehetően  
a reszuszcitació, illetve a  szülészeten való  ta rtó zk o 
dás a la tt  szerzett la tens infekciója vo lt — 9 napi, 
illetve 3 h e ti tünetm en tesség  u tá n  azonban  az úgy
nevezett „késői” szepszis a la k u lt ki az ú jszü lö ttek 
ben (8, 19).

Az uto lsó  évek m ag y ar irodalm ában  K orányi
(9) és G yörgy  (5) h ív ják  fel a figyelm et, a születés
kor vagy  az t követő beavatkozás okozta fertőződés 
—, m a jd  a több n ap  m ú lva  jelentkező szeptikus 
m anifesztációra. G yörgy  (5) 24 ú jszü lö ttkori m e
ningitises betegéből 13-ban észleltek m egelőzően 
bőrfertőzést, illetve in tra p a rtu m  fertőződést. F ox  
(4) 45 ú jszü lö ttko ri osteom yelitises betegéből 48% - 
ban terhesség i vagy szülészeti szövődm ény vo lt az 
anam nézisben —, 56% -nak bakteriaem iához vezető 
infekciója vo lt az osteom yelitis elő tt: fu runkulózis, 
tályog, pneum onia. 8 esetben  m űszeres b eava tko 
zás, vércsere , véna fem oralis punkció vo lt a k ó r
előzm ényben. A fertőződés és a k lin ikai tü n e tek  
m egjelenési ideje közötti la te n d a  id ő t pontosan  
nem  a d ja  m eg, csak a n n y it ír, hogy 45 esetének 
73%-a az é le t első k é t h e tében  n y e rt m egállap ítást 
— 27% -a m ég később. W eissberg és m unka társa i 
17 ú jszü lö ttko ri osteom yelitises betegéből 88% -ban 
fo rdu lt elő potenciális fertőzéssel já ró  beavatkozás 
(21).
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Felm erül a k é rd és  ezek u tán , hogy beavatkozá
sok után , vagy m ásod ik  esetünkben a fertő zö tt kö r
nyezetből szárm azó, de egészséges ú jszü lö tteket 
nem  lett volna-e helyes p rophy lak tikus an tib io tikus 
kezelésben részesíten i?  Az irodalom  azonban úgy 
foglal állást, hogy ez az eljárás jó l e llenő rzö tt vizs
gálatok szerint, hatástalannak b izo n yu lt, sőt a  re - 
zisztens törzsekkel való felülfertőződés, és azoknak 
a környezetben való  szétszóródása m ia tt veszé lyes
n e k  m inősült (2, 14). Renevoey az ú jszü lö ttkori 
streptococcus in fekciókró l szóló közlem ényében 
m ég korai bu ro k rep ed és u tán  sem a ján lja  a tü n e t
m entes ú jszü lö tt kezelését (17).

3. és 4. szám ú esetünk  az ú jszü lö ttek  k lin ika i- 
lag  jól észlelt b ak te riá lis  fertőzéseinek  szeptikus 
m etasztázisait példázza. M indkét ese tben  ko rán  és 
a klinikai tünetm entesség , v a lam in t a lab o ra tó riu 
m i leletek norm alizálódása u tán  4, illetve 6 napig  
tö rté n t an tib io tikus kezelés. 4. sz. e se tünk  külön  
érdekessége, hogy az osteom yelitist egy ub iqu itaer, 
fak u lta tív  kórokozó okozta. — K órokozó vo ltá t 
azé rt vehettük  b izony íto ttnak , m e r t k é t a lkalom 
m al is kinőtt a haem okultú rábó l. Pichichero  az ú j
szülöttek bak te riaem iájá ró l íro tt m u n k á já b a n  szin
té n  b izonyíto ttnak  tek in ti ilyen ese tben  a  fak u lta 
tív  pathogén m ikroorganizm usok kó rok i szerepét 
(16). Meg kell jegyezn i azt is, hogy a S taphylococ
cus epiderm idis különösen m űanyagok  huzam os 
ideig a szervezetben való elhelyezése kapcsán  sze
repel gyakran  m in t kórokozó — esetünkben  is 
m ellkasi tartós szívás és tartós vénás k a té te r  sze
rep e lt az előzm ényben (12).

Fel kell v e tn i a kérdést, hogy ezen betegeknek  
a klin ikai gyógyu lást követően m ég hosszabb ideig 
ta r tó  an tib io tikus kezelése nem  előzte vo lna-e m eg 
a szeptikus m etasz táz is  k ialakulását?  A h a rm ad ik  
esetben  a G entam icin  kezelés fo ly ta tása  négy n ap 
pa l a  tünetek  m egszűnése és a v é rk ép  norm alizá
lódása u tán  — a  szer nagyfokú tox ic itásán ak  ism e
retében , nem  le tt  vo lna  helyén való. A G yerm ek- 
gyógyászati T h erap ia  cím ű m onographia 6— 10 n a 
p ig  terjedő  időben je lö li meg a G entam icin  kezelés 
id ő ta rtam át (18). A  tünetm en tes be tegnél a  G en ta
m icin  kezelés befejezése u tán, m egelőzés céljából, 
egy negyedik an tib io tik u m o t elkezdeni — vesze
delm es polipragm azia le tt volna. N egyedik  ese
tü n k b en  az an tib io tik u s  kezelés legnagyobb vesze
delm e a gomba m á r  m eg is je len t — hosszabb ideig 
a d o tt kezelés esetleg  végzetessé v á lh a to tt volna.

Az utóbbi évek  m agyar irodalm ában  K orányi 
hangsúlyozza, hogy az an tib io tikus kezelés nem  gá
to lta  meg a m e tasz ta tik u s szövődm ényeket. S ta 
phylococcus szepszis m ia tt  11 nap ig  folyam atosan, 
célzottan an tib io tik u m m al kezelt be tegben  szepti
k u s tályog a la k u lt k i a  szemben, a com ea  m ögött 
(9). A debreceni gyerm ekklin ika  ú jszü lö ttk o ri m e- 
ningitiszről szóló közlem ényében 5 ese te t köldök 
infekció, egyet p ed ig  injekciós tályog előzött meg. 
M egem lítik, hogy ném ely  esetükben  ők is észlel
ték , hogy a G en tam icin  kezelés a la t t  a la k u lt ki a 
m eningitis, annak  csekély  vér-liquo r gáton  való á t
ha ladása  m iatt (5).

M üller és m u n k a tá rsa i E n terobacter aerogenes 
szepszisben szenvedő koraszülö ttjében  17 napi an - 
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bacter á lta l okozott osteom yelitis a lak u lt ki (13). 
Jentsch  és m u n k atá rsa i Salm onella já rv á n y t észlel
tek ú jszü lö tt osztályon — egyik betegükben  m e- 
ningitisz a la k u lt ki —, m elye t 25 napig kezeltek  — 
ennek e llenére  három  n ap p a l a kezelés elhagyása 
u tán  recid iva a laku lt ki (7). S ajá t 4 ese tünk  és az 
irodalom  idézett adata i szerin t, az ú jszü lö ttek  in 
fekció iban  a hem atogén m etasztázist n em  sikerül 
m indig m egakadályozni, m ég  hosszadalm as an ti
b io tikus kezeléssel sem. E nnek  oka ab b an  a régi, 
közism ert tényben  keresendő, hogy az ú jszü lö tt
ben a fertőzések kevésbé lokalizálódnak, a bak te- 
riém ia az infekciók so rán  gyakoribb, elhúzódó. 
Ezért is sokkal értékesebb  diagnosztikai m ódszer 
ilyenkor a hem okultúra , m in t a későbbi é le tkor
ban (7, 18, 19). W right és m unkatársa i 1975-ben 
k im u ta tták , hogy az ú jszü lö ttek  fehérvérsejtje inek  
phagocyta funkciója stressz hatására  szign ifikán
san csökken (20). Philip  a szeptikus ú jszü lö ttek  C- 
reak tív  p ro te in  és a lfa-l-g lycopro te in  sz in tjé t vizs
gálta. K im u ta tta , hogy ezek szintje fertőzés h a tá 
sára em elkedik  azokban az újszülöttekben, akik  
m eggyógyulnak, nem  változik  azonban azokban, 
ak ikben  a fertőzés fa tá lis lefo lyású  (15).

T eh á t m inden  ú jszü lö tte t ajánlatos bak terio ló 
giai infekció lezajlása és az an tib io tikum  elhagyása 
u tán  napokig  igen gondosan észlelni. A m etasz ta ti
kus szep tikus gócok gyakoriságára  fel kell h ívn i a 
figyelm et azé rt is, m ert m in t a m i négy esetünkben  
is, m inden  je l szerin t gyógyultnak  m inősülő ú jszü
lö ttekben, m eglepetésszerűen jelentkeznek. M ind
ezek szerin t az ú jszü lö ttek  infekciói kapcsán  kelet
kező m etasztázisok számos oki tényezőit ism erjük , 
biztos m egelőzésének lehetőségét azonban nem . Ez 
a jelenség is bizonyítja  az ú jszü lö ttkori szepszis 
p rob lém ájának  m egoldatlanságát. K ívánatos ezért 
az ilyen esetek  összegyűjtése, tanulm ányozása, 
m ert csak ez v ihet közelebb a  megoldáshoz.

összefogla lás: Négy ú jszü lö ttkori in fekció t kö
vető szeptikus m etasztázis k ia laku lásának  körü lm é
nyeit és le fo lyását ism ertetik , és felh ív ják  a figyel
m et igen gondos észlelésének szükségességére és a 
problém a m egoldatlanságára.

IRODALOM: 1. Alfren , G. és mtsai: A cta Paediat. 
Scand. 1978, 67, 769. — 2. Balagtas, R. C. és m tsai: Pe
diatrics, 1971, 48, 359. — 3. De Curtis és m tsai: Riv. 
Ital. Pediatr. 1979, 5, 73. — 4. Fox, L. és m tsai: P ed ia t
rics, 1978, 62, 535. — 5. György 1.: Orv. Hetil. 1980, 121, 
1183. — 6. H ervei S.: Gyenmekgyógy. 1975, 26, 510. —
— 7. Jentsch, H. J. és m tsai: M onatsschr. K inderheilk .
1979, 127, 415. — 8. Korányi Gy. és mtsai: Orv. Hetil.
1980, 121, 1381. — 9. Korányi Gy., Olbrich Z.: Orv. 
Hetil. 1980, 121, 1325. — 10. K orányi Gy.: O rvoskép
zés; 1979, 54, 365. — 11. K orányi Gy., Závodi E.: Orv. 
Hetil. 1980, 121, 2923. — 12. Lancet, Editorial, 1981, 1, 
139. — 13. M üller, W. D. és m tsai: Pädiatr. Pädol. 1979, 
14, 469. — 14. Nelson, W. E.: Pediatrics, W. B. S aun
ders Com pany 1979, p. 475. — 15. Philip, A . G. S.: 
Acta P aediatr. Scand. 1979, 68, 481. — 16. Pichichero,
M. E., Todd, J. K.: J. P ed ia tr. 1979, 94, 958. — 17. 
Renewey, F. és m tsai: Helv. Ped ia tr. Acta, 1977, 32, 95.
— 18. Shirkey, H. C.: Ped iaric  therapy. Ed.: Mosby 
Company 11975, p. 1202. — 19. W ilson, H. D. és m tsai: 
Pediat. Clin. N. Amer. 1974, 21, 571. — 20. W right, W.
C. és m tsai: Pediatrics, 1975, 56, 579. — 21. W eissberg,
K. és m tsai: Pediatrics, 1974, 53, 503.



KAZUISZTIKA

Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Bőr- és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: Simon Miklós dr.) és 
Belgyógyászati Intenzív Osztály 
(osztályvezető: Sági István dr.)

Eredményesen gyógykezelt 
Lyell-betegség
Szekeres Lenke dr., Csató Miklós dr.,
Simon Zsuzsanna dr. és Marosi György dr.

A bő r és n y á lk ah á rty ák  nagy k ite rjedésű  denuda
tio  j á t okozó toxicus ep iderm alis necrolysis (TEN), 
m elyet először Lyell ism erte te tt 1956-ban (12), nagy 
m orta litássa l (30—50%) járó , súlyos m egbetegedés 
(13, 28). A m orb id itásra  vonatkozó ada to k  nem  
m egbízhatóak, m ivel a típusos kóreseteknek  csak 
bizonyos h ányada  k e rü l közlésre, az incom plett és 
ha tá rese tek  L yell-kórnak  való m inősítése pedig 
m egnehezíti a valódi, k ife jlő d ö tt betegség előfor
dulási gyakoriságának  pontos m egítélését. M ind
ezeket figyelem be véve nem  gyakori kórkép . A vi
szonylag kevés szám ú, k ite rjed t h ám - és nyálka
h á rty a  lesióval és súlyos általános tü n e tek k e l járó 
fo rm ák  azonban  a kezelőorvost és osztály t nehéz 
fe lad a t elé állítják .

A tü n e teg y ü tte s t előidéző kórok(ök) tek in te 
tében  fo ly ta to tt v ita  eldön tését (bakteriális, gyógy
szeres, polyetiológiájú) m egnehezíti az a tény , hogy 
bizonyos staphylococcus törzsek (II. phag-csoport, 
3A, 3B, 3C 55 és leggyakrabban  a 71-es típus) által 
te rm e lt exotoxinok (exfoliatív  toxin) a nem -staphy- 
logén ered e tű  ep iderm ális necrolysissel teljesen 
azonos k lin ikai tü n e te k e t idézhetnek elő (6, 7). A 
gyerm ekkorban  jelentkező súlyos kó rk ép e t az 
ugyancsak  staphylogén csecsemőkori d erm atitis  ex
fo liativa neonato rum  R itte r-vá ltoza tának  tek in tve 
ú jab b an  kü lön  korcsoportba sorolják staphylococ
cus okozta „fo rrázo tt b ő r” syndrom a: Staphylococ
cal S calded-Skin  Syndrom  (SSSS) n éven  (6).

A toxicus ep iderm ális necrolysis (TEN) elneve
zéssel a fe lnő ttkorban , fő k én t gyógyszer in to leran
c iahatására , de egyéb m ás okokból (E. coli infectio 
(16), aspergillosis (18), vaccinatio (14, 19), tum or, 
stb. (3, 13, 15) is fellépő, m acro-m orphológiai m eg
jelenésében  a staphylogén  kórform ával teljesen 
m egegyező kó rfo rm át ille tik  s ezt a szin tén  poly
etio lógiájú  ery them a exsudativum  m ultifo rm e és a
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n y á lk ah á rty ák a t is é rin tő  S tevens—Johnson-synd- 
rom a extrem  v arián sán ak  te k in tik  (7). A többfé le  
kóroki összetevő végső eredője, a  pontos pathoge- 
nezis egyelőre ism eretlen .

A bevezetőben em líte tt m agas m o rta litásé rt a 
súlyos ektoderm ális lézióhoz tá rsu ló  általános tü 
n e tek : magas láz, a só -v ízháztartás egyensúly za
va ra , folyadékvesztéssel tá rsu lt  toxicus shock, fe - 
hérjevesztés, az alsó lég u ták a t is érin tő  n y á lk a h á r
ty a  lesio m ia tt bekövetkező o b struc tiv  bronchiolitis, 
légzési és keringési elégtelenség a felelősek. E gy- 
egy gyógyult Lyell-betegség (hazai vonatkozásban: 
8, 9, 10, 17, 21) m ég a m ai gy ógyei járások  b ir to k á 
b an  is jó e redm énynek  szám ít, ezért k ívánatos, 
hogy a kezelés so rán  szerzett tapasz ta la tok  k icseré
lésre  kerüljenek.

Esetism ertetés
N. K. 23 éves algériai d iákot 1980. máj. 15-én 

m entők szállíto tták  a Szegedi O rvostudom ányi Egye
tem  Bőrklinikára az  arc, m ellkas és há t bőrére, v a la 
m in t a szájüreg és genitálék n yálkahártyá já ra  k ite r je 
dő hólyagképződés, erosiók, általános elesett á llapot, 
m agas láz m iatt. E lm ondása szerin t a tünetek  m eg je
lenését megelőzően 2 nappal felső légúti hurut, m eg
hűlés m iatt K alm opyrin  ta b le ttá t vett be, ep ilepsia 
m ia tt 2 hónap óta D iphedant és T rioxazint szedett.

Felvételkor a gyengén fejlett, astheniás a lk a tú  
férfibeteg arcbőre  oedem ásan duzzadt, kipirult, k ö tő 
hártyá i erősen belövelltek, az  ajakp íron , szem héjakon 
pörkkel fedett, a  szájnyá lkahártyán  diffúz, lepedékes 
erosiók voltak lá thatók . A m ellkas, hát, combok, lá b 
szárak és genitálék  bőre hólyagokkal fedett, h e lyen 
k én t összefolyó te rü le teken  erodált. T em peratura: 38,9°, 
RR: 110/70 Hgmm. Szapora szívm űködés, tüdők fe le tt 
nedves szörtyzörejek.

Laboratórium i eredm ények: W e: 18 mm/h, H T K : 
0,42, hb: 2,13 mM/1, fvs: 5800, erősen  balra  to lt q u a lita 
tiv  vérkép: SeNa: 136 mM/1, SeK : 3,8 mM/1, SeCa: 
1,91 mM/1, alkali reserv: 18 mM/1, KN: 8,9 mM/1, Se- 
k rea tin in : 140 mM/1. Vizelet a : opaleszkál, p, s : n eg a 
tív, fs: 1022, ü ledék: negatív. Bakteriológiai v izsgálat 
hólyagbennékből: Enterobacter aerogenes, b ronchus 
váladékból: P ro teus m irabilis, Enterobacter, sa rjadzó  
gomba. H aem ocu ltu ra: Enterobacter. Szövettani v izs
gálat bőrből: subepiderm alis hólyagképződés.

Therapia: a  felvétel nap ján  centrális vénás k an ü - 
lön  át 1000 míg Solu-M edrolB (m ethyl-prednisolon) fo
lyadékpótlás a ki ü ríte tt-és perspira tióval elveszített fo
lyadékm ennyiséghez igazodva 25% dextrose, Aminosol, 
NaCl form ájában. Napi 100 m g  Im uran, 4X250 mg 
Oxacillin, 4X2 g M eticillin, 3X40 mg NebcinB, a  k é 
sőbbiekben bakt. v izsgálat és antib iogram m  a lap já n  
4X150 mg D alacin—CB, 4X5 g PyopenR, 4X2 tab l. K e- 
fexinR. A felvétel n ap ján  behelyezett tracheostom iás 
kanülön keresztül rendszeres, óránkénti váladékleszí
vás, B ird-respirator, m elynek párásító  fo lyadékjába 
(250 NaCl o ldatba) 2 am p. M ucosolvint és 5—10 ml 
Ancotilt te ttünk .

A kezelés 3. nap ján  deconnectálás naponta 4 a l
kalom m al ad o tt 50 mg H ibernal, 50 mg Pipolphen, 100 
m g Dolargan, 0,3 m g Redergam , valam in t ugyancsak 
naponta négyszer 2 ml (5 mg) Droperidol, a  közti idő 
szakokban szükség szerin t 5 m g Seduxen segítségével. 
Tápszondán keresztü l napi 1500—2000 kalóriát ta r ta l 
mazó tápfolyadék, napi 20—30 E Insulin  i. v. vagy s. c.

Kórlefolyás: A kezelés 2—3 napjátó l a  bőrön  
további ú jabb  bullák, hám fosztott terü letek , a 
h á t teljes egészében, az arc és nyak, genitálék  bőre  
részlegesen hám fosztott. Magas láz, leukocytosis, em el
kedett vércukorértékek. v izeletben napi 40—50 g-ig 
terjedő  cukorürítés, polyuria. A 8.—10. naptól fokoza
tos javulás, a  denudált te rü leteken  részleges hám oso- 
dás, a láz csökkenése, a bronehusváladék feltisztu lása 
a  nyálkahártya-cafatos, törm elékes, véres-nyákos ré 
szektől. A m ethyl-prednisolon adag jának  csökkentésé-
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vel (750, 500, 375, 250 m g/die) párhuzam osan kisebb re 
cidiva lépett fel, m ely 375 mg/die methylprednisolom 
ad ásá ra  rendeződött. L ázas recidiva m ia tt an tib io
ticum  váltás (Pyopen, K eflin).

A corticosteroid ad a g já t leépítve, a  deconnectálást 
fokozatosan feloldva, a  tápszondát, cen trális vénás és 
t  rach eos tömi ás kanü löket eltávolítva a  betege t a  47. 
ápolási napon a tracheostom iás nyílás zárása  végett a 
SZOTE Fül-orr-gégészeti K lin iká já ra  helyeztük  át. Bő
re  testszerte  a  glans pen is és ajakpír te rü le té n  levő 
néhány  kisebb erosiótól e ltek in tv e  hám osodott, a  nyál
k ah á rty ák  épek. A stero id-d iabetes rendeződött, a  be
teg gyakorlatilag gyógyult.

TEN lezajlása u tá n  gyógyult be teg ü n k  kezelé
se so rán  szerzett ta p a sz ta la ta in k a t összevetve kli
n ik án k  korábban észlelt hasonló be tege iné l te tt  
(4, 5, 9), valam int az irodalom ban közölt (2, 11, 13, 
20) m egfigyelésekkel, a következő konk lú z ió k a t 
szű rh e tjü k  le:

1. A Lyell-betegségben (TEN, SSSS) szenvedők 
in tenzív  ellátást igényelnek . Mivel bőrosztályok  
á lta láb an  nem  rende lkeznek  intenzív részleggel, 
a belgyógyászati in ten z ív  osztályokon p ed ig  é rth e 
tő m ódon idegenkednek a  k ite rjed t b o rh ián n y a l 
jelentkező, gyakran  sep ticus betegek fe lvételétő l, 
az e llá tás többnyire csak  a ké t osztály  szoros 
együttm űködésével v a ló síth a tó  meg. Az ápo lásban  
m egfelelően jártas sza'kkáderek biztosítása m ég  így 
is igen  nehéz feladat elé á llítja  az in tézm ényt.

2. C entrális vénás k a n ü l bekötése lehe tővé  teszi 
a m indenkori igényekhez alkalm azkodó fo lyadék-, 
ion- és fehérjepótláson k ív ü l a paren teralis tá p lá lá s 
hoz szükséges concen tra lt oldatok b ev ite lé t és a 
cen trá lis  vénás nyom ás ellenőrzését is.

3. Igen fontos a  tracheostom ia  m ielőbbi elvég
zése (betegünknél a fe lv é te l nap ján  m eg tö rtén t), 
a b ronchus-váladék leszívása és a ta rtó s  assz isz tá lt 
gépi lélegeztetés könnyebb  kivitelezhetősége m ia tt.

A n yá lkahártya-m aradványokat, véres-nyákos 
tö rm eléke t tartalm azó b ronchus-váladék  rendsze
res. kezdetben ó rán k én ti leszívása a későbbi ir re 
verzib ilis obstructiv  b ronch io litis  m egakadályozása 
v ég e tt nélkülözhetetlen.

5. Célszerű a re sp irá to r  légpárásító  fo ly ad ék já 
ba  nyálkoldó készítm ények (Mucosolvin, Bisolvon) 
adagolása, mely je len tősen  m egkönnyíti a  b ro n - 
chusváladék  leszívását.

6. Az erős fájdalom , félelem , szorongás k ö v e t
keztében  fellépő psyches shock megelőzése, a  be
avatkozások m egkönyítése céljából hasznos a  Lyell- 
kóros betegek deconnectálása. Az a lk a lm azo tt 
gyógyszerek ezúttal az anyagcsere-fo lyam atok  in 
ten z itásán ak  és a láz csökkentésének szem pon tjá 
ból is hasznosak.

7. TEN  esetében, a m ik o r a gyógyszer-allerg ia 
az anam nesztikus adatok  b irtokában  fe lté te lezh e
tő, szükséges corticorteroidok adagolása. A kezdeti 
nagy ad ag  300—400, a k á r  1000 m g/die g lu k o k o rti-  
koid tünetekhez  igazodó gyors, de fokozatos leép í
tés m e lle tt m aradandó k á ro so d ást nem okoz. A n ti-  
bio ticum ok közül célszerű az etiológia pon tos tisz
tázásáig  (staphylococcus, egyéb bak té rium tö rzs, 
gyógyszer) olyan an tib io ticum ot alkalm azni, m ely  a 
penicillinaset term elő staphylococcus tö rzsek k e l 
szem ben is hatásos (O xacillin, Cloxacillin).

A fokozott im m unválasz suppressiojá t  h a tá so 

san seg ítheti elő n ap i 50—100 m g Im u ran  a stero i- 
dok m ellett.

8. Fontos a deconnectált beteg tápszondán  tö r 
ténő, ka lo rikus kiegészítő (napi 1500—2000 kalória) 
táp lá lása  is.

9. A helyi kezelés a denudált te rü le tek  tisz títá 
sát, a  hám osodás m ielőbbi m eg ind ításá t célozza 
dezinficiens ecsetelések, lemosások, borogatások, 
v a lam in t szárító kezelés form ájában . P rak tik u s  és 
hyg ién ikus a folia (A lutex) alkalm azása. A szem és 
k ö rnyékének  szakszerű  ellátása kü lönösen  fontos a 
későbbi hegesedés elkerülése végett.

10. Egyéb kiegészítő  kezelési e ljá rások : v é r
képhez m érten  transfusiók , v itam inok, sav—bázis 
egyensúly  fen n ta rtá sa  ugyancsak fon tos részei a 
gyógyításnak.

A fe lté te lezett gyógyszer tú lérzékenység  tisz
tázá sá ra  az azonnali antiallerg iás és im m unsupp- 
ressiv kezelés bevezetése m iatt nincs m ind ig  lehető
ség TEN -ben. A kórism e felá llításá t segítheti az 
anam nézisben  m á r ko rábban  is szereplő gyógyszer 
in to lerancia  felderítése , va lam int a punch-biopsiás 
anyagból készült fagyasz to tt gyors m etszeten  a hó
lyagképződés szöveti szintjének lokalizáció ja: sub
ep iderm alis hólyag TEN fennállását, in traep ider- 
m ális staphylogen e red e tű  fo lyam ato t valószínűsít 
( 1 ) .

A  gyógyszer tú lérzékenység  igazolására — ahol 
erre  m ód és lehetőség nyílik  — a felvételkor, m ég 
az im m unsuppressiv  kezelés beind ítása  elő tt levett 
vérből lym phocyta transfo rm atiós v izsgálat tö rtén 
he t a gyanúba v e tt gyógyszerrel. Szóban forgó be
teg ü n k n é l a K alm opyrin  oki szerepe ilyen  m ódon 
beigazolódott.

A kórokozó baktérium törzs(ek) izolálása, re 
zisztencia-vizsgálat végzése időigényes eljárások, 
az eredm ényig  nem  tanácsos várn i az an tib io tikus 
kezelés elindításával. A penicillinase képző staphy
lococcus törzsekkel szem ben is hatásos készítm é
nyeket a későbbiekben a  tenyésztési eredm ények
nek és az an tib iog ram m nak  m egfelelően váltan i le
het. B etegünknél a bőrről, bronchusváladékból, 
sőt, vérbő l is k itenyészthető  E nterobacter, va lam int 
P ro teus tö rzseket nem  tek in te ttü k  etio lógiai fak to 
roknak , m ivel a betegség  elején m ég nem  voltak k i
m u ta th a tó ak , fe ltehető leg  kórházi tö rzzsel tö rtén t 
fe lü liertőzés következm ényeiként je len tek  meg, az 
antib io ticum ok adásáná l viszont e tö rzsek  antib io
ticus érzékenységét figyelem be v e ttü k .

A  kezelés során  fellépő stero id-d iabetes insu- 
linnal jó l befolyásolható  volt, reversib ilisnek  bizo
nyult, a corticosteroid adag jának  csökkentése u tán  
n y om ta lanu l elm últ. A beteg  k ibocsátása u tán  tö r
té n t ellenőrzése so rán  laboratórium i értéke i (m áj
funkciók, vércukor, v érk ép , e lektro ly tok, vérnyo
m ás stb.) norm ális h a tá ré rték en  belü liek , diffus 
ha jhu lláson  kívül egyébkén t panaszm entes. Vaskos 
kórrajzkö tegében  a szám os laboratórium i, vizsgá
lati le le t, fo ly ad ék ü ríté s t és -b ev ite lt regisztráló 
ívek, lázlapok és egyéb dokum entum ok között 
m áig is őrizzük az t a tracheostom izált, beszélni m ár 
nem  tu d ó  beteg  á lta l a felvétel n ap ján  hevenyész
ve fe lír t  néhány  szót ta rta lm azó  pap írlapo t, m elyen 
ez áll: „gyógyulni (sic!) szeretnék an y ám  engem 
v á r”.



Őszinte ö röm ünkre  szolgál, hogy segítségére 
lehettünk .

összefoglalás: A szerzők k lin ikai bőrosztály és 
belgyógyászati in tenzív  osztály együttm űködése 
rév én  eredm ényesen kezelt tox icus epiderm ális 
necrolysis lefolyását, va lam int a kezelés során  szer
ze tt tap asz ta la ta ik a t ism ertetik . Ezek a lap ján  fon
tosnak  ta rtják , hogy a n y á lk ah á rty a  léziókkal is já ró  
kórfo rm ák  esetén tracheostom ia, asszisztált gépi lé
legeztetés, nyákoldók  adása m e lle tt rendszeres 
nyákleszívás, tápszondán  á t kalo rikusán  kielégítő 
táp lá lás és deconnectálás is bevezetésre  k e rü ljö n  a 
gyógyszeres kezelésen, v a lam in t folyadék- és ion
h áz ta rtá s  egyensúlyban  ta rtá sá n  kívül.

IRODALOM: 1. Am on, R. B., Diamond, R. L.: 
A rch. Dermatol. 1975, 111, 1433. — 2. Bünger, P., Del
venthal, G.: Z. H at-u . Geschl. K r. 1968, 43, 853. — 3. 
Calloway, J. L., Tate, W. E.: A rch. Derm atol. 1974, 109,

909. — 4. Czakó F.: Bőrgyógy. Vener. Szle. 1970, 46, 
180. — 5. Csató, M.: Bőrgyógy. Vener. Szle (m egjelenés 
a la tt). — 6. Elias, P. M. és Fritsch, O.: In  D erm atology 
in  G eneral Medicine. Ed.: T. B. F itzpatrick, M cG raw - 
H ill Book Company, 1979. pp. 306—310. — 7. Fritsch, 
P. O. és Elias, P. M.: In D erm atology in  G eneral M e
dicine, Ed.: T. B. F itzpatrick  M cGraw -H ill Book C om 
pany, 1979. pp. 303—306. — 8. Fülöp E., Zangel, V .: 
Orv. Hetil. 1962, 103, 458. — 9. Húsz, S. és m tsai: B őr
gyógy. Vener. Szle. 1971, 47, 201. — 10. Krämer, M. és 
m tsai: Bőrgyógy. Vener. Sale. 1978, 54, 163. — 11. K u l
csár Gy., M arschalkó, M., Vajda, K.: Derm. Vener. 
H aladása 1972, 16, 151. — 12. Lyell, A .: Brit. J. D er
m atol. 1956, 68, 355. — 13. Lyell, A .: Brit. J. D erm atol. 
1967, 79, 662. — 14. M artine, J., Binder, T.: Schweiz. 
Med. Wschr. 1971, 101, 1146. — 15. Peck, G. L., Herzig,
G. P., Elias, P. M.: Arch. D erm atol. 1972, 105, 561. — 
16. Plaut, M. E., Mirani, M.: J. A. M. A. 1972, 219, 1629. 
— 17. Podányi, B.: Bőrgyógy. Vener. Szle. 1975, 51, 
185. — 18. Rowell, W. R., Thompson, H.: Brit. J . D er
m atol. 1961, 73, 278. — 19. Schoss, R. G., Rayhanzadeh,
S.: Arch. Derm atol. 1974, 110, 766. — 20. Schuppli, R.: 
In  das Lyell Syndrom . Ed.: O. B raun-Falco, H. J. 
B andm ann. H. Huber, Bem , 1970. — 21. Vánkos J., 
Borza L.: Orv. Hetil. 1962, 103, 452.

EGYÜTT ÉS ÉRTÜK!
Rokkantak N em zetközi Éve 1981.
alkalm ából a G yógyászati S eg éd eszk ö zök  Gyára és az OMKER 

árusítással eg y b ek ö tö tt

k i á l l í t á s t
rendez, melyen az INTERUNIO és VASÉRT, mint forgalmazó is részt vesz.
A kiállítás az OMKER Bemutatótermében, Bp. VI., Népköztársaság útja 36. 
sz. alatt tekinthető meg 1981. szeptember 8—17-e között. Nyitva: naponta 
9—16 óráig (szombat-vasárnap zárva).
Bemutatásra kerülnek: a jelenleg kapható és részben a helyszínen megvá
sárolható — a rokkantak életkörülményeit segítő — eszközök. Igényfelmé
rést végzünk a jövőben gyártásra kerülő termékekről, valamint gyártókat 
keresünk a felmerült igény alapján gyártandó termékekre.

Minden érdeklődőt szere te tte l  várunk: OMKER]
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VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tarta1 naz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.
JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az odemea-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus curis) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
A artériás rendser sikeres rekonstrukciós műtétéit követő ún. revascularisatiós oedema 
befolyásolására.
Primer és sekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAV ÁLLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6-8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula (4-6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X 1 -2  kapszula/die,
6—8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla im. vagy iv„ súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen

Z Y tA A  A G  (S v á jc )  l i c e n c ia  a la p j á n .



Főv. Weil Emil Kórház-Rendelőintézet
III. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Radó János dr.)
Kórbonctani Osztály 
(főorvos: Scholz Magda dr.)

Félszintetikus penicillin 
(Meticillin) okozta akut 
interstitialis nephritis
Gercsák György dr., Hartai Anna dr., 
Fáber Károly dr. és Radó János dr.

A k u t in te rstitia lis  neph ritis  (AIN) a la tt az in te rs ti
tiu m  ak u t gyulladásos elváltozását é rtjü k , gyakori 
tu b u la ris  laesióval, g lom eruláris é rin te ttség  nélkül. 
A betegség k lin ika i m egjelenése m eglehetősen 
változatos: a m érséke lt p ro te inu riá tó l a k ifejezett 
veseelégtelenségig különböző súlyosságú kórkép 
a lak u lh a t ki.

Az in te rs titia lis  nephritis  (IN) elnevezést elő
ször C ouncilm an  használta  1898-ban bak teriá lis  
infekciók következtében  e lha lt betegek veseelvál
tozásainak a  v izsgálatakor (8). K ésőbb IN -t ír tak  
le  autoim m un syndrom ához tá rsu lv a  (6) és vese
transzplan táció  u tá n  (10 22). Az analgeticum ok 
okozta k ró n ikus IN  is jól ism ert (14). Az utóbbi 
évek vizsgálatai szerin t A IN -t a leggyakrabban  
gyógyszerek okoznak (táblázat). A gyógyszerek kö
zül az első helyen  a penicillin és szárm azékai áll
n ak  és közülük is k iem elkedik a m ethicillin. A m e- 
th icillin  nephropa th iá ró l az első közlés 1961-ben 
je len t m eg (15) m a jd  1964-től szaporodtak a közle
m ények a m eth icillin  és m ás penicillinek okozta 
A IN -ről (1, 2, 4, 11, 13, 20, 24, 26, 27, 28, 30, 31, 
32, 34).

A gyógyszer bevételétől a  tü n e tek  m egjelené
séig p á r nap, vagy  hetek  te lh e tn ek  el. H irte len  fel
lépő láz, bő rk iü tés, a rth ra lg ia  jelentkezik , haem at
u ria , p ro te inu ria , steril pyu ria  észlelhető. Jellem ző 
az eosinophilia és eosinophilek je len léte  a vizelet
ben. V eseelégtelenség léphet fel. A veseszövet his- 
tológiai v izsgálata során in te rstitia lis  oedem a, tu 
bu laris károsodás és in te rstitia lis  in filtráció  lá th a 
tó, m ely lym phocytákat, p lasm asejteket, eosino- 
ph ileket ta rta lm az . A glom erulusok és az e rek  épek.

H azánkban tudom ásunk  szerin t csupán egy (szö
vettan ilag  nem  verificalt) an tib io tikum  okozta 
A IN -ről szám oltak  be  (29). E setünk  közlésével sze
re tnénk  fe lh ívn i a  figyelm et e nagy  jelentőségű 
gyógyszerm ellékhatásra .

Esetism ertetés

Sz. M. 67 é. nőbeteget három  hete ta rtó  láz  m ia tt 
u ta lták  be osztályunkra 1980. V. 30-án. K orábbi kó r
történetében enyhe kezeletlen magas vérnyom ás sze
repelt. Az anam nesisben penicillin allergia, illetve ve-

Orvosi Hetilap 1981, 122. évfolyam, 37. szám

Akut interstitialis nephritist okozó 
gyógyszerek

Gyógyszer Hivatkozás

Methicillin 1,4, 5, 11, 13, 15, 26, 28, 30, 
31, 32

Penicillin 4, 24, 31
Ampicillin 20, ,34
Oxacillin 27
Carbenicillin 2
Cephalothin 24
Cephalexin 20
Tetracyclin 35
Rifampin 25
Sulfonamidok 20
Cortimoxazol 17
Phenindion 3
Diphenylhydantoin 16
Thiazidok 20 ,21
Furosemid 21
Phenylbutazon 19
Azathioprin 33
Allopurinol 23
Sulfinpyrazon 20
Clofibrat 9

sebetegségre utaló ad a t nem  szerepelt. Felvételekor 
hidegrázással kezdődő, főleg a délu tán i ó rákban je 
lentkező 39 °C-t elérő lázon kívül fe j- és n yak fá jást 
panaszolt. A fizikális vizsgálat során  a tachyoard ián  
és a  sápad t kü ltakarón  kívül kóros e ltérést nem  ész
leltünk. Laboratórium i leleteiből: süllyedés: 120 m m /ó, 
H tk r: 0,34 1/1, Hb: 7,06 mmol/1, fvs: 7,3 G/l, kva lita tív  
összetétel: P: 0,02, Szeg: 0,75, Eo: 0,01, Ly: 0,18, Mo: 
0,04, vizelet fs: 1017, 1024, pH: 6, a : min. op., p : 0 ,  ü l: 
negatív , KN: 5,0 mtaol/1, szérum  k rea tin in : 70 finíol/l, 
Se Fe: 5,4 .«mol/I a la tt, ö sszfehérje : 64,5 g/l, A lb u m in :
0. 59, G lobulinok: éti: 0,04, a2: 0,08, ß : 0,10, y: 0,19. K o
ponya, nyaki gerinc, orrm elíéküreg, Schüler-típusú  rtg . 
felvétel, lum bal punctio, továbbá szemészeti és ideg- 
gyógyászati vizsgálat u tán  fe jfájásá t nyaki spondylo- 
sissal m agyaráztuk. A nőgyógyászati vizsgálat során  
kóros eltérést nem  észlelték. A septikus láz  okát k u ta t
va vizelet-, köpet-, széklet-, liquortenyésztést végez
tünk, m elyek eredm énye negatív volt. A szerológiai 
vizsgálatok (AST, W idal—Bang-, K ürten-próba, W as- 
serm ann-reakció) ugyancsak negatív eredm ényt m u ta t
tak . A számos haem okultúrából egy alkalom m al tenyé
szett ki kórokozó koagulaze pozitív Staphylococcus. 
Ism eretlen  eredetű sepsist feltételezve, az  an tib io ti
kum  érzékenység figyelem bevételével napi 3 g A m pi
cillin, 4 g M eticillin és 3 g Oxacillin ad ásá t kezd tük  
el. Az antibiotikus kezelés k ö zben— asep sis  d g .-tv a ló 
színűnek ta rtva  — m alignus, ill. rendszerbetegség i r á 
nyában számos haem atológiai, szerológiai, egyéb lab o 
ratórium i, rtg-vizsgálato t végeztünk, azonban láza t 
okozó elváltozást nem  ta láltunk . K iem eljük, hogy az
1. v. urographián jó  k iválasztás és szabályos ü reg- 
rendszer volt lá tható . Egy hét kezelés u tán  an tib io ti
kum ot változtattunk, m ajd  ism ét v isszatértünk  a p en i
cillin szárm azékok ad ásá ra  a  fent em líte tt adagban  (1. 
ábra). A kezelés a la tt  a beteg láza m egszűnt, sü lly e
dése 32 m m /ó-ra csökkent, de VI. 24-én (a m ásodik 
M eticillin kú ra  nyolcadik napján) a beteg anu riássá  
vált, 24 órás vizeletm ennyisége 5 ml volt. A beteg köz
érzetében. általános állapotában nem  tö rté n t változás, 
keringési elégtelensége nem  volt. Az an tib io tikus k e 
zelést felfüggesztettük. A hetekig lázas beteget egy 
konzultáns osztályra áthelyezve a  konziliáriusok tö b b 
ségében dehydratio  m in t az an u ria  p raerenalis oka m e
rü lt fel, ezért a beteg főleg hypotoniás o ldatokat ta r ta l
mazó infúziós folyadékbevitelben részesült, v a lam in t 
nagy dózis F u ran tra lt kapott. A beteg  szom jas volt, 
sokat is ivott. A nuriája  48 óra m úlva oldódni kezdett, 
a  vizeletm ennyiség fokozatosan nőtt. V izeletlelete az 
anu ria  oldódásakor: fs: 1007, vh: 8, a : pelyhes csapa
dék, ül: makroszkópos haem aturia, 30—40 fvs. A leu -
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1. ábra: Az eosinophilek, granulocyták és lymphocyták 
változása az anuria előtt és után. Kiemeljük az 
AIN-ra jellemző eosinophiliát

ANURIA
O X A C I I  I I N,8X2;

V I Z E L E TU/íP)
1980 JUN 20

2. ábra: A vesefunkciók (glomerulus filtráció, KN, szérum 
kreatinin), a vizelet és szérum ionok, a sav-bázis 
paraméterek, a folyadékmérleg és a kezelés az 
anuriát közvetlenül megelőzően és után. A glo
balis vesefunkció nagyfokú javulása után (KN, 
szérum kreatinin megközelíti a normális értéke
ket) a tubulus működés rendellenessége került 
előtérbe: Na- és K-vesztés, alacsony bikarbónát 
szint renalis tubularis acidosis következtében 
(lásd a szövegben)

kocyta szám  és az  eosinophilek a rá n y a  a  kórlefolyás 
a la tt  az 1. ábrán  lá tható. A 2. áb rán  látható, hogy a 
KN m axim ális é rtéke  53,5 mmol/1, a szérum  k rea tin i- 
né 884 jutmől/1 volt. Az an u riá t oliguria, m ajd  polyuria 
követte. Az egy hét a la tt bevitt folyadék mennyisége 
azonban jelentősen m eghaladta az ü ríte tt folyadék 
m ennyiségét és ennek VII. 1-én k lin ikai jelei je len t
keztek: fejfájás, hányinger, hányás, zavart tu d a t lé 
pett fel. A serum  Na 101 mmol/1, a  szérum  K 4,6 
mmol/1, a  szérum  Cl 87 mmol/1 volt. Az állapot vizin- 
toxicatiónak fe le lt meg. A beteg visszavétele u tán  ú j
raelem ezve az an u ria  lehetséges okait, AIN fenná llá
sá t té teleztük fel, melyet az an tib io tikus kezeléssel, 
elsősorban a M eticillinnel hoztuk összefüggésbe. A 
diagnózist az  antibiotikus kezelés a la tt fellépett anu- 
riára, a  lázzal, haem aturiával, p roteinuriával, leuko- 
cyturiával, eosinophiliával já ró  veseelégtelenségre, az 
an tib io tikum  elhagyására oldódó an u riá ra  alapoztuk. 
Az ekkor végzett im m unológiai vizsgálatok: összfehér- 
je : 50 g/1, A lbum in: 54, G lobulinok: m'. 0,05, a2: 0,16, 
ß : 0,09, y. 0,16. Iimmunelfo: IgG: 10,7 g/1, IgA: 3,9 g/1, 
IgM : 2,08 g/1, IgE: 0,2 mg/1, C3: 1,79 g/1, C4: 0,58 g/1, 
AST: 60 E. L atex  reakció: neg., ANF: negatív. Noha 
utólag kétségtelen, hogy az an u ria  u tán  ism ét fellépő 
hőem elkedés m á r az AIN részjelensége volt, an tibak- 
te riá lis  szerként Ohlorocidot alkalm aztunk. A súlyos 
vízintoxicatio vízm egvonásra rendeződött: a szérum  
N a norm alizálódott, a  KN és szérum  krea tin in  csök
kent, a beteg zavartsága megszűnt, közérzete javult. 
A vesefunkció lassú  javulását észleltük. Ü jraelem ezve 
a  vízintoxicatio k ia laku lásának  a  m echanizm usát a  le 
hetséges endokrin  ok k izárására a következő vizsgá-

3. ábra: A vese szövettani képe. Az interstitium oedemája 
és gócos innfiltrációja mellett tubuluskárosodás 
is megfigyelhető (HE, kb. 32X)

la tokat végeztük el. T3 teszt: 1,18, T4 (RIA) — 12,2 «g/ 
ml. Plasm a cortisol: 15,0 /zg/100 ml, ACTH adása u tán : 
94 /ig/100 ml. A szérum  osm olalitása a  vízintoxicatio 
m egszüntetése u tán  285—330 mOsm/1 közötti, ugyan
akkor a vizelet osm olalitása 488—684 mOsm/1 közötti 
é rtékeket m utato tt. A m int a  2. ábrán  is lá tható , éppen 
a  veseelégtelenség enyhülésével egyidőben súlyos tu b u 
laris károsodásra u taló  sav—bázis egyensúlyzavar és 
K vesztés bontakozott ki. A vese acid ifikáiási kép te
lenségét jellem ezte, hogy a  vér pH  7,3 értéke m elle tt a  
v izelet pH csak 6,8 volt (renális tubu la ris  acidosis). 
A m etabolikus acidosist hyperventi'llació kom penzálta, 
ső t időnként tú lkom penzálta és resp ira torikus alkalo- 
sisba b illen te tte  át. É rthetetlen  volt, hogy a sav—bázis 
rendszer korrekció jával sem szűnt meg a  hyperventil- 
láció, m elyet cardio-pulm onális állapo ta nem  m agya
rázott. Cerebralis okot tételeztünk fel, elsősorban a rra  
gondolva, hogy a  vízintoxicatio a la tt  az agysejtefc olyan 
m aradandó elváltozást szenvedtek, m ely a vízintoxica
tio  m egszüntetésével nem  volt visszafordítható. A dyna
mia, elesettség, m élyülő tudatzavar, fokozódó tachy
pnoe, m ajd pseudobulbar paralysis a lak u lt ki és VII. 
30-án a beteg elhunyt.



Szövettanilag (3. ábra) a  vesék kéregállom ányá
b an  gócos jelleggel igen k ifejezett oedema, lym phocy- 
tás, plasm asejtes, eosinophil és m érsékelt fokú n eu tro 
ph il granulocytás beszűrődés vo lt lá tható , histiocyták, 
fibroblastok és fibrocyták je lze tt aktiválódásával. Az 
in terstitia lis  elváltozások te rü le tén  a  tubulusok össze- 
nyom ottak a  tubu laris hám  különböző súlyosságé 
parenchym ás degeneratív fo lyam atokat m utato tt, h e
lyenként egy-egy se jtre  k iterjedő  necrosis látszott. A 
glom erulusok túlnyom ó része ép. Az erek  arterioscle- 
ro tikus elváltozást m utattak, a r te riitis re  utaló e ltérést 
nem  észleltünk.

M egbeszélés

A m eth icillin  kezelés egyik gyakori szövőd
m én y é t az A IN -t sokszor nem  diagnosztizálják. E n
n ek  oka részben az, hogy az esetek többségében 
a k lin ikai kép szegényes, az esetleg  nem  k ife jeze tt 
vizeletelváltozáson kívül nincs is m ás tünet, a m á
sik ok azonban az, hogy a kezelést végzők nem  is 
gondolnak e rre  a m ellékhatásra. Ism erte te tt ese
tü n k  a jellem ző klin ikai kép a lap ján  — az előzőleg 
jó  vesefunkciójú , negatív  v ize letle le tet m u ta tó  be
tegben  an tib io tikus kezelés a la tt  fellépő anu ria , 
haem atu ria , p ro te inuria , eosinophilia, továbbá az 
an tib io tikum  elhagyására visszafejlődő tü n e tek  — 
az irodalom ban le ír t m ethicillin  okozta AIN típusos 
kép é t m u ta tta . A jellemző szövettan  — lym phocy- 
tákból, plasm asejtekből, eosinophilekből álló in te r 
stitia lis infiltráció , tubu láris  károsodás — a k lin i
k a i diagnózist a lá tám aszto tta . F elm erü lhet a m e- 
th icillinnel egyidőben ad o tt több i an tib io tikum  
(penicillin, oxacillin, am picillin) kóroki szerepe is, 
h iszen számos penicillin szárm azékkal kapcsolat
b an  ír tak  le  vesekárosodást. L eggyakrabban  azon
b an  a m eth icillin  okoz A IN -t és a többi penicilli
n ek  adásakor k ia laku lt AIN eseteiben is g y ak ran  
előzetes m eth icillin  kezelés szerepel a be tegek  
anam nesisében (7). A penicillin  okozta acu t an a- 
p h y lax iá t kísérő  vese laesióra egyébkén t is a  glo
m erulusok necrosisa és a d iffúz angiitis a je llem 
zőbb (31) m ely  esetünkben  nem  v o lt jelen.

A m eth icillin  kezelés m e lle tt fellépő AIN gya
ko riságá t nehéz pontosan m eghatározni m e r t az 
irodalom ban többny ire  csak esetleírások szerepel
nek. A Johns H opkins H ospital anyagában  példáu l 
évi 30 000 betegfelvételre  3— 8 m ethicillin  n ep h ro 
p a th ia  esett (28). Sanjad  a m ethicillinnel kezeltek  
16% -ában (30), Nolan  17% -ban (26), K ancir 15% - 
b an  (18) észlelt AIN-t. Feigin és m tsai az t ta lá l
ták , hogy a nephropath ia  előfordulása dózisdepen- 
dens (12): ha  az alkalm azott adag  nem  ha lad ta  m eg 
a  200 m g/kg/napot, csak n éh án y  esetben észleltek 
h aem atu riá t. A m ethicillin  p ro logá lt adása esetén  
nagyobb a valószínűsége a vesekárosodásnak (4, 
12, 26, 30). B etegünk ké t periódusban , nagy  dózis
b an  k ap ta  a m ethicillint, am i az in terstitia lis  n eph 
r itis  k ia lak u lásá t elősegítette.

Feltételezik, hogy a m eth icillin  vesekárosító  
h a tása  im m unm echanizm uson keresztü l érvényesül 
(4, 5, 27). Im m unofluorescenciával d im ethoxyphe- 
nyl-penicilloyl (DPO) volt k im u ta th a tó  az in te rs ti-  
tiu m b an  (4, 5). A gyógyszerantigén, a DPO, h ap - 
té n k é n t szerepel és a veseszövet fehérjével, a tu 
bu la ris  basal m em bránnal conjugatum ot a lko tva, 
im m unválaszt provokál. Ez azonban  csak az egyik

lehetséges m echanizm us: valószínű, hogy a gyógy
szer többféle  — hum oralis és cellularis — im m un
m echanizm usokon keresz tü l vezet A IN -hez (22). 
E setünkben  penicillin a llerg ia  nem  szerepelt az 
anam nesisben, de a m egszakításokkal a lkalm azo tt 
m ethicillin  és m ás penicillinek im m unizáló h a tása  
a pathom echanizm usban  szerepet já tszh a to tt.

A gyógyszer okozta AIN következtében k ia la 
ku lt veseelégtelenség á lta láb an  enyhe és reversib i- 
lis. E lőfordul azonban súlyos dialízist is szükséges
sé tevő a k u t veseelégtelenség (28, 32), ső t m a ra 
dandó k rón ik u s vese insuffic ien tiát is le ír ta k  (1). 
G yerm ekeknél a lefolyás á lta lában  enyhébb (30). 
B etegünk vesem űködése az an tib io tikum ok  e lha
gyása u tá n  javu lt, de a k rea tin in  clearance m in d 
végig alacsony m arad t és a tubu lus károsodás je 
lei (elek tro lit vesztés, renalis  tu b u la ris  acidosis) is 
végig fennálltak .

Egyes szerzők a stero id  kezeléstől lá tta k  gyors 
jav u lást (13, 31), m ások nem  lá tták  előnyét a ste- 
ro idnak  (11).

A gyógyszer okozta AIN idejében  való diag
nosztizálása rendk ívü l fontos, m e rt a gyógyszer el
hagyására  a betegség te ljesen  visszafejlődhet. Ha 
azonban a  beteg  to v áb b ra  is kap ja  a k iváltó  ágenst, 
esetleg az AIN tü n e te it húgyú ti infeciónak vélve 
gyakran  a veszélyes penicillinszárm azékokat, úgy 
életveszélyes veseelégtelenség a lak u lh a t k i. E zért 
fontos, hogy a gyakorló orvos ism erje  a k ó rképe t 
és kü lönösen  m ethicillin  kezelés közben rendsze
resen ellenőrizze a v ize le te t és a k v a lita tív  v é rk é 
pet.

összefogla lás: A  szerzők idős nőbeteg  septicus 
á llapo tának  félszin tetikus penicillin (M eticillin) ke
zelése közben fellépő, a n u r iá t  okozó a k u t in te rs ti
tialis n e p h ritis t észleltek. A diagnózist m akrosz
kópos haem aturia , p ro te in u ria , eosinophilia és a 
gyógyszer e lhagyására javu ló  veseelégtelenség tü 
ne tegyü ttesére  a lapozták . A kom plikációkban el
h u n y t b e teg  veséjének szövettani vizsgálata az a k u t 
in te rstitia lis  n ep h ritis t igazolta. A kó rkép  irodalm i 
á ttek in tése  m ellett fe lso ro lják  m indazon  (különbö
ző kém iai szerkezetű és hatású) gyógyszereket, 
am elyek a k u t in te rs titia lis  n ep h ritis t okozhatnak . 
F elh ív ják  a figyelm et a rra , hogy a gyógyszer-m el
lékhatás a közlések viszonylag kevés szám ánál 
valószínűleg gyak rab b an  fo rdu l elő.
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ÖSSZETÉTEL:
4 mg flu sp ir ile n u m  (2 m l) am p .-k én t.

JA V A LLA TO K :
Schizophren b e teg ek  h o sszú  időn  á t  szü k ség es fe n n ta rtó  kezelése , a  p sz ich iá triá i osz
tály ró l tö r té n ő  e lb o c sá tá su k a t követően  fo ly am ato s  gyógykeze lésü k  b iztosítása, m u n k a -  
te ráp iás fo g la lk o z ta tá su k , reh ab ilitá c ió ju k  elősegítése.

ELLENJAV ALL Á T O K :

P ark inson izm us, m o zg ászav a ro k k a l já ró  b e tegségek , depressz iós állapo t.

I M A P ADAGOLAS ÉS A LK A LM A ZÁ S:

1 I I I  m m  BT

szuszpenziós
injekció

K izárólag im ., leh e tő leg  azo n b an  i. g lu tea llsan  adható . Az in je k c ió t h e ten k én t egyszer 
adjuk. A kezdő  ad ag  á l ta lá b a n  3 m l, am ely  a  szükség le thez  m é rte n  4, m ajd  5 m l-re  
em elhető. Az o p tim á lis  h a tá s  elérése  u tá n  az ad ag  fokoztosan  és lassan  c sö k k en th e tő  
a fe n n ta rtó  h e ti  1—3 m l (2—6 m g)-lg . T a rtó s  keze lés  ese tén  3—4 h e te n k é n t a gyógy szer 
szokásos a d a g ja  e se tleg  csö k k en th e tő . A k ú ra  Id ő ta rtam a  3—6 h ó n ap , de egyes e se te k 
ben 1 év is leh e t.
K om binált k e z e lé s : S ú ly o sab b  izgalm i á llap o to k , vagy  p ro d u k tiv  tü n e tek  in ten z ív eb b é  
válása ese tén  e rő seb b  p sz ichosedativ  h a tá sú , nem  fluo ro zo tt n e u ro le p tlk u m o k k a l kell 
a kezelést k ieg ész íten i.

m e l l é k h a t á s o k  :

E x trap y ram id a lis  h y p o k in es is , d y sk in esisek  e n y h éb b  fo rm ái, k iv é te le s  esetben a k a th is ia ;  
az in jekció  b e a d á sá t k ö v e tő en  6—12 ó ra  m ú lv a  je len tk ezn ek  és 24—48 óráig ta r ta n a k . 
Á ltalában n em  é r ik  el a  H aloperido l kezelés k a p c sá n  észlelt e rő sség i fokot és kezelés 
m egszün te tésé t nem  te sz ik  szükségessé. H elyes, h a  az Im ap  in jek c ió h o z  — a n n ak  a d a g 
játó l függően  — 1—3 m l T rem b lex  in jek c ió t sz ív u n k  fel ezen m ellék h a táso k  k iv éd ése  
céljából. A ta r tó s  k ezelés so v ányodást, g y engeséget, á lm a tla n sá g o t okozhat, am e ly ek  
m egfelelő g y ó g y sz e re k k e l m egszü n te th e tő k . E gyes ese tek b en  — h aso n ló an  m ás n e u ro - 
lep tikum okhoz — d ep ressz ió  a la k u lh a t ki, a m e ly  az adag c sö k k en tésév e l és óvatos a n ti-  
depresszáns e se tleg  ES k eze lés t te h e t szükségessé .

GYÖGYSZERKÖLCSÖNHATAS: Ó vatosan a d a n d ó :
— b a rb itu rá to k k a l (egym ás h a tá s á t e rő s it ik ) ;
— sy m p a th o m im eticu m o k k a l (v aso co n stric to r és vasso p ress iv  h a tá s  gyengülése).

Kőbányai
Gyógyszerárugyár,

FIG YELM EZTETÉS: B á r  te ra to g én , em b rio to x ik u s  h a tá sa  a  v iz sg á la to k  sz erin t n incs , 
a te rhesség  első  h a rm a d á b a n  — m ás közp o n ti id eg ren d sze rre  h a tó  gyógyszerekhez  h a 
sonlóan — a lk a lm a z á sa  n em  a ján la to s . H a tá sa  a la tt  fokozo tt e lőv igyázatosság  szükséges. 
A gyógyszer b ev é te le  u tá n  8—10 ó rán  belü l v a g y  fo ly am ato s sz edése  esetén  a k ú ra  idő
ta rtam a a la t t  já rm ű v e t v ezetn i, m agasban  v ag y  veszélyes gép en  dolgozn i tilos. 
A lkalm azásán ak  id ő ta r ta m a  a la tt  tilos szeszes i ta l t  fogyasztan i.
H asználat e lő tt az am p . fe lrázan d ó !

Budapes t M EGJEGYZÉS: í*  & C sak  v é n y re  ad ható  ki. Az orvos ren d e lk ezése  szerin t (leg fe ljebb  
három  a lk a lo m m al) ism éte lh e tő . Az a sz a k re n d e lé s  (gondozó) sz ak o rv o sa  rende lh e ti, ak i 
a gyógyszer ja v a lla ta i  sz e rin ti betegség e se tén , a  be teg  gy ó g y k eze lésé re  te rü le tile g  és 
szakm ailag  ille ték es.

CSOMAGOLÁS: 3 X 2  m l-e s am p. 4,40 F t ;  5 0 X 2  m l-es am p. 74,— F t.



RÖVID METODIKAI KÖZLEMÉNYEK

MTA Műszaki Fizikai Kutató Intézet 
(igazgató: Nagy Elemér akadémikus)
Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(főigazgató főorvos: Schweiger Ottó dr.)

Antigén-antitest reakció 
indiummal bevont 
üveglemezen
Egyszerű módszer
kismennyíségű antitest kimutatására

Aszódi Gábor dr. és Fekete Béla dr.

Évtizedek óta ism ert jelenség, hogy protein o ldatba 
m erítve, szilárd anyagok terü letén  pro tein  adszorbció 
indul meg. A s ík  fém felületre kiváló  rétegek esetében 
azok optikai és  vastagságadatai bonyolultabb e ljá rás
sal, ún. ellipszom etriás méréssel határozhatók m eg (7).

A protein kötődése a szilárd anyag felületéhez mo
nom olekuláris bevonat fo rm ájában  jön  lé tre  (2). To
vább i rétegek m ár csak az abszorbeált m onoréteghez 
kapcsolódhatnak. Ez az általában  gyenge pro tein -p ro 
te in  kötési erők  m ia tt m ár kis behatásra  (pl. a  felü
le t lemosására) is megszűnik.

Bizonyos esetekben azonban a  fehérje  kom ponen
sek  között erős kölcsönhatás jön létre. Ez a  helyzet az 
an tigén -an titest rendszerekben. I tt  a  kötést egyszerű 
m echanikai hatások  nem  szüntetik  meg.

Az em lített elvek alapján történő, k linikum ban is 
használható im m unológiai teszt kidolgozása 1. G iaever 
és m unkatársai nevéhez fűződik (2—4). E ljárásuk lénye
ge, hogy üveglapra vákuum párologtatással 10—12 nm  
átlagos vastagságú indium  fém réteget gőzölögtetnek. 
Az indium  az üveg felületén ekkor 0,1—0,2 nm  m ére tű  
cseppek form ájában  kondenzálódik és nem  alkot össze
függő bevonatot. Az indium  cseppek felületén egyrészt 
fehérjék  köthetők meg, m ásrészt — mivel a cseppm é
re te k  a látható  fény hullám hosszával összem érhetők — 
optikai tulajdonságai az adszorbeált réteg vastagságá
n a k  függvényében erősen változnak. A szabad szem m el 
is jó l észlelhető optikai jelenség, m elynek változását 
használják  fehérje  réteg kötődésének kim utatására , az 
indium  vékonyréteg fényszórás-módosulása.

Az előbbiek szerin t elkészíte tt indium ozott lemez 
az indium  szem cséken szórt fény m ia tt világos b a rn á 
n ak  látszik áteső fényben vizsgálva. H a a lem ezen levő 
ind ium  részecskék felületére (akár néhány  tized n an o 
m éter vastagságban is) d ielektrikus réteg, (esetünkben 
valam ilyen fehérje) kerül akkor a  szórást jellem ző 
adat, az ún  szórási hatáskeresztm etszet erősen m egvál
tozik a  tiszta indium réteghez képest (6). A változást 
úgy követik nyomon, hogy az eredetileg v ilágosbarna 
lem ez a fehérje adszorpció m értékével arányosan söté- 
tebb  barna sz ínűvé alakul. A kon trasz t különbség, 
vagyis a  reakció megfigyelhetősége a fehérje m ono-

1. ábra: Mikroszkóp fedőlemezre vákuumpárologtatással 
felvitt indium vékonyréteg pásztázó elektron- 
mikroszkópi képe. Jól látható, hogy a réteg nem 
összefüggő, hanem különálló szemcsékből tevődik 
össze. Alkalmazott nagyítás N =  10 000

réteg vastagságán kívül függ még an n ak  tö résm utató 
jától is, a d o tt megvilágító fény és páro log tato tt fém ré
szek esetén.

Fentiek  alap ján  an tigén -an titest kom plexek k im u
tatása úgy történik , hogy az  indium ozott lem ez egyik 
szóiét exponálják  (bem ártják) az an tigén t ta rta lm azó  
oldatba. Bizonyos ideig inkubálva, itt lé tre jön  az  a n ti
gén adszorpciója az indium on m onom olekuláris bevo
nat fo rm ájában. (A fehérje  fölöslegét m osással távo lít- 
ják  el.) H asonló módon já rn a k  el az an tite s teke t ta r ta l
mazó szérum  esetén is, de m ost a  lemez m ásik, az előb
bire m erőleges szélét exponálva a  szérum ban. Ism ételt 
mosás m a jd  szárítás u tán , áteső fényben vizsgálva, a  
kom plexképződés lé tre jö tté t a következőképpen á lla 
p ítják  m eg:

2. ábra: 0,1 mg/ml kontcentrációjú BSA oldatban, ill. an- 
ti-BSA nyúlszérumban (1000-szeres hígítás) ex
ponált indiumozott lemez képe áteső fényben. (A 
négyzet alakú lemez jobb oldali, illetve alsó felén 
látható sötét sáv.) A komplex keletkezését a sá
vok találkozásánál a lemez jobb alsó sarkában 
levő sötét kontrasztos kvadráns mutatja. Az anti- 
szérumban való inkubálás ideje 2 óra.

%
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— az indium ozott lem ez exponálatlan részeitől az 
antigén o ld a tb an , ill. az an tiszérum ban expo
nált szélek sö té tb a rn a  csík fo rm ájában , erős 
kontraszttal k e rü ln e k  el. (Ezek a  csíkok a  be- 
m ártás m ó d ja  m ia tt egymásra m erőlegesek és 
a  lemez s a rk á b a n  átfedik egymást.)

— ha az an tiszé ru m b an  kellő koncentrációban 
vannak az  a d o tt  antigén elleni specifikus a n ti
testek, a k k o r  ezek  rákötődnek az  indium on 
adszorbeált an tigén re . Ekkor a  lem ez sa rk áb an  
fehérje kettősréteg-im m unokom plex — alakul 
ki, m élynek vastagsága lényegesen nagyobb, 
m int az a n tig é n  vagy az an tiszérum  fehérjéi 
közül b á rm e ly ik  monorétege.

3. ábra: BSA-ban a 2. ábra szerinti elrendezésben kétszer
exponált indiumozott lemez képe. Annak jeléül, 
hogy csak egy réteg kötődik ugyanabból a fehér
jéből az indiumra, a sötét sávok találkozásában 
a jobb alsó sarokban nincs sötét kontrasztos folt

A teszt pozitív, h a  a  lem ez sarka sö té tebbnek  lá t
szik m ajd, m int a  tö b b i tartom ány.

A módszert a z  irodalom  szerint eddig több
féle fehérjerendszerben alkalm azták  sikeresen, többek 
között bovin serum  a lb u m in  (BSA) — an ti-bov in  serum  
album in, carcino-em bráonic-antigen (CEA) — an ti-  
CEA, hepatitis B an tig en -an tite s t (HBAg-HBAb) fe
h ér jerendszerek esetében.

Tudomásunk sz e r in t a  le írt módszert a  hazai gya
korla tban  eddig m ég n e m  alkalm azták. Je len  dolgozat
ban  azon eredm ényeket közöljük, m elyek igazolják, 
hogy az  általunk e lő á llíto tt kísérleti ap p a rá tu ssa l a  
BSA-anti-BSA ren d szerb en  az irodalm ilag m egadott 
érzékenységi adatok jó l reprodukálhatóan elérhetők.

Anyag és m ódszer

A  teszt vég rehajtásához szükséges indium ozott le 
m ezeket az álta lánosan  használt 18 X  18 m m  m éretű, 
NDK gyártm ányú m ikroszkóp  fedőlemezekből készítet
tük. Az indium páro lo g a to tt réteget az üveg felü letére 
a n n a k  speciális tisz títá sa  u tán  vittük fel. A páro log ta
tá s t w olfram  csónakból áram m al történő hevítéssel kb. 
6 X  10—3 Pa végvákuum  nyom ásértéknél végeztük. A 
megfelelő párologtatási techn ika beállításáig az  ind ium  
vékonyrétegek szem csem éretének átlagos nagyságát 
pásztázó elektronm ikroszkóppal is ellenőriztük. A m eg- 
felelő szemcseméret 0,1—0,2 /xm. közötti é r té k  volt. En- 
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vel m érve 10—12 nm -nek adódott. A lem ezek elkészíté
sénél a lkalm azo tt összes e ljá rás  a vékonyrétegeket 
előállító laboratórium okban közismert, hazai irodalm i 
adatok szin tén  rendelkezésre állnak  (1).

A könnyebb kezelhetőség végett m egfelelő m ére
tű  PV C -küvettákat és lem ezbefogókat is készítettünk. 
A küvetták  ű rta r ta lm a  3 m l. M inden egyéb alkalm azott 
eszköz szabvány laboratórium i felszerelés volt.

A m ódszer k ipróbálására BSA-t m in t an tigén t és 
anti-BSA nyúlszérum ot m in t antiszérum ot alkalm az
tunk. Az an tiszérum  koncentráció ja 4—500 ßg /m l BSA- 
ekvivalens a n tite s t volt. A B SA -t szilárd állapotból fi
ziológiás sóo ldat felhasználásával hígítottuk megfelelő 
(0,1 súlyszázalék) koncentrációra. (A hígításnál kerülni 
kell a  foszfát vagy borát ta rta lm ú  pufferek a lkalm a
zását, m ert ezek  detergensként hatva m egakadályoz
zák a fehérje  adszorbcióját az indiumhoz.)

A fenti anyagokat az  Eötvös LTE Gödi Biológiai 
Állomása, ill. a Chinoin G yógyszerkutató In tézete bo
csátotta rendelkezésünkre. A tesztben első lépésként a 
BSA 0,l°/o-os o ldatában az  antiszérum  hígításainak 
megfelelő szám ú lem ezt inku b á ltu n k  30 percág. Ennyi 
idő a la tt az  irodalom  a lap ján  (2), de sa já t vizsgálataink 
szerin t is k ia lak u l az indium on a  megfelelő fehérje
bevonat. (Töm ényebb o ldat alkalm azásakor, nem  kötött 
fehérjem aradványok lem osása közben m indig ju t ele
gendő protein a  nem  exponált indium  felü letre  is úgy, 
hogy ezáltal a lem ez m ás részei is m egbám ulnák, am i 
csökkenti a  kontraszt-kü lönbséget és ezáltal a  reakció 
érzékenységét.)

D esztillált vizes mosás és szárítás u tán  — a  lemez 
90°-kal e lfo rd ítva  — az antiszérum ot tartalm azó  kü- 
vettába m erítettük . A lem ez addig  exponálatlan  részén 
ekkor különféle szérum fehérje-frakciók vá lnak  ki is
m eretlen arányban . A lem ez sarkában  azonban, ahol 
előzetesen m ár BSA-ra exponáltuk  csak BSA-elleni 
an titestek  kötődhetnek kom plexképződés ú tján . így itt 
a  kötött p ro teinréteg  az an titestekkel m egnövelve to
vább vastagszik. A 2. ábrán  jó l láthatók a  BSA és az 
antiszérum  adszorbcióját jelző, egym ásra m erőleges 
sötét csíkok, va lam in t a  kom plexképződést m u ta tó  sö
tét, kontrasztosabb sarok.

Eredm ények
A m ódszer érzékenységének ellenőrzésére — az 

eredeti töm énységű szérum  m elle tt — 50, 100, 1000. 
10 000-szeres h íg ításokat alkalm aztunk  2 órás, ill. a  
10 000-szeres hígításnál 12 órás inkubációs idő mellett. 
Ezen idők a la tt  a  fenti híg ítások pozitív p ró b á t adtak. 
Az antiszérum  ekvivalenciájának  ism eretében ez kb. 
5 X  10—7 g/ml érzékenységnek felel meg. Az irodalm i 
adatok  szerin t 24 órás inkubációval az érzékenységet 
kb. 10—7 g/m l-ig lehete tt fokozni. Ez az á lta lunk  kapott 
adatokkal jó l egyezik.

K ontrollként a  BSA-ra exponált egyik lem ezt nor
m á l nyúlszáram ban is inkubáltuk . Ez a  várakozásnak 
megfelelően negatív  eredm ényt adott.

E llenőriztük a  fehérje  m onorétegek k ia laku lására  
vonatkozó, a  bevezetőben em líte tt állításokat is. Így a 
tesztet elvégeztük úgy is, hogy m indkét alkalom m al 
BSA -ra exponáltuk  az indium ozott lem ezt.Annak je
léül, hogy valóban  csak egy m olekula réteg kö tődött az 
indiumhoz, a csíkok ta lálkozásában  n in c s  sötétebb 
kontraszt, azaz rétegvastagodás (3. ábra).

M egbeszélés
B em utatott példánk  a lap já n  látható, hogy a  felü

leti im m unológiai reakciók vizuális teszt fo rm ájában  
történő felhasználása alkalm as fehérje típusú an tigé
n ek  elleni an tite s tek  közvetlen és  gyors k im u ta tására  
igen kis koncentráció esetén is. Tekintettel az  iroda
lom ban m egadott kedvező érzékenységi ada tokra, ösz- 
szevetve néhány  általánosan használt agglutinációs 
teszt hasonló jellem zőivel, rem élhető, hogy más fehér- 
jerendszerekre nézve is e lérhetünk  1—2 nagyságrend- 
nyi javulást az  érzékenységre nézve. Jelenleg  CEA- 
an ti CEA rendszerben végeztünk vizsgálatokat olyan 
szérumokon, m elyeket egyidejűleg radioim m unoassay- 
vel is kontro llálunk. Ezek igazolni látszanak az a lk a l
m azhatóságra vonatkozó rem ényeket. Rem éljük továb-



bá, hogy kis m olekulasúlyú gyógyszer antigének, hap- 
tenek fehérje  hordozóra kötve ugyancsak alkalmasaik 
lesznek vizuálisan is m egfigyelhető reakció létrehozá
sára. Je lenleg  ilyen irányban  is végzünk vizsgálatokat.

K öszönetnyilvánítás. Szerzők ezúton is köszönetét 
m ondanak Sági Lajosnénak  (Országos K orányi TBC és 
Pulmonológiai Intézet (a tesztek laboratórium i kiv itele
zéséért, Barcza G yulának  és Spischák Jánosnak  (MTA 
Műszaki F izikai K utató  Intézet) az ind ium  rétegek ké
szítéséért, továbbá Cseresznyák V eronikának  (MTA 
Műszaki Fizikai K utató  Intézet) elektronm ikroszkópi 
vizsgálataiért.

összefoglalás. A szerzők egy új, általánosan  hasz
nálható  v izuális im m unológiai teszt hazai bevezetését 
végezték el. Bovin se ru m  album in-anti-bovin  serum  
album in fehérjerendszerben tö rtén t vizsgálataik  a lap 
ján igazolták a  külföldi szakirodalom nak a  m ódszer

érzékenységére vonatkozó m egállapításait. Ezek sze rin t 
a rendszerben, m axim um  24 órás inkubációs idő m el
lett, specifikus an titestek  m u ta tha tók  ki 10—7 g/ml kon 
centrációig. Előnye a  m ódszernek, hogy az indium m al 
bevont lem ez m in t detektor sok esetben lényegesen 
egyszerűbb, m in t a  megfelelő agglutinációs rendszer, 
a lemezek értékelésekor nem  szükséges speciális b e re n 
dezést használni, a  kom plexképződés lé trejö tte  szabad 
szemmel m egfigyelhető.

IRODALOM: 1. Barna P., Pócza J.: F inom m echa
n ika 1964. III. évf. 197. — 2. 1. Giaever: The Jo u rn a l of 
Immunology 1973, 110, No. 5, 1424. — 3 .1. Giaever, R. J. 
Baffin: Proc. Nat. Acad. Sei. USA, 1974, 71, No. 11. 4533. 
— 4. 1. Giaever: The Jou rna l of Immunology, 1976, 116, 
No. 3., 766. — 5. A. Rothen, K. Landsteiner: J . exp. 
Med. 1942, 76, 437. — 6. H. Scharfm an: Journal of A pp
lied Physics, 1954, 25, No. 11. 1352. — 7. L. Vrom an, A. 
L. Adams: Surface Science 1969, 16, 438.
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PAN ANGIN INJEKCIÓ  
ÉS DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,4 g magne
sium asparaginicum anhydricumot (33,7 mg 
Mg++) és 0,452 g kálium asparaginicum anhyd
ricumot (103,3 mg K+) tartalmaz.
1 drazsé 0,140 g magnesium asparaginicum an
hydricumot (11,8 mg Mg++) és 0,158 g kalium 
asparaginicum anhydricumot (36,2 mg K+) tar
talmaz.
JAVALLATOK: Angina pectoris kezelésében ad- 
juvansként, szívinfa retus ban rhythmus-zavar ese
tén és utókezelésében, digitalis okozta rhythmus- 
zavar, digitalis-intoxicatio. Rhythmus-zavarok: 
tachyarrhythmia, ventricularis extrasystolia.
ELLENJAVALLATOK: Acut és chronikus veseelég
telenség.
ADAGOLÁS: Naponta 3 X 2  drazsé vagy na
ponta 2 ampulla 50-100 ml 5 százalékos glu

cose oldattal felhígítva lassan, iv. vagy tartós 
cseppinfúzióban.
Prophylacticus célra: naponta 3 X 1  drazsé. 
Szívinfa retus ban naponta 2 X 1 ampulla (reg
gel, este) 50-100 ml 5%-os glucose oldattal 
felhígítva, tartós cseppinfúzióban.
MEGJEGYZÉS: >í< Az infúzióban a Pananginnal 
együtt szükség esetén Strophantin, esetleg digi
talis készítmény adagolható.
Injekció: csak vényre kiadható, és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.
Drazsé: vény nélkül, egy alkalommal, legfeljebb a 
legkisebb gyári csomagolás vagy annak megfele
lő mennyiség adható ki.
CSOMAGOLÁS:
50 drazsé; térítési díj: 3,80 Ft.
5 ampulla; térítési díj: 2,— Ft.
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Költség és haszon
Merre tart az orvostudomány? 

Nemezis, vagy sem? Válasz Iván
Iljicsnek. Horrobin, D. F. (Endoc
rine Pathophysiological Laboratory, 
Clinical Research Institu te, M ont
real, C anada): W orld H ealth Fo
rum , 1980, 1, 139.

Az elm últ 20 évben többet köl
tö ttek  gyógyításra és orvosi ku ta tó 
m unkára, m in t az előtte levő évek
ben együttvéve. U gyanakkor azon
ban sem  az é le tta rtam  m egnyújtá
sában, sem  az é le t m inőségének ja 
v ításában  szinte sem m it sem tu 
dunk felm utatn i. Mi az  am it ros'z- 
szul csináltunk?

A hagyom ányos válasz erre az 
lenne, hogy sem m it. A fertőző be
tegségek megelőzésében és gyógyí
tásában  e lért sikerek  az t a  hamis 
benyom ást keltették  bennünk, hogy 
a  következő lépés m ár igen egy
szerű, s hogy a  dolgok korántsem  
olyan bonyolultak, m in t am ilyen
nek h ittük . A gyógyítás oldaláról 
nézve tény, hogy sokkal nagyobb 
az anyagi ráfordítás, m in t az ered
mény, és sem m ivel sem  megy job
ban a  gyógyítás, m in t 1958-ban. A 
költségek em elkedéséhez term észe
tesen hozzájárul az általános in flá 
ció is. M ásrészt azonban sokan vall
ják, hogy a  gyógyításban és az o r
vosi ku ta tóm unkában  igen rosszul 
m entek a  dolgok. Ügy gondolják, 
hogy a  h ibák  nem csak a techni
kai felkészültségben, hanem  az 
alap-filozófiában is keresendők.

Iván  Iljics bizonyára így gondol
ja, hiszen 1975-ben m egjelent és az 
orvostudom ány nem eziséről íro tt 
könyvének elején az t vallja, hogy 
az orvostudom ány létrehozása sú 
lyos k á r  az  egészségre, s az orvos- 
tudom ány alapfilozófiáját ta r t ja  té 
vesnek és hibásnak. Meggyőződése, 
hogy az  em beri lények tehetetlenek 
a  szakem berek befolyásával szem
ben, s  tám ad ja  a  szakem berek h a 
talm át.

A szerző Iván Iljics-csel való sze
m élyes találkozása során meggyő
ződött brilíliáns szónoki képességé
ről, s tílu sá t a  leggyakorlottabb po
litikusokéhoz hasonlítva, s beszél
getésük olyan légkörben folyt, hogy 
a végkövetkeztetés az  volt, hogy a 
szakem berek orvosa norm ái nem  
hum ánusak, s az eddig elért ered
m ények figyelem re sem  méltóak. A 
szakem berek közül term észetesen 
nem  sokat sikerül meggyőznie, de a 
nem  orvos társadalom ban szerepe 
nem  elhanyagolható.

Iván  Iljics szerin t kam pány t kell 
ind ítan i az orvosi hivatás ellen, 
am ely  jelenleg az em beri é le te t 
u ra lja , a gyógyszereket m indenki 
szám ára  elérhetővé kell tenni, be 
kell tiltan i a fe jle tt technológiát az

orvostudom ányban, az orvosi ku 
ta tóm unkától meg kell vonni m in
den anyagi tám ogatást, s az o r
vosoktól el kell venni m inden k i
váltságukat.

U gyanakkor azonban, am ikor 
Iván  Iljics nézeteit m ind elm életi
leg, m ind gyakorlatilag elítéljük, el 
kell gondolkoznunk azon, hogy pl. 
m áért csak 15 évvel a szívkoszorú
ér-gyógyító egységek felállítása 
u tá n  tesszük föl önm agunknak a 
kérdést, hogy hatékonyan m űköd
nék-e. M egváltoztattuk ugyan az 
adm inisztrációs folyam atokat, de 
m égsem  végzünk elegendő sta tisz
tik a i célokat szolgáló felmérő vizs
gálatot. Bizottsági üléseken az egész 
nem zetre k ite rjedő  terveket dolgo
zunk  ki, anélkül, hogy a m unka ha
tékonyságáról m eggyőződtünk vol
na. Sokkal több kísérleti m unkára 
van  szükség az  orvostudom ányban. 
Az alapos ku ta tóm unka eredm é
nyékén t csak azok az e ljárások  és 
szerek  kerü lnének  alkalm azásra, 
am elyek valóban hasznosak.

Tudom ásul kell vennünk az t a  
tény t, hogy b á r  a z  orvostudom ány
n a k  m indig szüksége lesz néhány  
kivételes in telligenciával rendelke
ző egyénre, a  legtöbb orvosi te rü 
le ten  a  m érsékelt intelligencia- 
sz in t is megfelel.

18 éves korban, am ikor a  ta n u l
m ányi eredm ény alap ján  kerü lnek  
kiválasztásra m indazok, akik  az  o r 
vosi egyetem eken tanu lhatnak  to 
vább, az elh ivato ttság  még kevésbé 
állapítható  meg, m in t pl. 28 éves 
korban.

Iván  Iljics vélem énye nem  leb e
csülendő, bár igen sok nézete t á 
m adható, de m indenképpen m eg
szívlelendő az a tanácsa, m iszerin t 
előbb a  sa já t házunk tá já t kell 
rendbe raknunk, s kellő elh ivato tt
sággal, több tudom ányos m unkával 
és  nem csak a  gyógyszerek m érték 
telen  adásával kell jobb m unkára
törekednünk. Dési Illés dr. 

Varga Györgyné dr.

Orvostudomány és egészség. A 
társadalom és az egyén haszna.
M cDermott, W. (Cornell U niversity  
M edical College, New York, USA): 
W orld H ealth  Forum, 1980, 1, 123.

Az orvostudom ányt nap ja inkban  
gyakran éri az  a  vád, hogy az  orvo
sok és kórházak gyógyító rendszere 
csak igen k is hatású  a  társadalom  
egészségügyi helyzetére. Ez egyúttal 
az t is jelenti, hogy a gyógyításra 
ford íto tt összegek emelése nem  
m indig hozza meg a  fejlődést az 
eredm ényekben. A fontosabb egész
ségügyi problém ák igen erősen 
függnek a  környezettől és az  é le t
stílustól, s  így csak gyökeres tá rsa 

dalm i változtatásokkal oldhatók 
meg.

Az egészség, éppúgy m in t a  bol
dogság, nem  határozható  meg eg
zakt módon, je len léte szubjek tív  
értékelés kérdése. Legfeljebb any - 
nyit á llap ítha tunk  meg, hogy ado tt 
körülm ények között olyan állapotot 
jelent, am ely m elle tt az egyén h a 
tékonyan tud  élni és dolgozni. A 
betegség az, am it pontosan m érh e
tünk, s egy ad o tt társadalom ban 
a betegség m egnyilvánulásai tü k 
rözhetik a  társadalom  főbb je llem 
zőit.

A gyógyítás részint a  közegész
ségügyi rendszeren, részint a  sok
kal közvetlenebbül m űködő beteg— 
orvos kapcsolaton alapszik, ezen 
felül nagym értékben gyakorol befo
lyást az  é le t s tílu sa  és a  tá rsa d a l
m i-gazdasági helyzet, va lam in t a 
technológia.

A közegészségügyi rendszer in 
dikátora lehe t pl. a  töm egesen je 
lentkező fertőző betegség szervezett 
leküzdése (pl. tuberku lózis-já r- 
vány), vagy a bizonyos betegségek 
által okozott m ortalitás m értékének  
csökkenése. A jó l működő rendszer 
előfeltétele az  igen m agas sz in tű  
technológia.

A legtöbb ku ta tó  an n ak  a  véle
m ényének ad  hangot, hogy a  beteg
ségek k ia lakulásában  szám os ténye
ző já tsz ik  szerepet, s meggyőződé
sük, hogy a  társadalm i-gazdasági, 
környezeti és életm ódbeli változá
sok nagym értékben csökkenthetik  
a  betegségek előfordulását. A b e
tegségek kialakulásához esem ények 
sorozata já ru l hozzá. A betegség 
pathogenetikai láncának pontos is
merete, valam in t a gyógyításhoz 
szükséges körülm ények m egterem 
tése m inden betegségnél m ás és 
más. A h a lá lt okozó betegségek kö
zül első helyen áll a  szív m egbete
gedése, de igen nagy p roblém át 
okoz a csecsem ő-elhalálozás is. Az 
utóbbi években a  m orta litás m ind 
kettőnél csökkent, ez azonban nem  
anny ira  az  orvostudom ány érdem e, 
m int inkább  a  társadalm i-gazdasági 
körülm ények, az életm ód és  az  é t 
kezési szokások m egváltozásában 
keresendő.

A szerző a következőket á llap ítja  
meg: 1. Az orvosi hálózat és a  gyó
gyítás jav ítása  továbbra is igen 
fontos. 2. Nem lehet egyetlen in d i
kátorból következtetni a  betegség 
gyógyításának a hatékonyságára. 3.
Az orvostudom ányban szükségszerű 
az állandó technológiai fejlesztés.
4. Igen ionos a  gyógyításra fo rd íto tt 
költségek állandó ellenőrzése. 5.
Az egészségügyi gyógyító rendszert 
ki kell terjeszteni m ind azokra, 
ak ik  eddig nem  részesültek benne.
6. Az orvosi gyakorlat tökéletesítése 
érdekében szembe kell nézni azzal 
az in te llek tuá lis  problém ával, hogy 
a betegségek m egnyilvánulásai, v a 
lam in t a gyógyítás m ódja á llan 
dóan változnak, teh á t a  továbbkép
zés é s  az  új technológia bevezetése 
m inden vonalon szükségszerű.

Dési Illés dr. .  _ 
Varga G yörgyné dr. 2307



Az igényes technológiával járó  
gyógyellátás költsége. ®olding, A. 
M. B.: Lancet, 1980, 2, 195.

Az egészségügyi e llá tá s  sa rka la
tos problém ája az, hogy elsőbbsé
get kell adnia kom oly technológiát 
igénylő új és költséges gyógymó
doknak az általános kezelési igé
nyekkel szemben. Szükséges a  ko r
szerű eredm ények igénybevétele pl. 
a veseátü ltetés vagy a  bypass típu 
sú koszorúérsebészet esetén, de a 
fekvőbetegeknek a  legszélesebb ré 
tegét sem  lehet szem  elől téveszte
ni. Helyes az a szem lélet, mely a 
társadalom  széles rétegei részére 
biztosít több előnyt, de az egyes 
speciális betegségek kezelésére for
d íto tt anyagi k iadásokban  sem le
het te lje s m egszorítással élni. Az 
egyes betegek előnyét igen széles 
skálán  lehet fölm érni pl. a  túlélés 
ta rtam a vagy a  fájda lom  csökkené
se stb. szem pontjából.

Egy k im utatást közöl a  szerző, 
elemezve a  pé ldakén t fö lvetett ve
seátültetésben részesü lt betegek 
előnyeit. Életük v ite le  javu lt, sza
badságuk nő tt az ism étlődő dialí
zisek mellőzésének lehetőségével. 
A beteg még további előnyöket sze
rez az otthoni dialízis m egoldásá
val. Hogy részesüljön-e további an - 
tilim focita globulinban, a z t m érle
gelni kell a  költségek és előnyök 
szemszögéből. Csak jól ellenőrzött 
k ísérletek  u tán  ésszerű az  ex tra  k i
adások előtt k ap u t ny itn i. Előtte a 
k u ta tási alap, m űszerek esetén a  
gyártó cég anyagi hozzájárulása 
szükséges. Egy síikeres új módszer 
irá n t megnő az igénylő páciensek 
száma, azért a  te ljes k iadás ösz- 
szességében em elkedni fog. Nem b i
zonyított új technika nyugodtan 
v isszautasítható m orális  oldalról 
tekin tve is. Bizonyos eljárások 
„változó költségekkel” já rnak . A 
bypass típusú koszorúsérm űtéteknél 
ex tra  kiadás m erü lhet föl, am ikor 
egy plusz pácienst kezelnek. 1979- 
ben intézetük 750 fo n t kiadással 
dolgozott kizárólag a bypass sebé
szeten. melyhez já ru lt m ég az ex t
r a  fizetés az ügyelet és  a  kezelősze
m élyzet szám ára. A sebészeti k i
adások tisztán 350 fon to t te ttek  ki 
m inden náciensre. Oj k iadás ak k o r 
m erül föl. ha v a lak it pótágyon 
kénytelenek kezelni, am ik o r is a 
változó költség h e ly e tt a  teljes, 
tényleges összeg fogy el. M ikor vi
szont az extrapaciens m ia tt vala
k it előbb kell az in tenzív  osztályról 
a  kórterem be áttenni, ak k o r ez az 
ápolószem élyzetre fo rd íto tt költsé
geket emeli.

Átfogó költségvetést csak  o tt le
h e t m egadni, ahol a  szívsebészetnek 
sa já t kórterm e m elle tt in tenzív  osz
tá ly a  és m űtője van. H a pedig  m eg
növelnék a ny ito tt sz ívm űtétek  szá
m át, akkor valószínűen a  változó 
költségek közé kerü lne az  ex tra  
m űtőszakasznak és az  ápoló sze
m élyzetnek ju tta tandó  összeg. A 
klinikusok problém ái te h á t nem 
oldhatók  meg egyszerűen a költ- 

__ ségvetési eljárások m egváltoztatá- 
2 3 0 8  sával, m ivel az új e ljárások  azonos

ágylétszám  m elle tt is tetem es költ
ségem elkedést tesznek szükségessé. 
Az ápolási napok m egrövidítése a l
kalm ával az utolsó olcsóbb napok
ra  költségesebb új beteg felvétele 
válik  lehetővé.

Igen sok 65—74 éves fekvő be
teg az  a k u t ágyakon és nem  a  ge
r iá triá n  n y er elhelyezést. Az életkor 
növekedésével m ind több igény m e
rül fel a  bypass típusú koszorúsér
sebészet szolgáltatására, de mi le
gyen a  k rité rium  az erre  rászoru
lók szelek tálásánál? A veseá tü lte
tés és a  koszorúsérsebészet példája 
az t m u ta tja , hogy az ágylétszárn- 
redukálás nem  elégséges lépés a  
költségcsökkentéshez, egyúttal kor
látozni kell a  m űtétek  szám át, és 
szűkíteni a  lehetőségeket még a  
gyógyszerfelírásban is.

A problém ák m egvitatása a  ke
rü leti szin ten  kezdődjék el a  helyi 
orvosi szervezetekben, m ajd  köves- 
sa  az országos szintű tanácskozás. 
A költséges eljárások  sikere és az 
irán tu k  való igény nagy dilem m a 
az  Orsz. Eü. Szolgálatnak, m elynek 
döntését m egnehezíti a b r it gazda
ság k ielégítő  erősödésének hiánya.

Várszegi István  dr.

M entőszolgálat: ráfo rd ítás és h a 
szon. Szerkesztőségi cikk: Dtsch. 
med. W schr. 1980, 105, 1168.

Az az  elv, hogy baleseteknél, h ir
telen m egbetegedéseknél a  sérü lt, a  
beteg m ár az  egészségkárosodás be
következtének helyszínén részesí
tendő gyors és optim ális segélyben, 
nap ja in k b an  m inden ipari ország
ban érvényesül. De m ert a  kü lön
féle m entőrendszerek hatékonysá
gát ellenőrző vizsgálatok hiányoz
nak, é rthe tő , hogy felvetődnek k r i
tizáló észrevételek  is. V ajon tény 
legesen több  em beréle te t s ikerü l-e  
m egm en ten i; vagy m égis sokan ha l
nak  meg röviddel a  gyógyintézet
be szállítás u tán ?  Igazolható-e a 
m entésre tö rténő  óriási pénzügyi 
ráfordítás, az  egészségügy m ás, sok
ré tű  fe ladata iva l szem ben?

Ilyenféle kérdések tisztázása cél
jából az  U SA -ban két, egym ástól 
erősen eltérő  m entőszolgálattal el
lá to tt kö rze tben  elem ezték a  szív
vérkeringés m egállásából adódott 
m entőfeladatok  betegeinek tú lélési 
esélyeit, összehasonlításu l egy 304 
ezer lakosú elővárosi körzetben 
m integy ellenpólusaként a  hagyo
m ányos m entőellátásnak  — 1978- 
ban  egy m agas színvonalú és fe j
lettségű („új m entőrendszer”-nek  
nevezett) szervezetet a lak íto ttak  ki. 
A szervezet opera tív  m entőm unkát 
végző dolgozóit 1500 órás tanfo lya
mon képezték  ki az összes rean im á
ciós beavatkozás elvégzésére, bele
értve  term észetesen a  defibrillációt, 
in tubálást, lélegeztetést és a  fa rm a- 
k o te ráp iá t is, s  az  új m entőrend
szert bőven e llá tták  a  legkorsze
rűbb  m entő technikával. Az új 
szervezet beindulása után kerü lt 
sor a  retrospektív , illetve prospek
tiv összehasonlító vizsgálatokra.

Az új rendszer bevezetése előtti 
17 hónapban 223, az  az t követő 19 
hónapban  349 (főként fibrillációs) 
szívm egállás történt. Azoknak a  b e 
tegeknek a száma, k ik e t a  m entők 
gyógyintézetbe szállítva életben a d 
tak  á t az  intenzív teráp iás osztály
nak, az  átállás után a  korábbi 19%- 
ról 34% -ra em elkedett, s közülük 
azok száma, akiket a kórházakból 
hazabocsátottak, 7% -ról 17%-ra 
nőtt. Jelentős szerepet játszott eb 
ben a helyszíni ellátás magasabb 
színvonala, de a javu lás döntő té 
nyezőjeként a nagyobb gyorsaságot 
tek in th e tjü k ; a  hagyom ányos m en
tőszolgálatok helyszínre érkezési 
ide je  a  vizsgált eseteikben átlago
san  27,5 perc volt, am i az új m en
tőrendszerben 7,7 perc re  rövidült.

Egy 79 ezer lakosú település h a 
gyományos m entőszolgálatának sze
m élyzetét a  81 órás alapkiképzésen 
túl, csupán 10 órás továbbképzésben 
részesítették  a  fibrilláció kórism é- 
zésének és a  defibrilláció techniká
já n ak  tém ájából. M ár ez is  szem be
szökően jó  eredm ényeket hozott. A 
kiegészítő továbbképzés előtti két 
évben 100 szívmegállásos beteg kö
zül m indössze 4 betege t sikerült 
rean im áln i, gyógyintézetbe szállí-, 
tani, s  onnan hazabocsátan i; a  to- 
vábbkénzés után 54 szívmegállásos 
betegből m ár 10-nél v o lt sikeres a 
reaniimáció: őket is hazabocsátot- 
ták  a  kórházi ápolás után.

M egállapítható te h á t — am in t az 
v á rh a tó  is volt —. hogy az  új m en
tőrendszer begyakorolt különleges 
m entőegysége sokkal eredm énye
sebben dolgozik, m in t a  hagyom á
nyos m entőszolgálatok egységei. 
Azonban el lehet csodálkozni azon 
is, hogy milyen k itűnő eredm ényei 
v annak  egy olyan egyszerű és ol
csó intézkedésnek, m in t a  defibril- 
lá to r rendszeresítése m inden m entő- 
gépkocsin. Bár a rra  tek in te tte l kell 
lenni, hogy a  vizsgálatoknál a  való
di kon tro ll csoport hiányzik, az 
eredm ények egyértelm űen a  hely
zet jav u lásá t m utatják , am i a m en
tőszem élyzet jobb kiképzésének kö
szönhető; légyen ez a k á r  a  legm a
gasabb szin tű  oktatás (az új m entő
rendszer keretében), a k á r  a  szoká
sos kardiopulm onalis reanim ációt 
továbbfejlesztő, kiegészítő, kép
zés a  defibrilláto r haszná la tá ra  (a 
hagyom ányos mentőszolgálatoknál). 
Nem  szorul m agyarázatra, hogy az 
előbbi fontos és hatékony  lépések 
m elle tt változatlanul döntő je len
tőségű (függetlenül a  m entésügy 
ado tt szervezeti form áitól!) az 
egészségkárosodás helyszínének le
hető leggyorsabb elérése is.

(R e/.: Jó okkal lehet kételkedni 
abban az állításban, m e ly  szerint az 
első m ondatban rögzített elv, m in 
den ipari országban érvényre ju 
tott. Irodalomból szerzett ism eretei
m en tú lm enően  m ódom ban állt 
ugyanis — személyes élm énykén t — 
á ttek in ten i három kontinens több 
országának m entőellátását. Nos, 
nem egy magasan fe jle tt ipari or
szágban találkoztam  a m a m ár tart
hatatlan „gázpedál” szem lélettel,



ami a helyszíni segélynyújtás je len
tőségét háttérbe szorítva, a beteg, 
illetve sérült m inél gyorsabb gyógy
intézetbe szállításának  — szinte k i
zárólagos — célkitűzésével kívánja  
a sürgősségi ellátás praehospitális 
szakaszbani teendőit megoldani. Ez 
a sok ind ítékú  látásmód a beteg, 
a sérült további sorsa szem pontjá
ból súlyosan veszélyes kockázatokat 
rejt magában; az idő faktort figyel
m en k ívü l hagyja, s rendszerint a 
beteg látja kárát. U gyanekkor szá
mos, iparinak legkevésbé sem ne
vezhető országban lá ttam  a korsze
rű és helyes felfogást, am i a sür
gősségi ellátást olyan folyam atnak  
tekin ti, m ely m ár a praehospitális 
szakaszban, a helyszínen kell meg
kezdődjék úgy, hogy az a gyógyin
tézetben folytatható legyen. A  köz
lem ény kategorikus kijelentése így 
erősen kérdéses! K étségtelenül he
lyes javaslat az összes m entőgép
kocsi defibrillátorral történő ellá
tása. A z  erre vonakozó intézkedés 
— ha a szellem i tőke is már ren
delkezésre áll — valóban egyszerű; 
megvalósítása v iszon t egyáltalán  
nem  m ondható „olcsó”-nak. S ha 
már itt tartunk, hiányolom , hogy 
ez, s m ég több m ás ilyen  tárgyú 
írás csak je lzőkkel érzékelteti a 
mentőellátásra történ t ráfordításo-

Cselkó László dr.

Az évenkénti Pap-teszt — kétes 
siker. Foltz, A. M., Kelsey, J. L. 
(G raduate School of Public Adm i
nistra tion , New Y ork University, 
and  D epartm ent of Epidemiology 
and  Public H ealth  New York): 
W orld H ealth Forum , 1980, 1, 105.

A szűrővizsgálatok közül a  leg
szélesebb körben alkalm azo tt vizs
gála t a  m éhnyaki rá k ra  vonatkozó 
Pap-teszt. Az elm últ 30 év során a 
20 év feletti nőkön évenkén t végzik 
ezt a  tesztet. K ite rjed t alkalm azá
sa és az A m erikai R ákkutató  Társa
ság jóváhagyása ellenére a  P ap
tesztből szárm azó előnyök még nem  
te lje sen  tisztázottak. (Pap-teszt =  
Papanicolau-teszt).

A  hatékony töm eges szűrővizsgá
latok kritérium ai: 1. A betegség je 
lentősége: a betegség jelentős a k 
kor, ha komoly egészségügyi prob
lém át okoz és töm egesen jelentke
zik a  közösségben. 2. A szűrővizsgá
la t jellem zői: a  teszt legyen köny- 
nyen  kivitelezhető, pontos, megbíz
ható és a  lakosság szám ára elfogad
ható. 3. A betegség term észetének 
ism erete: fontos a betegség lappan- 
gási idejének vagy korai presym p- 
tom atikus fázisának ism erete, vala
m in t a  lappangástól a  betegség k i
alakulásáig  terjedő term észetes fo
lyam atok megismerése. 4. A kezelés 
hatékonysága: a  megfelelő diagnó
zissal m egállap íto tt betegség eseté
ben gondoskodni kell az é rin te tt 
szem élyek hatékony kezeléséről. 5. 
A szűrési költségek igazolhatósága: 
A költségeknek politikailag  és tá r 
sadalm ilag  elfogadhatóknak kell 
lenniük. Ebbe beletartozik  a  teszt

elvégzésének, a  diagnózisnak, a  k e 
zelésnek a költsége, valam in t m ind 
azok a szem élyes és társadalm i 
anyagi ráfordítások, am elyek a  b e
tegséggel összefüggnek.

A m éhnyakrákra vonatkozó szű 
rővizsgálatok: M ennyire fon tos
egészségügyi p rob lém a a  m éhrák  és 
m ilyen gyakori az  előfordulása? A 
m éhnyakrák nem  szám ít elsődleges 
halálozási oknak  a  nők körében a  
nyugati országokban. Az Egyesült 
Á llam okban a  halálokok között e l
m arad  a  szívbetegségekhez és sok 
egyéb rákos m egbetegedéshez k é
pest, tehát m érsékelt nagyságú 
egészségügyi problém a.

A Pap-teszt gyors, egyszerű, de 
an n ak  ellenére, hogy 30 éve hasz
nálják , m egbízhatósága még nem  
teljesen igazolt. 1972-ben ugyan 
m egállapították, hogy 95—100%-os 
pontosságú, de ez a  m egállapítás 
félrevezethető lehet, mivel a  s ta 
tisztika igen sok ham is negatív  
eredm ényt tak arh a t. E lőfordulhat, 
hogy az abnorm ális  sejtek  je len  
vannak  az egyik m intában, a  m á
sikban pedig nem . Tévedésre ad h a t 
okot a  cytológusok eltérő leolvasá
si eredm énye is, m ég akkor is, ha 
ugyanazt a lem ezt b írálják . A pon
tos betegség-m egállapításhoz nem  
elegendő a  m éhnyaki szűrés, h a 
nem  a  biopszia diagnosztizálása is 
szervesen hozzátartozik.

A m éhnyaki displasiával ren d e l
kező nőknél a  carcinom a in  situ  
kockázata nagyobb, s az in situ  car- 
cinomás nőknél nagyobb a  valószí
nűsége a  rá te rjedő  daganatnak.

A tömeges m éhnyaki szűrés vég
ső célja a  rákból eredő m orta litá s  
csökkentése. Azokon a  helyeken, 
ahol a  P ap-tesz te t hosszú évek  óta 
alkalm azzák, tapasztalható  egy k is
m értékű, de valódi csökkenés a  
m ortalitásban. Sok országból je le n 
tik  a m ortalitás m értékének csök
kenését a P ap-tesz t a lkalm azásá
val összefüggésben, de nem biztos, 
hogy a  szűrővizsgálatokban m in d 
azok az egyének szerepeltek, a k ik 
nek  a  szűrésen á t  kelle tt vo lna  es
niük, vagy csak  azok, ak ik  b izo
nyos okokból állandó felügyelet 
a la tt  állnak. Az egyes országokban 
eltérő a  vélem ény a P ap -tesz tre  
fordíto tt költségek és az á lta la  
n y ert haszon vonatkozásában.

A m éhnyakrákra  vonatkozó szű
rővizsgálatok töm eges jellege m ég 
nem  éri el az t a  fokot, hogy m in 
den é rin te tt nő  évente részt vegyen 
a  szűrésen, s  igen fontos lenne, 
hogy a  teszt leolvasásának m inősé
gét javítsák, m e rt ezáltal csökkent
hető lenne a  felesleges biopsiák és 
hysterectom iák szám a is. Az Egye
sü lt Á llam okban központilag szabá
lyozzák a  P ap -tesz t elvégzését, szá
mos kórházban és k lin ikán  kö te
lezővé te tték  m indazok szám ára, 
ak ik  az utolsó 3 év folyam án nem  
estek át szűrésen.

Az irány ítási politika leggyor
sabb és legm egfelelőbb m egváltoz
ta tásá t a  szerzők abban  lá tják , hogy 
a  nőkön a lka lm azo tt P ap -tesz tre  
vonatkozóan s tandardokat és irá n y 
elveket kéne kidolgozni. Az irány ító

szervezet feladata lenne a  teszt tu 
dományos m egalapozottságának a 
biztosítása és  a  lebonyolítás pontos 
megszervezése. Az irány ító  b izott
ságokban epidemiológusok, onkoló
gusok, biostatisztikusok, patholó- 
gusok, nőgyógyászok, közgazdászok 
és szervezési szakem berek venné
nek részt. Felülvizsgálnák a  diag
nosztikus folyam atokból eredő h i
bákat és ellenőriznék a  tesztek  pon
tosságát.

Az erősen kockáztato tt csoportba 
tartozó nők, m in t pl. tü n e tek e t m u
tató egyének, alacsony jövedel
műek, korai szexuális károsodást 
m utató, vagy szexuális p a rtn e re ik e t 
gyakran változtató  szem élyek első 
helyen szerepelnének a  szűrési vizs
gálatokban. Az orális fogam zás- 
gátlókat szedő nőket, s  azokat, 
akiknek édesanyja a  terhesség ideje 
a la tt d ie thy lstilbestro lt szedett, 
szintén fontos figyelem be venni.

A szűrési vizsgálatoknál a  rá fo r
dítás-haszon kapcsolat felm érése is 
fontos. Dési Illés dr.

Varga G yörgyné dr.

Tartós mesterséges, asszisztált 
gépi lélegeztetés: a költségek és a 
túlélés felmérése. Davis, H. II. és 
m tsai: JAM A, 1980, 243, 43.

A k ritikusan  súlyos betegek gyó
gyítása rendkívül szem élyzet-, idő-, 
tér- és m űszerigényes e ljárás , m ely
nek kifizetődését széles körben  v i
tatják. A ta rtó s  m esterséges gépi 
lélegeztetés gyakran alkalm azo tt 
eljárás, de csak kevés ad a t van 
a rra  nézve, hogy a  kezelés m ibe k e
rül és m ilyen az  eredm énye. A 
szerzők ezen kérdések m egválaszo
lása érdekében  a  S t  Louis-beli (600 
ágyas oktató  jellegű) Zsidókórház
ban 12 hónap a la tt m indazon bete
gek költségeit és tú lélési eredm é
nyeit vizsgálták, ak ik e t 48 óráig, 
vagy an n á l hosszabb ideig gépi le- 
legeztetéssel kezeltek. A lélegezte
te tt betegek átlagos k o ra  66,7 év 
volt. A beteganyagot „card ia lis”, 
„pulm onalis”, „vegyes” és postope- 
ra tív ” betegségcsoportba sorolták. A 
lélegeztetés átlaga 8,9, az intenzív 
kezelésé 12,5, a  kórházi kezelésé 26 
nap volt, míg a kórházi átlagos ápo
lási idő 9,1 napot te t t  k i. A „respi
ratory  care” (lélegeztetéses intenzív 
osztály) — beleértve a  vérgázlabo- 
ratórium i k iadásokat is — a  kórhá
zi költségek 16,8%-át em észtette 
fel, am i több, m in t a  kórházi radio
lógia (6,3%) és gyógyszer (8%) 
együttes költsége, és valam ivel 
több, m in t az egyéb labora tó rium i 
k iadások (16,5%). A lé legeztete tt be
tegek átlagos kórházi kezelési, ill. 
ápolási költsége 12 300 do llá r volt, 
szem ben az  egyéb betegek 1600 
dolláros átlagával. (A postoperativ  
csoport átlagos költsége 14 200 dol
lá r t  te tt ki!)

A kezelés során  11% -ban lépett 
fel életveszélyes szövődmény. A lé- 
legeztetett betegek kórházi le tali- \T /T
tása 56% volt. Legalacsonyabb ha- X l
lálozás (29%) a  pu lm onalis betegek 
csoportjában m utatkozott, s  ezek 2309



igényelték a legkisebb költségeket 
is. Ezzel szemben a  — gyakran 
multiszisztemás zavarban  szenve
dő — postoperativ és vegyes beteg
ségcsoportban a  halálozás 57, ill. 
75% volt. Változott a  helyzet a  k e 
zelést követő két év  során. A p u l
m onalis csoport m orta litása 
ugyanis — a betegség progresszív 
term észete folytán — m egkétszere
ződött, de még m indig  a  legalacso
nyabb  vo lt Je len tősen  növekedett 
a  cardialis csoport le ta litá sa  is, míg 
a  postoperativ és vegyes csoporté 
alig  emelkedett. A lé legeztetett be
tegek kórházi kezelése teh á t nyolc
szor annyiba kerü lt, m in t az egyéb 
kórházi betegeké, s e csoport h a lá 
lozása a  kezdeti 56-ról ké t év a la tt 
72% -ra emelkedett.

Nem kétséges, hogy a  speciális 
lélegeztető egységek je len tősen  hoz
zá járu ltak  a betegek életm egőrzé
séhez, de a  lélegeztetést követően 
ajránylag kevés a tú lé lők  száma, a 
kezelési költségei v iszon t magasak. 
A lélegeztetés orvosilag és etikailag 
m indenképpen m egalapozott, de 
társadalm i hasznosságának m eg
ítélése nagyon összete tt kérdés. 
A laposan meg kell gondolni, hogy 
k it  kezeljünk. Ha azonban  v a lak it 
intenzív kezelésre elfogadunk, 
ak k o r a költségekkel való  tak aré 
kosság m ár nem  a d h a t jogcím et 
kom prom isszum okra é s  nem  lehet 
akadálya a  kezelésnek.

S zé li K álm án dr.

Mikrobiológia 
és fertőző betegségek

A „légionárius betegség”, mint 
súlyos tályogképző tüdőgyulladás 
kóroka. Lewin, S. és m tsai (Univ. 
Hosp. Philadelphia): A m er. J. Med. 
1979, 67, 339.

A nem régen fe lism ert „légioná
riu s  betegség” a  súlyos lefolyásával 
é s  a  többi fertőző betegséghez k é
p es t magas halálozási a rányával 
té r  el a  légúti fertőzések nagy ré 
szétől. A tünettanában  a  gyakori 
köhögés a viszonylag k is m ennyisé
g ű  köpet term elésével h ív ja  fel a  
figyelm et a  betegségre. Az eddigi 
halálozás a viszonylag kevés szá
m ú megbetegedés m ia tt  nehezen 
állap ítható  meg. A halálokok  rész
iben m agára a kórokozóra, részben 
a z  esetleges társfertőzésekre vezet
hetők  vissza. A közlem ény ké t nem  
dohányzó férfin k ife jlődö tt halálos 
v ég ű  tüdőgyulladást ism ertet. A 
halá l közvetlen oka a  tüdőtályog 
kifejlődése volt m indké t esetben. A 
boncoláskor a tályogok környékén 
k ite r je d t elhalási zó n ák a t találtak . 
E lőször társfertőzésre gyanakodtak, 
de a z  elváltozások helyéről csak a  
légionárius betegség b ak tériu m á t 
izolálták. Á llatkísérletben k iderült, 
hogy a  kórokozó önm agában  is  ké
p es necrosist létrehozni. A m ikro
b a  nem  volt érzékeny Vancom ycin- 

2310 nel és Polymyxin B -vel szemben.

Eddigi tapasz ta la tok  szerin t a  do
hányzók fokozottabban érzékenyek 
a  légionárius betegségre; a  jelen 
esetben a  halálos m egbetegedés 
nem dohányzókon a lak u lt ki.

N ikodem usz István  dr.

A „légionárius betegség” bakté
riuma által okozott súlyos légúti 
fertőzés 1965-ben. Thacker, S. B. és 
mtsai (St. E lis Hosp. W ashington): 
J. infect. Dis. 1978, 138, 512.

1977-ben a St. Elis K órházban 
(W ashington) egy súlyos légúti fe r
tőzés sorozat za jlo tt le. A m egbete
gedések tüne ttan ilag  em lékeztettek 
azokra a m egbetegedésekre, am e
lyek ugyanabban  a  kórházban 1965- 
ben za jlo ttak  le, továbbá a  m ár- 
m ár k lasszikusnak vehető 1976-os 
Fhiladelph ia-i „Az A m erikai Légió” 
nevű szervezet összejövetelén bekö
vetkezett fertőzési sorozatra.

Az 1965-ös já rv án y  a  m ár em lí
te tt  St. Elis psychológiai kó rház
ban za jlo tt le jú liu s—augusztus hó
napokban. 81 m anifeszt beteg közül 
14-en h a ltak  meg. A tünetek  láz
ban, általános gyengeségben ny il
ván u ltak  meg elsősorban, heves kö
högést leh e te tt megfigyelni, köpet 
nem  term elődött, radiológiai vizs
gála tta l tüdőgyulladást á llap íto ttak  
meg, e betegség fizikális v izsgálat
ta l nem  m indig derü lt ki.

A kkor nem  tisztázódott a  k ó r
okozó. A fertőzés a  ta la jbó l jö tt  lé t
re  a  légu tak  közvetítésével.
( Ref.: az ún. „Pontiac láz”-ról is 
később derült ki, hogy a légioná
rius betegséggel azonos.)

N ikodem usz István  dr.

Immunválasz légionárius beteg
ségben. N agington, J., W reghitt, T. 
G., Tobin, O. H. (Publ. H lth Láb. 
Sérv., New Addenibroöke’ Hosp., 
C am bridge): J. Hyg. (Camb), 1979, 
83, 377.

A szerzők 22 légionárius beteg
ségben szenvedő páciens 86 v ér- 
sav ó m in tá já t v izsgálták  specifikus
1-es serotypus IgM és IgG e llen 
anyagok je len lé té re  d irek t im - 
m un £lu o res zce ncia m ódszerrel. 
M egállapítást nyert, hogy a beteg
ség első 8 n ap jában  ellenanyag
term elés még nem  megy végbe, 
csak ezután  kezdődött el a te rm e
lés. Az egyes szem élyeknél a  k e 
letkezett ellenanyag  m ennyiségek 
nagy különbségeket m utattak , s a 
34. nap tó l 1 éven  tú l vo ltak  k i
m utathatók . Először az IgM pre- 
dom inált, az első 21 nap a la tt tíz  
páciens csak IgM -et term elt, h a t 
beteg az első 28 nap a la tt v ise lke
d e tt hasonlóan, három  beteg 
egyálta lán  nem  term elt IgG-t. 
M ásrészről k é t páciensnél csak 
IgG képzést tu d ta k  kim utatn i. Az 
egyik betegben az  IgM ellenanyag 
egy éven tú l k im u tatha tó  volt, s ez 
esetben ki le h e te tt zárni az ú jra -  
fertőzésit.

A Legionella pneum ophila sero-

logiai k im utatása  az  IgM és IgG 
an tite stek  együttes je len létén  alap-

N ikodem usz István dr.

Tanulmányok a környezet fertőt
lenítésére Legionella pneumophila 
ellen. Szerk. közi.: Morb. Mórt. 
W eekly Rep. 1979, 28, 286.

A „légionárius betegség” (más né
ven P ontiac láz) kórokozója eddigi 
ada tok  szerin t gyakran tenyészthe
tő ki hűtőtornyokból és  klím abe
rendezésekből, ezért az  A tlantai 
Betegségleküzdési K özpont számos 
ism ert és ny ilván tarto tt vegyszer 
ha tásá t próbálta  ki a  Legionella 
pneum ophila elpusztítására. Egy 
olyan keverék, am ely 50% dodecyl- 

d im ethyl-am m onium -chloridot, 
20% isopropylalkoholt és 30% vi
vőanyagot tartalm az, 70, 140 és 630 
ppm  töm énységben m egakadályoz
ta  a kórokozó kitenyésztését vízve
zetéki vízből, ha a  m in táka t az 
expozíció u tán  3, 6, 24 és 168 órával 
vették. Még nem  lezá rt kísérletek 
eredm ényei szerin t calcium -hypo- 
chlonit és 2—2-dibrom -3-nitril-pro- 
pionam id is hasonlóan hatásos.

Meg kell vizsgálni a  közeljövő
ben m ás vegyszerek hatásfokát, 
eddig m ég nincs a r ra  adat, hogy a 
klím aberendezések szokásos tiszto
gatássá, ill. fertőtlenítése védettsé
get ad -e  ezen légutakon á t terjedő 
kórokozó ellen.

N ikodem usz István dr.

A „légionárius betegség” bakté
riumához tartozó exotoxin tevé
kenység. Baine, W. B. és mtsai 
(Bur. Epidem . Cent. Dis. Control, 
A tlanta, Ga. 30333, USA): J. Cián. 
Microbiol., 1979, 9, 453.

A „légionárius betegség” kóroko
zója — a  Legionella pneum ophi
la  — a  M ueller—H inton agaron öt
féle em lősállatfaj s te ril defibrinált 
vérét o ld ja . A legkifejezettebb a 
haem olysis tengerim alac és  nyúl- 
vérrel, k isebb  m értékű  ló- vagy b ir
kavérrel, és alig m u ta tha tó  ki em
bervérrel. K eltete tt tyúkto jás allan
tois fo lyadékának ste ril szürlete, ha 
azt Legionellával fertőzték, pozi
tív e redm ény t adott „rad ia l haem o
lysin assay”-ben agaron  tengeri
malac vérsejtjeivel. 5% tyúktojás 
sá rg á já t tartalm azó  F -G -agaron a 
Legionella tenyészet körül feltisztu- 
lási zóna látható, e kö rü l először 
irizáló, m ajd  kicsapódási zóna ta 
lálható. A hhoz a  hatáshoz hasonlót, 
am elyet feltételes kórokozó E. coli 
törzsekkel fertőzött k e lte te tt tyúk
tojás allan to is fo lyadékának natív  
és hőkezelt szürlete okoz, a  Legio
nella tö rzsek  tenyészeteiben nem 
lehet k im utatn i.

N ikodem usz István  dr.

Lehetőségek és feladatok a ka
nyaró eradikálásában az Egyesült
Államokban. Hinman, A. R„ Brand-



ling-Bennet, D., Mieburg, Ph. (Im 
m unization Division, Center for 
Disease Control, A tlan ta): JAMA, 
1979, 242, 1157.

A kanyaró — am in t ez évszáza
dokra visszavezethetően igazolt — 
m indig súlyos közegészségügyi-jár
ványügyi problém a volt az USA- 
ban. Az 1963 óta folyó ak tív  védő
oltás számos jelentős, kedvező v á l
tozást hozott, de a  betegség erad i- 
kálása  még távolabbi cél. Az o ltá 
sok hatására  a m egbetegedések egy
re  imlkább az idősebbek korosztá
lyaiból adódnak.

K orábban az vo lt az álláspont, 
hogy a járványfolyam atot a  lakos
ság 53%-os im m unitása m egakadá- 
lyozza, m ost azonban kiderült, hogy 
asz epidém iák kitö rését csak m in t
egy 90%-os csoportimmundtás g á 
to lja  meg. Azt is tapasztalták, hogy 
am ennyiben a  m orbilli o ltások 
anyagi tám ogatása csökken, a  m eg
betegedések szám a növekedik.

A kanyaró elim inálásában több 
tényezőt kell figyelem be venn i: a) 
Kellő magas sz in tű  csoportim m uni
tá s t kell e lérni és fenn ta rtan i 
(gyerm ekek között m inim um  90%). 
O ltani kell a kisdedeket, a  serone- 
gatív  iskolába lépőket, tizenévese
ket, főiskolásokat, b) Ism erni kell a  
seronegatívok arányát, fel kell k u 
ta tn i az oltásból bárm ely ok m ia tt 
(betegség, vallási meggyőződés) k i- 
mairadtakat. c) Ism erni kell a  be
tegség elterjedtségét. Jav ítan i kell 
a  bejelentési fegyelm et (jelenleg a 
betegek 10—25% -a kerül beje len 
tésre). d) A betegség fellépte esetén 
azonnali intézkedéssel kell a  te r je 
dést m egakadályozni.

Remélhető, hogy a  fentiek végre
hajtásával nem  csupán a  honi e re
detű, de az  im portált kanyarós 
m egbetegedések sem  fognak já r 
vány t indítani.

A cél elérése érdekében különö
sen a  6 éves, iskolába lépő gyer
m ekek o ltásá t szorgalmazzák.

Budai József dr.

Kanyaró felnőttkorban. Szerkesz
tőségi közlem ény: Lancet, 1979, 2, 
834.

Az élő, a tte n u á lt oltóanyag be
vezetésével a  m orbilli frekvenciája 
az  USA-ban tizedére csökkent; 
A ngliában, aho l az  évi oltás a  la 
kosságnak csupán 0,7—1,5%-át 
érin ti, a  hatás csekélyebb, i t t  je 
lenleg is v annak  járványok. A be
tegség korspecifikus eloszlása A ng
liában  változatlan , az  U SA -ban 
azonban 1977-ben a  betegek 75% -a 
a 10 évesnél idősebbek közül ad ó 
dott. Jelenleg is problém a az  elölt 
vaccinával o lto ttak  későbbi k an y a
rója, am ely igen súlyos form ában 
zajlik  le. A felnő ttek  fogékonyságá
n a k  okai lehetnek : a) nem  tö rté n t 
oltás gyerm ekkorban; b) a  vaccina 
nem  volt hatékony (alacsony v íru s
szám, tárolási h iba stb.), így im m u- 
nizálódás nem  következett be; c) a 
vaccinatiós im m unitás m egszűnt. A 
fogékonyság m egszüntetése é rd ek é

ben a „szűrés-oltás” látszik  a  leg
járhatóbb  útnak. Egyes észlelések 
szerin t a felnőttek  o ltása rossz h a 
tásfokú, ez hatékonyabb vaccina 
előállításával küszöbölhető ta lán  ki.
Jelen helyzetben a felnőttek  k a 
nyarós m egbetegedésére egyre in 
kább kell szám ítani és külön fi
gyelm et kell fordítani azokra, a k i
ket annak  idején elölt vaccinával 
oltottak. m d a i József dr

Fekete himlő: klinikai típusok, a 
halál okai és kezelés. Szerkesztősé
gi közlem ény: J. Infect. Dis., 1979, 
140, 140.

Az utolsó endém iás fekete him lő 
esetet 1977 októberében Szom áliá
ban észlelték, de a  laboratórium i 
fertőzések kapcsán m egjelenő fe r
tőzéseket m ég nem  sikerü lt elim i- 
nálni. 1973-ban és 1978-ban A ngliá
ban 6 laboratórium i fertőzést ész
leltek, ezek közül hárm an m eghal
tak.

Az évszázadokon keresztü l vég
zett m egfigyelések ellenére a  halál 
oka nem  egészen ism ert és a gyó
gyítás lehetősége m inim ális. Csak 
annyit tu d n ak  m ondani, hogy a  be
tegek á ltalános toxaem iában ha l
nak meg. A gazdaszervezet és a 
kórokozó kölcsönhatásait pontosan 
nem  ism erjük . Gyerm ekek, idős 
em berek és terhesek között n a 
gyobb a  fa ta litá s  aránya. A  fekete 
him lőn belül elkülöníthető variola 
m inor enyhe lefolyású betegség, le- 
ta litása 1% a la tt van. A  vario la  
m ajor esetében ez 15—45%. A v a
rio la m a jo r klinikai m egjelenési 
fo rm áit a  WHO beosztása a lap ján  
6 csoportba soroljuk  a  laesio  fa j
tá ja  és progressziója szerin t. (Ezek: 
1. átlagos discrét, 2. átlagos sem i- 
confluáló, 3. átlagos confluáló, 4. 
„fia t”, 5. haem orrhagiás, 6. m odi
fikált). Feltételezik, hogy a  vírus 
v iru lenciá ja  határozza meg, m ilyen 
typusú betegség alakul ki.

Az a lkalm azo tt th e rap ia  elsősor
ban supportiv . A javaso lt aintivi- 
rális kezelések alkalm azása nem  
sok s ik e rre l já r. Az ellá tásnak  a l
kalm azkodnia kell a  betegség típ u 
sához. K onfluáló esetekben a  bőr 
a la tt nagy  m ennyiségű folyadék 
halm ozódik fel, am i az  in travascu 
laris volum en csökkenéséhez vezet 
és shockot, veseelégtelenséget 
okozhat. A  betegek m etabolikus 
szem pontból az égettekhez hason
lítanak. M ivel ez az á llapo t a  vesi- 
culatio szakaszában a laku l ki, ezért 
m ár a  m aculo- és papulosus s tá 
dium ában gondoskodni kell m egfe
lelő vénakánülrő l, am i a z  elektro- 
lyt pótláshoz és a  centrális vénás 
nyom ás m éréséhez szükséges. A 
pörkösödés stád ium ában  a secunder 
bac teria lis  fertőzések gyakorisága, 
m ia tt antib io ticum ok adása  jav a
solt. A súlyos lefolyású „ fia t” (ami
kor a  jellegzetes bőrelváltozások ki 
se;m alakulnak) és haem orrhagiás 
típusokban a beteg állapota a  sep- 
tikus shoekhoz hasonló. Néhány 
esetben in travascu laris coagulatio

(DIC) a laku l ki. A DIC prom pt 
gyógykezelése hasznos lehet, de r i t
kán sikerü l az alapvetően m alignus 
lefolyást m egváltoztatni.

Török Andrea dr.c
Szerk. m egj.: A  világon előfor

dult utolsó hámlőmegbetegedést 
1977. ok tóber 26-án je len te tték  Szo
m áliából. A hivatalosan e lő írt 2 év 
várakozási idő leteltével — 1979. 
Október 26-án — az Egészségügyi 
V ilágszervezet m egállapítása és b e
je len tése  szerin t a him lő -mint b e
tegség e l tű n t a  Földről.

Secretoros típusú immunitás in 
fluenzában. Y. S. Shw artzm ann, S.

A szerzők influenza A- és B -ví- 
russal fertőzött, ill. ko rábban  A- 
v írus fertőzésen átesett egyéneket 
vizsgáltak a  secretoros típusú  a n ti
testek m egjelenése és változása 
szem pontjából.

V izsgálataik részben m egerősítik 
a korábbi irodalm i adatokat. A 
secretoros típusú an titestek  m egje
lenése 3—21 napi lá tenc ia  u tán  
kezdődött. Fel kell tételezni, hogy 
a lá tens periódus hossza a  szenzi- 
tizáltság  fokától függ, ill. a fertő 
zés in tenzitásának  a  kifejlődésétől. 
A nasalis folyadékban észlelt sec
retoros antitestek  perzisztálása to 
vább ta rto tt akkor, h a  súlyos fe r
tőzés za jlo tt le. M egfigyelték, hogy 
A -típusú  influenza fertőzéskor a  
nasalis m osófolyadék egyéb a n ti
te s tta rta lm a  csökkent. Pl. csökken a 
B-vírus, adenovirus. RSV és s ta 
phylococcus elleni an titestek  vo
natkozásában. A B -vírus okozta 
já rv á n y  vonatkozásában feltéte le
zik, hogy mivel új v írus variáns 
á ltal okozott megbetegedésről volt 
szó, először keringő an tite stek  je 
len tek  meg, m ajd ezt kb. 2 hónap 
m úlva követte a  secretoros an tites
tek  m egjelenése. A term észetes in 
fluenza fertőzés, tek in te t nélkül a 
sero típusra, an titest term elést ind ít 
el a keringésben és a secretoros 
rendszerben is. A secretoros a n ti
testek  IgA, a keringő an titestek  
IgG típusúak  voltak A term észe
tes A- és B-vírus fertőzések eseté
ben nem  sikerült az an titestek  fel- 
halm ozódását m egfigyelni a  n asa 
lis folyadékban, m in t in tranasa lis  
vaccinálás esetén. Feltételezik, 
hogy a vírusfertőzés, m ely egyrészt 
s tim u lá lja  az IgA típusú  an titestek  
term elését, toxikus h a tásu k  m ia tt

T é m á k  Gábor dr.

A shigellosis septicaemias m eg
jelenési formái. G. Koshi és m tsai 
(Dept, of M icrobiology and Child 
H ealth, Christian M edical Colle
ge and Hospital V ellore): Ind ian  
J. Med. Res. 1979, 70, 916.

A szerzők 7 septicaem ia forrná- / A  
já b an  zajló Shigella fertőzésről V T /T  
szám olnak be. F elh ív ják  a  figyel- X I  
m et, hogy a shigellosis e x tra in -  —■ " 1
testiraalis mandfesztációja r itk a . 2311



500 dysenteriás beteg haem ocultu- 
rá jábó l csupán 2 esetben  sikerült 
Sh igei lá t kim utatni a  vérből. A 
m egfigyelt 10 esetben  broncho- 
pneum oniát, 2 esetben, convulsiót, 
h án y ást és anuriát, ill. veseelég
te lenséget figyeltek m eg a septi- 
caem iához csatlakozva. Egyik be-r 
tegük m eghalt a fertőzéshez tá r 
suló acu t DIC m iatt.

Az 1968—1974 közötti időszak
ban nem  sikerült Sh igei Iákat izo
láln i. 1973 óta figyelték meg, hogy 
a  többféle gyógyszerre rezisztens 
Sbigellák  gyakorisága fokozódik. 
A 7 észlelt betegből h a tan  háltak 
meg. 6 esetben S. dyseniteriaet izo
lá ltak , am ely valam ennyi Shigella 
közül a legtoxikusabb és m ind
egyik polyrezisztensnek bizonyult 
az antibioticum okkal szemben. A 
gyerm ekek többsége m alnutritiós 
volt. A Shigella septicaem lában 
je len lé té t egyetlen esetben  sem a 
k lin ika i tüneték a lap já n  állapíto t
ták  m eg, ill. gyanították. 3 esetben 
a  székletből tudták  a  baktérium ot 
izolálni. Az egyetlen tú lé lő  beteg 
am piciliin  és cotrim oxazol kezelést 
kapott.

F elh ív ják  a figyelmet, hogy to
x ikus shigellosis esetén  fel kell 
té telezn i a septicaem ia jelenlétét 
is, m e rt csak így v a n  lehetőség 
m egfelelő intenzitású antib io tikus 
kezelés alkalm azására: ilyen ese
tekben  a  cotrim oxazolt javasolják.

T é m á k  Gábor dr.

Cholera hordozók és szerepük az 
infectio átvitelében: előzetes beszá
moló. S. Gulra Niyogi és mtsai 
(Dept, of Preventive and  Social 
M edicine, All India In s titu te  of 
H ygiene and  Publik H ealth , Cal
cutta) : Indian J. Med. Res. 1979, 
70, 892.

A cholera járványok tanulm á
nyozása szem pontjából rendkívül 
fontos a  V. cholerae hordozók 
szerepe a betegség á tv ite le  szem
pontjából. A szerzők C alcu tta  kör
nyékén 29 olyan családot vizsgál
tak , am elyben cholerás m egbete
gedések fordultak elő, 20 kontroll 
családhoz viszonyítva. Megvizs
gálták  az  érin te tt családtagok 
székletm i rutáit 10 napon keresztül 
folyam atosan. Az első 4 napon be
lül 23 alkalom m al végzett kézmo
só folyadékból és az iv á sra  hasz
nált vízből, a  fogyasztott fő tt é tel
ből, a  házon belül gyű jtö tt legyék- 
ből, a  ház tartás közelében fellelhe
tő  tó, ill. k ú t vizéből, am ennyi
ben lehetséges volt, m egkísérelték  
a  bak térium  izolálását.

A szék le t pozitivitás a ránya  a 
családtagokban 23% volt, míg a 
kontroll csoportban ez csupán 8% 
volt. 18 vizsgált családban  50%- 
ban fo rd u lt elő egynél több  hordo
zó, m íg ez az arány csupán  14,2% 
volt a  kon tro ll csoportban. A cho
lera hordozók 75%-át a  vizsgálat 
m egkezdését követően az első 5 
napon belü l detectálták. A hordo- 

2312 zók 65,6%-a csupán 1 alkalom m al

vo lt pozitív, m íg 11 esetben ez 
több  m in t 1 napig tarto tt, ö ssz e 
sen  196 é te lm in tá t vizsgáltak, ezek 
között csupán a  kontroll csoport
ba tartozó  egyik ételm in ta volt 
pozitív . A vízm inták  negatívak  
vo ltak . 116 m egvizsgált légyből 
kettő  volt pozitív, hasonlóan a 
ko n tro ll csoporthoz. Azokban a 
családokban, ahol nyitott ku tak , 
vagy vízgyűjtők vizét használták , 
a  hordozás a rán y a  m agasabb vo lt 
és a  kézmosó folyadék pozitivdtá- 
sá t is m agasábbnak ta lálták , jó l
lehe t m agából a  vízből nem  m u 
ta t ta k  k i baktérium ot.

V égezetül a  szerzők m egállap ít
ják , a  vizsgált személyek alacsony 
szám a m ia tt messzemenő követ
k ez te tést levonná nem  lehet. H a
sonló szituációban a  cholera pon
tos átv ite li m ódjának  m egállap í
tá sá ra  további vizsgálatok szüksé
gesek. T é m á k  Gábor dr.

A tularaemia kezelése tüdő-tula- 
raem iával együtt gentamicinnel.
M ason, W. L. és m tsai (D epart
m e n t of M edicine a t the U niver
s ity  of A rkansas M edical Sciences 
C en te r an d  th e  L ittle Hock V ete
ran s  A dm inistra tion  M edical C en
te r, L ittle  Rock, A rk .): A m erican 
R eview  of R espiratory Disease, 
1980, 121, 39.

A  tu laraem áát Foshay és m tsa  
kezelte  először sikeresen strepito- 
m ycinnel 1946-ban. Később g en ta
m icinnel való kezelés u tán  többen 
m egállap íto tták , hogy a gyógyult 
betegnek  tu ianaem iája volt. Ennek 
a la p já n  a  szerzők azt vizsgálták, 
hogy m ilyen  a  Francisella tu la ren - 
sis tö rzs streptom ycin, kanam ycin  
és gentam icin  érzékenysége in  v it
ro, hogy m ilyen a  h a tása  a  gen ta- 
m dcinnek a  tu la raem iás egerekre, 
végül beszám oltak gentam icinnel 
kezelt 10 tu laraem iás betegről. 
T eljesen  gátló h a tású  volt a F ra n 
cisella tu la ren sis  törzsre in  v itro  
a  s trep tom ic in  10,0, a  gentam icin 
és a  kanam ycin  2—2 Mg -kg tö 
m énységben. A streptom ycin-érzé- 
k eny  F rancise lla  tu larensis tö rzs- 
zsel fertőzö tt egerekre csak a  
strep tom ycin  volt hatásos, napon ta 
35 m g/kg adagban. A gentam icin 
3 m g/kg és a  kanam ycin  15 m g/kg 
ad ag b an  csak késle lte tte  az á lla 
tok  elhullását. A streptom ácin-re- 
zisztens F rancisella  tu la rensis 
tö rzzsel fertőzött egerekre a  s tre p 
tom ycin  35 m g/kg adagban h a tá s 
ta lan , a  gentam icin  és a  k a n a 
m ycin  30—30 m g/kg adagban h a 
tásos volt. Végül beszám olnak 10 
betegről, ak iknek  a  tüdő, atyphoid, 
a  sz ívburök  és az u lceroglandulá- 
ris itu laraem iáját a  gentam icin 5 
m g/kg adagban  visszaesés nélkül 
m eggyógyította. A kórism ézett 
tu la raem iá t streptom ycinnel kell 
kezelni. T u laraem ia gyanúja ese
tén azonban, ha agresszív kezelés 
szükséges, a kórism e m egállapítá
sa  e lő tt gen tam icin t aján la tos
adni. Pongor Ferenc dr.

A Chlamydia trachomatis izolá
lása felnőttek alsólégutaiból. K. J.
Tack és m tsai (Dept, of med. S ur
gery, an d  Pediatrica, Univ. of M in
nesota Hosp. Minneapolis, M inne
sota): Lancet, 1979, 1, 116.

A C hlam ydia trachom atist (Chl. 
tr.) az eukaryotikus se jtek  proka- 
ryotikus, piciny paraz itá já t sokáig 
v írusnak  ta rto tták . H albestadter és 
Prowazek  1907-ben először ism er
ték fel az  összefüggést a  kórokozó 
és az  em ber betegsége között, am i
kor a  trachom ában le írták  a  cor
nea zárványtesteket. Amíg nem  si
kerü lt a  kórokozó tenyésztése, nem  
ism erték  fel biológiai sajátosságait 
az em ber betegségében. 1957-ben a  
csirkeem brió-tenyésztés előbbre v it
te  ugyan a  Chl. tr. ku ta tást, de a 
módszer bonyolult volta m ia tt nem  
te rjed t el. Gordon dolgozta ki a 
szövetsejtku ltú ra tenyésztést, am i 
egyúttal a  chlam ydia-betegség ku 
ta tásának  m odem  lehetőségét is je 
lentette.

K iderült, hogy a Chl. tr. az em ber 
meglehetősen sokféle betegségéért 
felelős, egyik legism ertebb a  szem - 
és a  genitalis tractus infectiója. Az 
újszülöttek záradéktestes conjunc- 
tivitise — am ely cytologiailag asso- 
ciált az an y a  cervicalis in fectió já- 
val — kórokilag ugyancsak Chl. fr. 
fertőzés, úgy m in t a  felnő ttek  zá r
ványtestes conjunctivitise. L egújab
ban m egállapították, hogy az  em 
ber non-gonorrheás u reth ritisének  
40% -át Chl. tr. okozza, és m eglehe
tősen gyakori kórokozója az  epi- 
didym itisnek, de cervicitist, sa l- 
pingitist, kism edencebeli gyulla
dásos fo lyam atokat is okozhat. 
Gyerm ekek pneum onitis syndrom á- 
ja  és a  Chl. tr. között ugyancsak 
aetiologiai összefüggés van. A be
tegség elhúzódó, de jó indulatú . A 
kórházba u ta lt gyerm ekkori pneu- 
m onitisek 30% -át jelenthetik .

A szerzők különböző súlyos p u l
monalis inifectióban (az acu t b ron- 
chitistől a  súlyos, diffúz in te rs titia 
lis pneum oniáig) szenvedő 6 fe l
nő tt alsólégutaiból izolálták a  Chl. 
tr.-t. Az u tóbb it négy, im m unosup- 
presszív kezelésben részesült b e 
tegben észlelték; közülük három ból 
cytom egalovírust is izoláltak. A 
Chl. tr .- ra  irányuló  therap ia  (ta
pasztalatuk szerin t az erythrom ycin 
a  leghatásosabb) három betegben 
prom pt k lin ikai hatású volt. K ét 
beteg m eghalt.

Ma még nem  ism erjük a  fe lnő t
tek Chl. tr .-sa l associált légúti b e
tegségeit és  szám os válaszra váró  
kérdés vetődik  fel, többek között: 
a fertőzés eredete (prim er fertőzés
ről vagy la tens infectio reactiváló- 
dásiáról van-e  szó) a  szervezet v é 
dekezésének és károsodásának m e
chanizmusa, m ás kórokozók sze
repe a  synergisztikus fertőzésben, 
továbbá op tim ális therapia. Fontos 
szerepe leh e t az  im m unsuppressiv 
hatásban levő betegek m o rta litá sá
ban és m orbiditásában. Tovább 
kell még vizsgálni a  Chl. tr. szere
pét a  felnőttek  légúti fertőzésé
nek pathogenesisében.

Barna Kornél dr.



Mycoplasma pneumoniae fertőzés 
sorozat kórházi dolgozók között. F i
scher, B. Y., A rm strong, D., Magill,
J. (Sloan K ettering  Cancer Cent. 
Mem. Infect. Dis. Serv. New York, 
U SA ): Amer. J. Med. Sei. 1978, 276, 
205.

Egyik nagy létszám ú New Y ork-i 
közkórházban M ycoplasma pneu 
m oniae fertőzés za jlo tt le, am ely a 
kórház dolgozóit sú jto tta . A beteg
ségre jellem ző vo lt a  felső légutak  
huru tos elváltozása, am i esetleg á t
m en t több lebenyre, ill. tüdőszeg
m entre k ite rjedő  pneumonáába, 
m érsékelt hőem elkedés és m agas 
láz tá rsu lt a  fertőzéshez. A betegség 
sorozat jó indu latúan  zajlo tt le, a 
fertőzésnek késői következm ényeit 
nem  tapasztalták.

A járvány  idején  a kórházat k ö r
nyező közösségekben (kerületi la 
kosság) nem  ta lá ltak  fertőzés soro
zato t s a kórházi rendelést látogató 
járóbetegek között nem a lak u lt ki 
fertőzési góc s nem  derü lt ki a  fe r
tőzés forrása. Valószínűleg a  k ó r
okozó M ycoplasm át behurcoló p a 
ciens csak egészségügyiekkel é r in t
kezett s azok a  fertőzést a  betegek
nek  nem  ad ták  tovább.

Nemzetközi irodalm i adatok a lap 
ján  ez volt az első Mycoplasma fe r
tőzés sorozat, am ely kórházon be
lül egészségügyi dolgozók között 
zajlo tt le. . . . .  , ,N ikodem usz István dr.

Staphylococcus aureus hordozók 
szülészeti kórházakban Taskentben.
Levites, N. E., Numatov, B. A. (Ge
ner. Hosp. Taskent, Ü zbegisztán): 
Zh. Mikr. Epid. Immunoi. 1979, 3 
116.

A m unkacsoport tagjai 1017 kó r
házi _ alkalm azo tt vizsgálati an y a 
gaiból 1113 Staphylococcus au reus 
törzset tenyésztettek  ki. A törzsek 
40,3 +  2,2% -át torokváladékból, 
59,7 +  2,2%-ot orrváladékból. A to 
rokleletek több m int fele csupán
1—2 Staphylococcust ta rtalm azott, 
a  leletek % -a  a  kórokozót szín- 
tenyésizetben tartalm azta. Az o rr-  
váladékok % -a  vo lt Staphylococcus 
színtenyészet és Vio-e csak 1—2 te 
lepet ta rtalm azott.

Tulajdonképpen a  szülészeti osz
tályok dolgozóinak 72,5 +  2% -a 
Staphylococcus aureus haem olyti- 
cust ü ríte tt, 16,5 +  1,3%-nak a  to r
ka, 32,9 +  2,1% -nak az o rra  és 21,3 
±  1,5%-nak m ind az orra, m ind a 
torka pozitív volt. A kitenyésztett 
Staphylococcus törzsek elsősorban 
az I. típushoz tartoztak, a II. és III. 
típusok gyakorisága nem  m uta to tt 
nagy különbséget. A törzsek 60% -a 
csupán egyetlen phaggal szem ben 
m u ta to tt érzékenységet s  ez főleg a 
80-as phagtípus volt, ezek közül 
leginkább az  52/52A/80-as típuso
kat ta lálták . A nem tipizálható tö r
zsek 4/5-e egészséges egyénektől 
szárm azott.

N ikodem usz Is tván  dr.

A fertőző anyagokkal végzett 
munka régi és mostani kockázatai.
Pike, R. M. (Búr. Epidem. Contr. 
Dis. Center. 30333 A tlanta, Ga. 
USA): Arch. P ath . Lab. Med. 1978, 
102, 333.

A szerző 4079 laboratórium i fe r
tőzés ad a ta it gyűjtötte össze, e fer
tőzések összesen 159 halálos áldo
zatot követeltek.

A fertőzések közül 1704-et (71
haláleset) baktérium ok, 1079-et (55 
haláleset) vírusok, 598-at (25 ha lá l
eset) R ickettsiák, 354-et (5 h a lá l
eset) gombák, 128-at (10 haláleset) 
Chlam ydiák és 116-ot (2 haláleset) 
paraziták  idéztek  elő.

T ulajdonképpen tíz  olyan fertő 
zés volt, am i a leggyakrabban for
dult elő, ezek a fertőző m egbetege
dések 50% -át és a halálesetek  
29%-át követelték  áldozatul. E be
tegségek a következők vo ltak : b ru 
cellosis, rickettsiosis (Q-láz), hepa
titis, typhus, tularem ia, tubercu lo
sis, dermatomycosis, venezuelai-en- 
cephalitis, psittacosis, coccidiomy- 
cosis.

A fertőzések közvetlen okai közül 
a h ibásan végzett pipettázás, az ol
tások, a  fertőző anyagok kiöntése és 
a keletkeze tt aerosolok érdem elnek 
em lítést. Fontos ok a  helyhiány, ill 
■a zsúfoltság.

N ikodem usz Is tván  dr.

Herpes zoster előfordulása splen- 
ectomia után. M anning, D. M. és 
mtsai (Dept, of Medicine, Mercy 
H ospital of P ittsburg): JAMA, 
1980, 243, 56.

A herpest zostert a  ganglionok- 
ban szunnyadó varicella  virus 
spontán endogén recidi vájának  
ta rtják . Különösen gyakran észlel
ni lym phom ás betegeken, ill. cyto- 
staticum okkal kezeiteken. Hodgkin- 
kórban az  esetek 8—50% -ában je 
lentkezik. Egyes szerzők m egfigye
lése szerin t splenectom ián átesett 
lym phom ás betegeken jelentkezik 
herpes zoster a leggyakrabban. A 
szerzők 102 betegen végeztettek 
splenectom iát, akiket összesen 422 
post-splenectom iás napon á t ta rto t
tak m egfigyelés alatt. A betegek 
között három  alkalom m al je len tke
zett herpes zoster, ebből k é t esetben 
annak  generalizált form ája. Az 
egyik beteget pylorus m ű té t köz
ben bekövetkezett lépsérülés, ket
tőt pedig ITP m iatt splenectom izál- 
tak. A 102 beteg között előfor
duló három  eset (kettő generalizált) 
nagyobb gyakoriságot jelent, m int 
az az  átlag  populatióban előfordul, 
ezért a r ra  következtetnek, hogy a 
Kolenectomia ism eretlen  oknál 
fogva predisponál a  zosteres folya
m at kialakulására, m éginkább 
arra . hogy a folyam at generalizá
lódjék. Berkessy Sándor dr.

Tünetmentes enteritis-Salmonel- 
la ürítők vágóhídi belező üzemben.
L. Deseö és mtsa (Schlachthof-La-

boratorium , Z ürich ): Schw. med. 
W schr. 1979, 109, 1959.

A Salm onella en teritis bejelen 
te tt eseteinek szám a évről évre 
em elkedik. A megelőzés egyik m ód
ja többek között az  élelm iszerüze
mek dolgozóinak székletvizsgálata. 
B ár Svájcban ez a v izsgálat nem  
kötelező, ú jabban m ind gyakrabban 
alkalm azzák, évente egy ízben, 
rendszerin t a  nyári szabadságok 
után, m ivel többnyire ebben az  idő
szakban a  legnagyobb a csíraürítők  
szám a.

A szerzők laboratórium ában  csak 
a húsfeldolgozó. üzem ek dolgozóit 
vizsgálják. T apasztalataik  a lap já n  
úgy látszik, hogy a vágóhidak bele
zőrészlege m unkásainak  széklet- 
v izsgálata  pozitív leggyakrabban. 
12, salm onellával erősen szennye
zett környezetben dolgozó székleté
ben heteken át, napon ta vizsgálták 
a  Salm onella bacterium okat. 11-nek 
periódusosán Salm onella pozitív 
széklete volt. A pozitiv itás szem ély 
szerin t 2—37%, a  hé t nap ja i sze
r in t 5—17% között ingadozott. Az 
ü ríté s  ideje 7 napnál rövidebb volt.

Az a  körülm ény, hogy a  bélfe l
dolgozó üzemrész dolgozói á llan 
dóan ki vannak  téve Salm onella in 
fecti ónak és hogy ezt nem  az em be
ri ü rü lékkel ü ríte tt baktérium ok, 
hanem  a Salm onella csírákkal csak
nem  állandóan szennyezett anyag 
okozza, lehetővé teszi, hogy őket á l
landó  széklet kontro ll és th e rap ia  
nélkü l dolgozni hagyják. A felelős 
o rvos dolga az, hogy a m unkások 
között ne jelentkezzék Salm onella 
in fectio  — ami egyébként indokol
ja  a  m unka alóli felm entést é s  a 
kezelést. A dolgozóknak a  szem élyi 
h ig iénés szabályokat pontosan meg 
kell ta rtan iu k  úgy, ahogy a  kórház
ból elbocsátott, tüne tm en tes csíra
ürítőknek. Barna K ornél d r_

Onkológia
A mammographiás parenchyma- 

típusok és az em lőrák-veszélyezte
tettség. Egan, R. L., M. B. M cSwee- 
ney, (M amm ography Section. Em o
ry  U niversity Clinic, A tla n ta ) : R a
diology, 1979, 133, 65.

K orábban a m am m ographiás ké
pek a lap ján  az em lőket különböző 
típusokba sorolták  és  m egállap íto t
ták , hogy egyes típusokban gyako
ribb  az  em lőrák k ialakulása. A 
szerzők sa já t anyagukban  ennek a  
m egállapításnak az  érvényességét 
ellenőrizték. 15 év a la tt 7123 nő 
14 123 klinikai és  m am m ographiás 
em lővizsgálatát végezték el. 658 
esetben negatív szűrővizsgálat u tán  
6 hónapon belül, 131 esetben 6 hó
napon  túl k ia laku lt em lőrákot ész
leltek. Ezen betegek m am m ogra- 
phiás felvételein elem ezték  a  pa- 
renchym a-típust a  Wolf szerin ti 
felosztásnak m egfelelően, és ezt az 
é le tkorra l és a  rák  észlelésig e l
tel időszakkal összefüggésben é r té 
kelték. Arra az eredm ényre ju tó t-
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talk, hogy a legtöbb tu m o r idősebb 
nők  parenchym ában szegény em
lőiben alakul ki. A középkorú nők 
m irigyes emlőiben m am m ographiá- 
val nehezebb a  tu m o rt kimutatná, 
ezek gyakran később kerü ln ek  fel
ism erésre, m int a  zsírem lőben k i
alakulók. Ebből adó d o tt az, hogy a 
zsírem lőkben negatív szűrővizsgálát 
u tán  csak hosszabb idő  elteltével 
k erü ltek  észlelésre tum orok . Az 
em lők involutiója és a  daganatok 
fejlődése párhuzam osan halad 
m integy a  60. életévig, az u tá n  a  tu 
m or előfordulás viszonylagos gya
korisága csökken. Hosszú észlelési 
idő a la t t  a  különböző em lőtípusok 
között a  rákgyakoriság kiegyenlí
tődik. A szerzők te h á t n em  tud ták  
m egerősíteni Wolf vélem ényét, sze
rin tü k  az  emlő m am m ographiás ké
pen lá th a tó  szerkezete és az  em lő
rák  veszélyeztetettség közö tt össze
függés nincs. Laczay A ndrás dr.

A csontscintigraphia értéke 
az emlőrák stádium-beosztásában.
K irkm ann S., J. M. H enk  (Velindre 
H ospital, Cardiff): C lin ical Radio
logy, 1979, 30, 11.

874 emlőrákos beteg technetium  
foszfáttal végzett cson t-scin tig ra- 
phiás vizsgálatának eredm ényérő l 
szám olnak be. A törzs v izsgálatá t 
rectilinearis scannerrel, a  nyak , fej 
és végtagokét gam m a-cam erával 
végezték. A betegek nagy  részében 
m etastasis kersése v ég e tt elkészí
te tték  a  csontrendszer rön tgenfel
vétele it is. 377 rendellenes scin ti- 
g raph iá t adó eset közül a  rön tgen
képeken 155 m etastasis é s  95 jó in 
dulatú  csontelváltozás ak a d t, 127- 
nek röntgenlelete norm ális volt. A 
csont-scintigraphia te h á t sokkal é r 
zékenyebben jelzi csontrendszeri 
m etastasisok jelenlétét. 119 olyan 
esetben bizonyult a  cson t-scan  po
zitívnak, m elyekben a  k lin ik a i a d a 
tok a lap ján  csak helyi elváltozásra 
gondoltak, áttételezés g y an ú ja  nem 
m erü lt fel. 11 feltehetően téves po
zitív eredm ény fordult elő a  scin- 
tig raph iás anyagban, ezek  nagy ré
szét nem  tu d ják  m egm agyarázni.

A scin tig raph iát a  csontrendszeri 
röntgenfelvételeknél a lk a lm asa b b 
nak  ta r t já k  az em lőrák á tté te inek  
keresésére. Pozitív scan esetén  ra 
dikális helyi műtéti vagy  sugaras 
kezelést helytelennek vélnek , ehe
lyett m inim ális helyi beavatkozás 
m elle tt általános kezelést ta r ta n a k  
célszerűnek. Ez különösen érvényes 
előrehaladott vagy helyi recidiva 
esetekben, m ert így a  nagy  adagú  
sugárkezelés következm ényeitől a 
beteg megkímélhető.

Laczay A ndrás dr.

A mammographia és a tapintás 
diagnosztikus értéke az emlőrák  
korai felfedezésében. Tureo, M. R. 
és m tsai (Centro per le M alattie  
Firenze, Institu to  di Radiológia, 
U niversita, Firenze): Tum ori, 1980,

2314 66, 85.

A szerzők a  m am m ographia és a  
fizikális vizsgálat hatásosságát 
vizsgálták  912 em lőrákos betegen, a  
ké t e ljá rás t külön-külön és együ tt 
alkalm azva.

M egállapították, hogy m indkét 
vizsgáló m ódszer átlagos érzékeny
sége a  ko rra l együ tt fokozódik és 
hasonló pontosságú, kivéve a 40— 
44 éves kort, am iko r a fizikális 
v izsgálat százalékosan kevesebb 
ham is negatív  eredm ényt m utat.

A nem  tap in tha tó  daganatok ese
tében a  m am m ographia diagnoszti
kus értéke m agasabb, kivéve a  40— 
44 éves kort. Jobb  a  m am ographiá- 
val e lé rt eredm ény kis daganatok 
és fiatal betegek esetén.

Pap Lilla dr.

Sugárkezelés és sugárkezelést kö
vető radikális mastectomia T2 stá- 
diumű emlőrákok esetén. Zucáli, R. 
és m tsai (Institu to  Nazionale p e r  lo 
S tudio e la  C ura dei Tum ori di Mi
lano, Servizio di Radiológia B.: In 
stitu to  di Scienze Radiologiche 
della  U niversita di M ilano): Tum o
ri, 1980, 66, 93.

A szerzők 494 T2, N0, Ni , N) , M0 
s tád iu m é beteget gyógyítottak p r i
m er su g árth e rap iáv a l idős koruk, 
vagy rossz általános állapotuk m iatt. 
H a a  betegek fia ta labbak  voltak, 
vagy jobb volt az  általános állapo
tuk, H aJsted-féle rad iká lis m astec- 
torniát végeztek, 5—8 hónappal a  
sugárthe rap ia  kezdete után. 42 be
tegen észlelték az  állapot rosszab
bodását. A rosszabbodási rá ta  50% 
vo lt a  csak sugárkezeltek  esetében 
(m agas vo lt a  tum orok  kiú ju lásá- 
nak  szám a) és 33% -a sugárkezelés 
u tán  o p erá ltak  esetében:

Távoli m etastasisok a  két cso
portban  egyarán t 14 hónap tü n e t
m entesség u tán  jelentkeztek. Az á t
lagos tünetm entességi idő 5, illetve 
10 év u tán  46, ill. 35% volt, ezek az 
ad a to k  lényegében nem  térnek el 
a T2 stád ium ú, csak  m űtétte l gyó
gyíto tt em lőrák  idejétől.

A sugárkezelés u tán  operá lt be
tegek túlélése lényegesen jobb volt, 
de ebbe belejá tsz ik  az  a  tény is, 
hogy a  beteganyag válogatott volt.

A jövőre vonatkozóan, a  bizton
ság kedvéért, a  tum orectom ia u tá 
ni k u ra tiv  dosisú sugárkezelést 
a ján lják , Nj esetén kiegészítve 
chem otherapiával. papp  L i„ a dr

A tüdőrák. Tünetei, jelei és kóris- 
mézésének körülményei. Rostad, H. 
és m tsai (Surgical D epartm ent A 
and D epartm en t of L ung Diseases, 
R ikshospital, N ational H ospital of 
Norway, U niversity  Hospital, Oslo, 
N orw ay): Scandinavian  Journal of 
R espiratory  Diseases, 1979, 60, 184.

K órházukban, O slóban 1936 és 
1948 között 80, 1949 és  1961 között 
1000, 1962 és 1972 között pedig 1053 
tüdőrákos beteget ápoltak. Az 
utóbbi 10 év folyam án teh á t a tü 
dőrákos betegek szám a lényegesen 
nem  em elkedett. A szerzők az utób

bi betegcsoportról szám olnak be. Az 
1053 tüdőrákos beteg közül 895 
férfi, 158 nő volt, a  férfiak  átlag  65, 
a  nők 60 évesek voltak. A betegek 
60%-a köhögésről, 35% -a nehéz
légzésről, 26% -a véres köpetürítés- 
ről, 26% -a m ellkasfájdalom ról, 
22%-a ism étlődő légúti fertőzésről 
panaszkodott. A férfiak 32%-a, a 
nők 20%-a tünetm entes volt. A k ó r
isme m egállapítása elő tt panasza 
volt 3 hónapnál rövidebb ideig 
16%-nak, 3—5 hónapig 30% -nak, 
6—11 hónapig 20% -nak és 12 hóna
pon tú l 12% -nak. Nem vo lt dohá
nyos a  nők  32%-a, a  férfiaknak  
csupán 65%-a. A 2 évenként végzett 
ru tin  em yőkép  szűrővizsgálattal 
csupán 12% -ban kórism ézték a  tü 
dőrákot, am i a  korai kórism ézés 
szem pontjából feltűnően kevés. A 
tüdőrák kórism ét 32%-ban egyedül 
a  klinikai és röntgenlelet alap ján , 
30%-ban citológiai, 30% -ban pedig 
szöveti v izsgálatta l á llap íto tták  meg. 
Centrális v o lt a  tüdőrák 62% -ban, 
a  tüdő közepén helyezkedett el 
6% -ban és perifériás volt 32% -ban. 
Az eltávolíto tt tüdődaganat szöveti 
vizsgálata a lap ján  715 tüdőrákos 
beteg közül laphám rák ja  vo lt 264, 
el nem  kü löníthető  nagy se jte s  rá k 
ja  101, k is se jte s  anaplastikus rá k 
ja  92, adenocarcinom a ja  57, carci- 
no id ja 2, egyéb típusú rák ja  6 b e
tegnek vo lt és szöveti v izsgálatta l 
nem  volt elkülöníthető a rák  211 
betegben. Pongor Ferenc dr.

A tüdőrák. Kezelése és korai 
eredményei. Rostad, H. és m tsa 
(Surgical D epartm ent A an d  De
partm en t of Lung Diseases, R iks- 
hospitalet, N ational H ospital of 
Norway, U niversity  Hospital, Oslo, 
N orw ay): Scandinavian Jou rna l of 
Respiratory Diseases, 1979, 60, 191.

A klinikai, a  röntgen, a  citológiai 
és a  kim etszéses vizsgálatok a la p 
já n  tüdőrákosnak m inősített 1053 
beteg közül 504, 49% nem  vo lt m ű t- 
hető. 130 betegen, 12%-ban csak 
m ellkasm etszés történt. 419 b e te
gen, 40% -ban tüdőkim etszést v é
geztek. A m ű té t ellen java lla tá t a  
legtöbbször az  képezte, hogy a  tü 
dőrák m ár rá te r je d t a gáto rra  is, 
23% -ban a rák  távoli á ttétét, 23%- 
ban  pedig a  szívm űködés elégtelen 
v o ltá t észlelték. Teljes tüdőeltávo
lítás t 160 betegen, 38,6% -ban, le- 
benykim etszést 227 betegen, 54,1%- 
ban  és ékkim etszést 32 betegen, 
7,6% -ban végeztek. A m űtét u tán  
104 beteget, 25% -ot röntgensugár
ra l is kezeltek. A nem  m űthető  b e
tegek fele is  hasonló kezelést k a 
pott. A m űtét u tán  19 betegen szív
elégtelenség és  szívinfaktus a la k u lt 
ki és 14 beteg 30 napon belül m eg
halt. H örgő-m ellhártya sipoly 11 
betegen keletkezett, közülük 3 
m eghalt. Sebfertőzést 8 betegen 
észleltek, egy beteg  sem h alt meg. 
Egyéb szövődm ény: throm boem bo- 
lia, agy-, ill. m ellű ri vérzést 12 b e
tegben észleltek, 4 beteg halt meg.



A csupán m ellkasm etszéssel m űtö tt 
130 beteggel együtt 549 o p erá lt be-, 
teg közül szövődmény teh á t 50 be
tegen, 9,1% -ban je len tkezett és 
ezek közül 30 napon belül 21 b e
teg, 3,8% h a lt meg. A tüdőkim et- 
szés korai halálozása 9,3%, a  le
benyeltávolításé 2,2%, az ékkim et- 
szésé 3,1% és a  mellkasm etszésé 
0,7% volt. 874 m űtött és boncolt 
betegen végzett szöveti v izsgálat
ta l a  tüdőrák  45% -a laphám -, 
17%-a el nem  különíthető nagy 
sejtes, 14% -a kis sejtes anap lasti- 
kus rák, 19%-a adenocarcinom a, 
2% -a carcinoid és 3%-a egyéb rák
vo^ ' Pongor Ferenc dr.

A kurativ sugárterápia szerepe a 
tüdőrák gyógyításában. Coy, P., 
Kenndly, Q. M. (Cancer Control 
Agency of British Columbia, Vic
to ria  C ancer Clinic, C an ad a): Can
cer, 1980, 45, 698.

1963 és 1974 között 141 tüdőtum o
ros beteget ku rativ  célzattal kezel
tek  nagy dózisú radikális sugárte
rápiával. Ez a la tt az idő tartam  
a la tt kobalt készüléket használtak  
besugárzásra. Legkevesebb 5000 rád  
dózist szolgáltattak  k i a  gócba. A 
kezelés négy hétig ta r to t t ,  napi 
frakciókban, hetente öt alkalom 
mal. A m axim ális dosis 5750 rád 
volt.

A k u ra tiv  kezelés eredm ényessé
gét a szerzők kérdésesnek ta rtjá k  a 
tüdőrák  kezelésében'. E rre  csak 
akkor k e rü l sor, ha inoperabilis az 
elváltozás. A m űtéti k o n tra in d ik á
ciók között em lítik, h a  a  tum or a 
carinán  belü l 2 cm -re van, h a  75 
évesnél idősebb betegről v an  szó, 
ha a  m egm aradt tüdőrész a  légzés
hez nem  elegendő, vagy az  altatás 
veszélye nagy, és végül h a  a  nervus 
recurrens vagy a  nervus phrenicus 
bénult. MegDróbáltuk a  betegek 
egy csoportját kiválasztani, ak ik 
nek a  prognózisa jobb volt, ez a 
kezelés esélyeit jav ítha tja .

A kiválasztás a vérköpés, köhö
gés, nehézlégzés, kezdeti tüne tek  és 
a ru tin  m ellkasröntgen a lap já n  tö r
tént. A betegek 34%-a 70 év  feletti 
volt, és 13%-uk nő. A három - és 
ötéves túlélési arány  m egközelítő
leg 18% és 10%. A kiknél az elválto
zás m ére te  3 cm -nél kisebb volt 
28%-os vo lt a három éves túlélés, 
összevetve a  14%-kai. am i az 5 cm- 
nél nagyobb átm érőjű  elváltozások
nál vo lt észlelhető. A három - és öt
éves tú lélési aránv  hetven  évesnél 
idősebb betegeknél 23% és 17%. A 
theráp iás hatás és a  tú lélés jobb 
volt a laphám rákos betegeknél: 
22% -a a  betegeknek v o lt életben 
három  év  után, és 12% -uk öt év 
u tán . összehasonlítva m ás szövetta
ni képekkel: 9% és 5% (adenocar
cinoma. zabszem sejtes rák  diffe
renc iá la tlan  rák).

35 betegen — ak iken  te ljes te rá 
piás h a tás t értek el. 54% -ban ész
lelhető  három éves tú lé lés laohám - 
rák  esetében, míg m ás szövettani 
típusoknál 12 betegnek 8% -a volt

életben  három  év u tá n  — ugyan
csak te ljes terápiás ha tás  m ellett..

Kocsis Béla dr.

Mellkasi nyelőcsőrák resectio 
utáni késői eredmények. — Kasai, 
és m tsai (Sec. Dept. Surg. Tohaku 
Univ., School Med. Sendai City 1— 
1 Seirocho 980, J a p á n ) : World. J. 
Surg., 1980, 2, 543.

K linikájukon 1966 és 1977 között 
430 beteget (364 férfit é s  66 nőt) ke
zeltek  m ellkasi nyelőcsőrákkal. 29 
vo lt 50 évesnél fiatalabb , 344 volt 
51—70 éves és 57 v o lt 70 évesnél 
idősebb.

A resection á tese tt betegek kö
zül 44-nek a  daganata a  felső, 165-é 
a  középső és 100-é az  alsó nyelőcső 
szakaszban ült. 191 betegben ta 
lá ltak  szövettanilag igazolt nyirok
csom ó-áttétet (61,5%) és  ezeknek 
14.8%-ában (45 betegnél) az abdo- 
m inális nyirokcsom ókban is. Vascu
la ris  in filtra tió t a betegek 30%-ában 
m u ta ttak  ki.

309 betegen végeztek resectiót 
(72%). A m űtét u tán  30 napon be
lü l 16%-uk halt meg. A recon- 
s tru c tió t oesophago-gastrostom iával 
vagy oesophago-jejunostom iával ol
d a tták  meg. Egyszakaszos m űtétben 
a  vékonybél in terpositum ot a  hátsó 
m ediastinum ban, kétszakaszos m ű
té t közben, m ikor rec id ivára szá
m ítottak, retroperitonealisan  he
lyezték el. Az utolsó 5 évben a  m ű
té ti halálozás 4,33% -ra csökkent. 
Ezt annak  tu d ják  be, hogy az egy
szakaszos m űtétek  k rité rium ait 
megszigorították.

Az operált betegek 54,1%-a élt 
egy év múlva, 36,6%-a 2 év és 
19,2% -a 5 év m úlva.

1972 óta a n y ak a t és a  m ediasti- 
num ot 6000 rád  dózissal besugároz
zák. Ez szignifikánsan jav íto tta  a  
tú lélés eredm ényeit: 1 év m úlva 
58% -uk és 5 év m ú lva 35% -uk volt 
életben. A nyirokcsom ó áttétes be
tegek prophylactikus besugárzásá
nak  eredményei nem  voltak olyan 
meggyőzőek.

A szerzők az t gondolják, m isze
r in t a  korábbi közléseknél lényege
sen  jobb eredm ényeik — m elyeket 
azzal értek  el, hogy egyszakaszos 
m ű té te t csak szigorú kritérium ok 
m elle tt végeztek és  azzal, hogy p ro 
phylactikus besugárzást ad tak  —, 
felbátorítanak a nyelőcsőrák sebé
szeti kezelésére. póka  Lfel(5 d r .

A nyelőcső distalis szakaszának 
derékszögű szűkülete a hasnyál
mirigy farki részének rákja követ
keztében. Joffe, N. (Beth Israel 
H ospital and H arvard  M edical 
School, Boston): C linical Radiology, 
1979, 30, 33.

A hasnyálm irigy-ráknak  r itk a  
következm énye a  nyelés zavara. Ez 
k ia lakulhat a  te s t vagy farok tum o
rának  közvetlenül a  nyelőcsőre te r 
jedése ú tján , a m ediastinalis n y i
rokcsomókban k ia lak u lt á ttétek  kö

vetkeztében, leg ritkábban  in tram u 
ralis  nyelőcső-áttét m iatt. A szerző 
négy esetet ism erte t, m elyekben 
á lta la  jellegzetesnek ta r to tt  rö n t
genelváltozást észlelt. Az alapvető  
panasz a  sz ilárd  fa la tok  nyelésé
nek  aikadályozottsága volt. A nyelő
cső barium os v izsgála ta  an n ak  eny
he tágu la tá t m u ta tta , distalis részén 
rövid szakaszra terjedő, éles kon
tú ré  szűkület volt. A szűkü lt sza
kasz a  nyelőcső lefu tásához képest 
derékszögben m egtört, m erev volt, 
a la k já t nem  változta tta . H árom  
esetben a gyom or fundusának  vagy 
a  cardiának ha tá ro s részén környe
ző tum ornak m egfelelő benyom at 
látszott. Az endoscopos vizsgálat 
gyom or tum orra  u ta ló  elváltozást 
nem  talált. A p roxim alisan  tá g u lt 
nyelőcső p eris ta ltik á ja  három  ese- 
ben hiányzott vagy csökkent. Az e l
végzett m űtét m egállapíto tta, hogy 
az  elváltozás o k a  a  hasnyálm irigy 
fark i részének rá k ja  volt, m ely a  
nyelőcső distalis szakaszát nyom ta 
vagy a rra  közvetlenül rá te rjed t. A 
m erev, derékszögű nyelőcsőszűkület 
elkülönítő kórism éje szem pontjából 
figyelem be veendő a  nyelőcső és a  
gyom or elsődleges rá k ja  és a  r á 
terjedő egyéb, nem  pancreas erede
tű  rosszindulatú környezeti e lvál
tozások. E lőbbiek elkülönítése en- 
doscopiával könnyű, u tóbbiaknál 
erre  az elsődleges tum or ism erete 
ad  lehetőséget. Laczay  A ndrás d r

Az epehólyagrák ultrahangvizs
gálata és computer tomographiá-
ja. Yeh, H.-Ch. (M ount Sinai Hos
p ita l and  the  M ount Sinai School o f  
Medicine of the  C ity U niversity  of 
New Y ork): Radiology, 1979, 133,
167.

Az epehólyagrák  k im u ta tá sá ra  a 
hagyom ányos röntgenvizsgálatok 
általában  elégtelenek. Az epehólyag 
p er os, in travénás vagy percu tan  
transhepatikus cholegraphiával 
nem  telődik, esetleg a  gyom or vizs
gálata  m u ta th a t a tum ornak  m eg
felelően közvete tt je lkén t külső be- 
nyom atokat. D iagnosztikus é rtékű  
lehet az angiographia, erre azonban 
ritkán  kerü l sor. A sonographia és 
a  com puter tom ographia eredm é
nye ezzel szem ben nem  függ az 
epehólyag tűrőképességétől vagy 
komtraszttelődésétől. M indkét e ljá 
rással ábrázo lható  az  epehólyag, a  
tágult epeutak, a m ájban levő eset
leges á tté tek  vagy a  tum or közvet
len ráterjedése a  m ájra, v a lam in t az 
é rin te tt környéki nyirokcsom ók. A 
sonographia felvételein a  rákhoz 
hasonló k ép e t m u ta th a t az  epehó
lyag szám os jó indu latú  kóros e l
változása is, m in t adenom a, pap il
loma, lipom a, n yálkahártya -hyper- 
plasia, gyulladásos polyp, granulo
ma, véralvadék , gyulladásosán 
m egvastagodott epehólyagfal kö
vekkel. Ezen esetektől az elkülöní- é A  
tés elsősorban m áj- vagy ny irok- \T # T  
áttétek  k im utatásával lehetséges, és X JL  
komoly gyakorla to t kíván. A CT _ _ _ 
scanen m inden olyan elváltozást ki 231 5



tud tak  m utatni, am it sonographiá- 
val, de a  CT ábrázolást nem  ta lá l
ták  olyan jónak. Ennek m agyaráza
ta, hogy még a hosszú expozíciós 
idejű D elta-scannerrel végezték 
vizsgálataikat. A com puter tomo- 
graphiátó l várható felv ilágosítás az 
epehólyagot kitöltő kép letek  je lle 
gére a denzitáskülönbségek a lap 
ján, de ez is gyakran cserben  hagy. 
A két eljárás kedvezően egészíti ki 
egym ást az epehólyagrák k im u ta tá 
sában. Ez az előrehaladás sa jnos 
kevés gyakorlati eredm énnyel jár, 
m ert am ikor a  beteg panaszaival 
orvoshoz kerül, tum ora m ár á lta lá 
ban inoperabilis.

Laczay A ndrás dr.

Tumormetastasis járulékos máj- 
lebenyben. M. G aber (D epartm ent 
of Path., Charing Cross H ospital, 
London, W6 8RF): V irchow s Arch. 
A Path. Anat. and Histol. 1980, 385, 
361.

A szerző közlem ényében kissejtes 
hörgőrákot ír  le, mely á tté te leke t 
adott a m ájba és a boncolásnál fe l
fedezett 4X2X1,5 cm nagyságú já 
rulékos m ájba. E m ellékm ájban  1 
cm átm érő jű  áttételt észlelt. Az 
accesoricus máj a gastro-lienalis li
gam entum  mellső részében helyez
kedett el, m etszéslapján sö té tb a rn a  
színű, lágy, nodularis szerkezete t 
m utato tt. Szerkezete m egfelelt a  
norm áj m áj szöveti képének  és fi
nom rostos tokkal b írt. A je lzett 
m etastasis haem atogen je llegű  volt.

Más szerzők le írták  az accesori
cus lebeny torsióját (Cullen, 1925), 
Davies (1946) és Collan (1978) cir- 
rhosist ta lá lt a máj c irrho tikus e l
változásával együtt.

A közlem ény befejező részében a 
járulékos m ájlebeny gyakoribb elő
fordulási helyeit ad ja  m eg: jobb 
m ellüreg, gastro-hepaticus ligam en
tum , pancreas nyaki részében, 
csepleszben, m ellékvesében, lép 
tokban, Glisson tokban, epehólyag 
falában, peritoneum on és m esente- 
rium ban.

[Ref.: Boncolási anyagunkban 38. 
gestatiós hétre, 1550 g szü letési sú 
lyú  m agzatnál, klinikailag igazolt 
Edwards-syndrom a (18-as triso 
mia) m elle tt észleltünk 3 járu lékos  
m ájlebenyt. Egy a convexitáson, 
kettő  a hasison helyezkedett el és 
m indegyik a m ájjal, finom  kocsány- 
nyal összefüggésben volt.]

Bugovics E lem ér dr.

Prostata áttétek osteoblastos 
reakciója eredményes kezelés hatá
sára. Pollen, J. J., W. J. S h lae r 
(University of California M edical 
Center, San Diego): A m erican  
Journal of Roentgenology 1979, 
132, 927.

80 áttételező p rosta tarák  eset 
m ásfél éves ellenőrzése so rán  18 
betegben észlelték az a lkalm azott 
kezelés ha tásá ra  egyértelm ű, ob- 

2316 jek tív  remissio klinikai és la b o ra 

tórium i jeleit. Ezek közül 8 esetben 
az időközönként készíte tt röntgen- 
felvételeken a rem issio időszakában 
is a selerotikus osteoblast-reakció 
fokozódását lá tták . Az eredm ényes 
kezelés hatására  a savanyú  foszfa- 
táze sz in t csökkenése jelzi a  tum or
pusztulást. Ezzel egyidejűleg kez
deti a lkalikus foszfatáze szint 
em elkedés észlelhető, am i lassan 
norm alizálódik, ném elykor a serum  
Ca szin t kezdeti csökkenésével 
együtt. Ezzel egybevetve a  kezelés 
h a tásá ra  fokozódó csontsclerosis 
nem  paradox jelenség, hanem  gyó
gyulási reakció. A csontátépülési 
folyam atok sc in tig raph iával jól kö
vethetők. Fontos an n ak  ism erete, 
hogy a  posta tarák  kezelése során a 
fokozódó csonttöm örülés nem  je
lenti a folyam at előrehaladását, e l
lenkezőleg éppen a  ja v u lá s  követ
kezm énye lehet. A progressio jele
kén t való értelm ezés a  betegre ká
ros következtetésekre, eredm ényes 
kezelések m egváltozta tására vezet
het. Ezért az ilyen rön tgenfelvéte
lek jelentősége csak a  k lin ikai ada
tok és a  laboratórium i le letek  a la
pos ism eretében m érlegelhető.

Laczay A ndrás dr.

A Stewart—Treves-syndroma.
Ohevrel, J. P., Briand, O., Israel,
L. (Hopital A vicenne): Nouv. 
Presse M édicale, 1980, 9, 604.

Egy 78 éves nőbeteg esetében 
m erü lt fel a S tew ar—Treves-syn
drom a diagnózisa. A betegen 1963- 
ban adenoca. m ia tt j. o. em lő am 
putatio  történ. Postop. rtg  sugárth .- 
ban és rad iocastra tióban  részesült. 
M űtét u tán  a homolat. felső végtag 
lym phoedem áját észlelték, m ajd  13 
év m úlva a  j. felkar belső felszí
nén. a könyök fele tt egy cystosus, 
ibolyaszínű angiosarcom atosus tu 
m or je len t meg. Ennek eltávolításé 
után hasonló tum orok je lentkeztek  
az alkaron  és a  kézen is. Radikális 
m űtétbe a beteg nem  egyezett bele 
és perfúziós kezelés u tá n  (doxoru
bicin, endothal, dacarbazin) 24 órá
val. verosim . púim. em bolia kö
vetkeztében meghalt.

1948-ban Stew art és Treves  6 
esettel kapcsolatban — m ely ese
tekben előzetes m astectom ia tö r
tén t ca. m ia tt — néhánv  hónapon 
belüli halálos kim enetelű  angiosar- 
com aszerű tum ort ír ta k  le  a j. fel
k a r m ediális felszínén.

Kórbonctanilag  4 csoporto t kü 
lönböztettek meg: angiosarcom a
tosus tum orok, epitheliális m etas- 
tatikus küllem ű tum orok, kevert 
tum orok, d ifferenciála tlan  se jtes 
tumorok.

Pathogenetikailag  a  syndrom át 
kétféle elm élettel p ró b álták  m eg
m agyarázni: a recidiva elm élet el
sődleges em lő ca. metaistasisainak 
ta r t ja  (európai szerzők); a vascu la
ris elm élet szerin t (angolszász szer
zők) az elváltozások önálló tum o
rok m elyek gyorsan fejlődnek, sa 
já t m etastasisaik  vannak.

K linikailag  B. Hery és m tsai ta 
nu lm ányukban (168 eset) 3 fokozat

ról tettek  em lítést; emlő tum or, 
lym phoedem a és m alignus bőrlae- 
siók. Utóbbi tü n e t a  betegek 
0,50%-án je len tkezett és átlagos 
megjelenési ideje  10 év volt.

Kezelése lehe t localis beavatko
zás, lehet exarticulatió ig  terjedő 
am putatio  és lehe t sugártherapia. 
Az átlagos tú lé lés kezelés nélkül 
8 hónap, sugárthe rap ia  u tán  25 hó
nap, scapulothoracalis desarticula- 
tio u tán  33 hónap. Egyesek szerin t 
a  legjobb kezelés a prevention 
(elasztikus kötések, szigorú hygiéne 
stb.) és a  klin ikai lym phoedem ák 
prophylaxisán alapszik.

A S tew art—Treves-syndrom a egy 
anatóm iai-k lin ikai egység, m ely 
jellegzetességeiben nagyon hason
lít az egyszerű bő r angiosarcom ák-
'loz ' H orváth Zsuzsanna dr.

a,-fetoprotein és a csírasejtdaga- 
natok. Bam ert, O., P. J. Grob (Dep. 
Inn. Med., Univ., Zürich): Schweiz, 
med. Wschr. 1979, 109, 1956.

M ár régóta ism eretes, hogy bizo
nyos csírasejtdaganatok (hepatoma 
és  egyéb kóros állapotok mellett) a 
se rum  em elkedett «j-fetoprotein 
(AFP) szintjével já rh a tn ak ; ez 
eredm ényes kezelés u tán  vissza
esik, viszont recid iva kapcsán is
m ét emelkedik. Éppen ezért a  se- 
rum -A F P  ilyen daganatok kóris- 
m ézésében és kórjósla tában  jó ú t
m u ta tá st n y ú jth a t és  jelentősége 
egyre növekedik. A szerzők na
gyobb labor, kollektívákból 128 
összeválogatott és katam nesztiku- 
san  elem zett olyan betegen végez
tek  a  savóban A FP m eghatározást, 
ak iknél rosszindulatú herefolyam a
to k ra  vagy ex tragonadalis te ra to - 
m ára  volt gyanú. Az AFP norm ális 
vo lt a  nem -m alignus, valam int az 
összes (29) sem inom ás betegen; v i
szont em elkedett a  „nem -sem ino- 
m atosus” csíradaganatok 72%-ában. 
Az A FP-szint sem m i tám pontot 
nem  nyú jto tt a  tu m o r stádium át 
illetőleg. A nem -sem inom atosus 
csírasejtdaganatos betegeken vég
ze tt ism ételt AFP-m eghatározások 
azonban  gyakran visszatükrözik a 
the rap iás eredm ényeket és a tu - 
m orrecid iva keletkezését, éppen 
ezért ilyen betegeken rendszeresen 
végzett ism ételt A FP -szin t m egha
tározások értékes figyelmeztető 
a d a to t jelentenek.

ifj P astinszky István dr.

Tamoxifen használata kombinált 
cytostatikus kezeléssel szemben re- 
sistenssé vált előrehaladott emlő
rákos betegek kezelésében. Legha,
S. S. és m tsai: JAMA, 1979, 242, 49.

Á ttétes em lőrákban általában  a 
horm onális kezelés je len ti az első 
kezelési form át. Oj abban  azonban 
— főleg a kom binált cytostatikus 
kezelések kedvező eredményei 
a lap ján  — számos szerző a chemo- 
therap iás kezelést helyezi előtérbe 
és a  horm onális kezelés m in t m á



sodik m ódszer kerül alkalm azásra. 
Irodalm i adatok alapján  postm eno- 
pausás előrehaladott em lőrákos b e
tegek kezelésében a tam oxifen h a
tásfoka 30%-os, de előzetes cyto- 
sta tikus kezelés u tán  M organ  és 
müsai szerin t a  remissio aránya lé 
nyegesen kisebb.

Szerzők 50, előzetesen kom binált 
cytostatikus kezelésben részesült 
emlőrákos beteget (48 postm eno- 
pausás, 2 prem enopausás) részesí
te ttek  napi 2X10 mg-os tam oxifen  
therapiában.

Az áttétek  megoszlása beteganya
gukban: lágyrész 12%, csont 34%, 
szervi 54%. E redm ényeiket te k in t
ve: teljes rem issio (CR): 8%, rész
leges remissio (PR): 28%, azonos 
állapot: 20%, progressio: 44%. A 
rem issio á lta lában  a  kezelés bein
dításától szám íto tt 3—6. héten  kez
dődött, és 8 hónapig ta rto tt. Az á t 
té tek  típusa szerin t a  legjobb ered 
m ényt lágyrészáttétekben tapasz
ta lták  (83%), míg szerváttétekben 
ez az arány 37%, csontáttétekben 
csak 18%. A tam oxifen kezelés h a 
tásfoka előzetesen hormonálisain 
eredm ényesen kezelt betegek eseté
ben jobb (50%), m int horm onális 
kezelésben nem  részesültek (47%), 
vagy horm onálisán sikertelenül k e 
zeltek (0—20%) esetében.

Enyhe m ellékhatásként a  keze
lések többségében hőhullám ot, 
11%-ban étvágyjavulást é s  hízást, 
8% -ban 7—10 napig ta rtó  cson tfá j
dalm at, 8% -ban hypercalaem iát 
észleltek.

A szerzők vélem énye szerin t — 
szemben M organ állításával — is
m ert cytostaticum ok kom binációjá
ra  m ár nem  reagáló postm enopau- 
sás em lőrákos betegek kezelésére a 
tam oxifen alkalm azása je len ti a  
legjobb lehetőséget, m ert m in im á
lis, gyakorlatilag veszélytelen m el
lékhatások m ellett az esetek  50% -á- 
ban eredményes. H indy Iván  dr

A Hodgkin-kór egyes kórtani vo
natkozásairól. Huhn, D. (M edizini
sche K lin ik  III., K lin ikum  Gross - 
hadem , U niversität M ünchen): 
K lin. Wsc'hr. 1979, 57, 481.

A Hodgkán-'kór számos vonatko
zásban hason lít a  m alignus dagana
tokhoz, d e  sok m indenben e l is té r  
azoktól. Nem  m uta tha tó  k i pl. a  
daganatokkal ellentétben hom ogén 
tum orsejt populatio, a  non-lymiho- 
id  szöveteket nem  (vagy csak  k é
sőn) in filtrá lja , prom inensek a 
gyulladásos tünetek  k lin ikailag  és 
histológiaiilag egyaránt. H asonlóan 
reagál azonban a  sugárkezelésre és 
cytostatikum okra, m in t a  dagana
tok általában.

A  m alignus se jteknek  v é lt Hodg
kin és S ternberg—Reed sejtek  
eredete ‘m a is tisz tá za tla n : cyto- 
chem iailag peroxydase és alfa - 
naph thy laceta t esterase negatívak, 
tehá t nem  granulocyta-m onocyte 
eredetűek (nem histiocyter típusú
ak). Felü leti m arkere ik  a lap ján  
B -sejt eredetűek  lehetnek, m ono- 
clonalitásuk mégis kizárható , k ivé

ve o lykor a  lym phocyta depletiós 
typusban, ahol a B -sejt-m acrophag 
m arkerek  „letisztult” m onoclonalis 
se jttípust m utatnak.

K ezdetben a serum  im m unglobu- 
lin-szinit is polyclonalis, de ez a  fo
kozatos dissem inatio so rán  válto 
zik, elsősorban az IgM csökkentése 
következik be. A cellu laris im 
m unológiai vizsgálatok a  suppres
sor T -sejtek  tú lsú lyá t m u ta tják  
csökkent m értékű m acrophag 
funetiófc m ellett. A csontvelőben 
az ery th ron  csökkenése, dysery th- 
ropoetikius vonások m egjelenése, 
defect graniulocyta matuiratió, 
ery thro- és granulofagocytosis, 
lym phocyta és p lasm asetj felszapo
rodás, a  reticu lin  rostok felszapo
rodása, fokozott osteoblast-osteo
clast ak tiv itás jeléi lá thatók. Néha 
granulom atosisos je lek : Langhans 
typusú és idegentest típ u sú  óriás
se jtek  figyelhetők meg.

Patogenetifcaálag a  H odgkin-kór 
a  g raft versus host reakció ra  em
lékeztet. A T -sejt vonalban  a  tu 
m or-v írus felületi an tigén  válto
zást idéz elő, am elyre a  norm ális 
T -sejtek  transform álódnak  és 
graft versus host reakció bontako
zik k i m alignus h istiocyta bu rján 
zást vonva m aga u tán . A vírus 
transzform álta se jtek  p ro lii érá i
nak, lyimphOkineket term elnek  és 
a B -sejtsort im m unglobulin, syn- 
thesisre aktiválják .

Berkessy Sándor dr.

\
A prostata-rák. J. H. K arstens, 

G. Durben, J. Am m on (Medizini
sche F aku ltä t d er Rheinisch- 
W estfälischen Technischen Hoch
sohe F aku ltä t d e r Rheinisch- 
1979, 104, 1750.

A prostata  rák  biopsiával történő 
bizonyítása u tán  a betegség osztá
lyozására különböző vizsgáló mód
szerek széles ská lá ja  á ll rendelke
zésre. A TNM -szdsztémába való 
pontos besorolás egyedi kezelést 
tesz lehetővé. A kiválasztásos uro- 
g raphia a húgyszervek gyulladásai
ról és a  különböző elfolyási akadá
lyokról ad  felvilágosítást.

M ellkasröntgen-vizsgálattal a  tü 
dő m etastasisokat lehe t felismerni. 
Irodalm i ada tokra  tám aszkodva ál
lítják , hogy annak ellenére, hogy a 
boncolásnál igen gyakran találnak 
m etastasisokat a tüdőben, mégis 
élőben azt relatíve r itk á n  észlelik. A 
kérdést Legge és m unkatársa i vizs
gálták  nagy anyagon és  az t ta lálták , 
hogy a tüdő m etastasisoknak csak 
20% -a jelentkezik nodularis, azaz 
kerek árnyék form ájában, a többi 
lyphangiiosis carcinom atosa, mely 
kő teges árnyék képében jelenik 
meg a  röntgenvizsgálat során. Míg 
az előbbi form a röntgenvizsgálat
tal könnyen felism erhető, az utób
bi röntgen differenciáldiagnózisa 
m eglehetősen nehéz, m e rt könnyen 
összetéveszthető példáu l kisvérköri 
pangással, felszívódóban levő pneu- 
m oniával stb. A lymphangiosás car- 
cinom atosa leggyakrabban gyomor

bél, pancreas, hörgő és  em lőcarci- 
nom ánál lép fel és az alapbetegség 
rendk ívü l rossz prognózisára utal. 
A p rosta ta -ráknál is igen rossz 
prognózist jelent. E nnek ellenére 
igen fontos felism erni, m ert több 
szerző célzott th e rap iáv a l ilyen be
tegeken is  hosszú rem issió t é r t  el.

Csont se in tig raph ia  elvégzése 
m inden prostata-rákos betegnél in 
dokolt, ak á r  többször ism ételve is, 
m ivel az így szerze tt inform ációk 
igen értékesek, am elle tt, hogy a  be
teget és  környezetét igen m inim ális 
sugárte rhelés éri. Haematogen, szó
ródás nélkül is keletkezhetnek 
csontm etastasisok a p araverteb ra- 
lisan  futó vena p lexusok útján. 
M egfigyelték, hogy m ultip lex  csont- 
m etastasissal já ró  betegség progno- 
sisia jobb, ha a  fem urban  nincs m e
tastasis. Ezért nagyon fontos a 
sein tig raphia k iterjesztése a  fem u- 
rotera.

L ym phograph ia: a z  első ny irok
csom ó-állom ás m etastasisainak  fel
ism erése nagyon nehéz, mivel ezek 
a  nyirokcsom ók — az iliaca in te r
n a  csoport — lym phographiával 
nem  érhetők el. A m ásodik ny irok
csom ó-állom áson fellépő m etasta- 
sisok felism erése 50—75%-os ta lá 
lati biztonsággal lehetséges ezzel a 
m ódszerrel. Igen fontosnak ta r t já k  
a  nyirokcsom ó m etastasisok k im u
ta tását.

E zután  a  p ro s ta ta -rá k  sugárthe- 
rap iá ján ak  lehetőségeit ism ertetik . 
A különböző besugárzási m ódokat 
a  tum or invázió nagysága, a tum or 
d ifferenciáltságának  foka határoz
za meg, valam in t ehhez nyú jt seg ít
séget a  lym phographia eredm énye 
is.

T eljes test com puter tomogna- 
ph ia : a p ro s ta ta -rák n á l még nem  
já tsz ik  szerepet, csak  a  T4-stád iu- 
m ot tám asztja  alá, illetőleg doku
m entálja. A p ro s ta ta -rá k  egzakt 
osztályozása fe lté tlenü l szükséges 
az  egyedi th e ra p ia  bevezetéséhez.

(Ref.: magas szakm ai színvonalú  
in téze t m unkacsoportja  foglalja  
össze nézete it és fe jt i  ki álláspont
já t prostata-rákos betegek radioló
giai kivizsgálásának kérdésében jó 
részt saját tapaszta la ta ik alapján  
irodalm i adatokkal alátámasztva.)

Deák József dr.

Májrák a kínai népességben. K.
F. W ellm ann, K. E. G erstm ann: 
Dtsch. med. W schr., 1979, 104, 949.

A hepatocellu laris m áj rák  k í
n a iak  körében rendk ívü l gyakran 
fordul elő. Ezt az  ism ert tény t a 
szerzők vizsgálatai is m egerősítik. 
K órházukban — m ely New Y ork 
k ína i negyede közelében van — a  
betegek kb. 25% -a kínai. A m á jrák  
k ínai betegeiknél a  m alignus- 
tum orok 15% -át, míg a  nem  
k ínai betegeknél csak 1,9%-át a d 
ja . Sokkal gyakoribb azoknál, ak ik  /'"'V 
K ínában születtek . 22 m ájrákos be- V T/T  
tegük közül 21 K ínában, egy H ong- X I  
kongban szü letett, az USA-ban egy ■
sem. Ebből az is következik, hogy 231 7



a máj rák  gyakoriságában m u ta tko
zó különbség nem  faji okokra, h a 
nem  sokkal inkább a  környezeti té 
nyezők ha tásá ra  vezethető vissza. A 
betegek többsége év tizedek  ó ta az 
USA-ban él. A feltéte lezett kö rnye
zeti tényezők, m elyek m áj rák  k i
fejlődéséhez vezetnek, ha tásuka t 
m ár valószínűleg a korai életsza
kaszban kifejtik . Ezeket a  fak to ro 
ka t m ég nem  ism erjük.

Felm erül a  parazitás betegségek 
— elsősorban a  clonorchiasis (kínai 
m ájm étely) — kóroki szerepe is. 
New Y ork City-ben 150 K ínában  
szü letett k ínai közül 39 v o lt fe rtő 
zött, m íg 50 USA-ban sz ü le te tt k í
nai közül egy sem. B ár viszonylag 
gyakori a  clonorchiasis és a  hepa
tom a együttes előfordulása, oki ösz- 
szefüggés a  két betegség közö tt nem  
bizonyítható. A parazita  inkább  a  
cholangiohepatitis (ez is  gyakori 
kínaiaknál) és az epeúti daganatok  
kifejlődését segíti elő.

A táp lálkozás szerepével kapcso
latban Higginson feltételezi, hogy 
gyerekkori hiányos táp lálkozás ese
tén a  későbbi életben a  m á jra  a  
carcinogen ingerek erősebben h a t
nak. Potenciális je lentőségűek a 
táp lálékkal bevitt hepato tox inok  
(pl.: az  aflatoxin). A n itroam inok  
is károsak lehetnek. A táp lá lék b an  
levő hepatotoxinok esetleg v íru s
hepatitissel kom binálódva növelik  
a  m ájcarcinom a gyakoriságát. A 
korábbi állásponttal e llen té tb en  k í
naiaknál is tekintetbe kell venni 
az alkohol szerepét. Hongkongi 
adatok sze rin t 406 m ájrákos beteg 
közül 142 alkoholfogyasztó volt.

A hepatocellularis m á jrá k  h á tte 
rében az  esetek zömében cirrhosis 
áll, k ína iakná l és m ásoknál egy
aránt. M arsáén  szerin t k ín a iak n á l 
a legtöbb m áj rák  olyan postnecro- 
tikus cirrhosisból keletkezik, mely 
a korábbi életszakaszban k ia laku l. 
Ügy látszik, hogy k ínaiak  körében 
a máj cirrhosis nagym értékben  h a j-  
lamus a  m alignus áta laku lásra . A 
szerzők anyagában  a  cirrhosis k í
nai és nem  kínai betegeknél 14,4 
ill. 13,2%-ban, míg c irrhosis  és 
m ájrák  együ tt 33,3, ill. 4,4% -ban 
fordul elő.

K ína egyes területein rendk ívü l 
gyakori a  v írushepatitis, m ely egye
dül, vagy m ás faktorokkal együ tt 
igen fontos tényezője lehet a  m áj- 
carcinom a kifejlődésének. S inga- 
purban  élő k ínai m ájrákos betegek 
vérében a  hepatitis B fe lü le ti a n 
tigen (HBsAg) négyszer g y ak rab 
ban m u ta tha tó  ki, m int a  kon tro ll 
csoportban. Szm uness 666 New 
Yorkban élő k ínai szérum át v izs
gálta, ezeknek 9,,6%-a HBsAg,

57°/o~a anti-H B s, 8% -a anti-H B c 
pozitívnak bizonyult. Ez az arány  
10—40-szer nagyobb, m in t más nép 
csoportokban. Az is érdekes, hogy 
az  USA-ban szü le te tt kínaiak  kö
zött lényegesen kisebb a HBsAg 
pozitívak aránya, m in t a  K ínából 
szárm azók körében. A korábban 
átvészelt B v írushepatitis  a  m á jca r
cinom a rizikó ját je len tősen  növeli. 
B lum berg  a z t feltételezi, hogy 
egyes családokban a  gyerekek a p e
rina ta lis  időszakban anyjuktó l fe r
tőződnek, és ezek egy részében 
egyéb endogen, ill. környezeti té 
nyezők jelenléte esetén krónikus 
hepatitis, m ajd  cirrhosis, végül 
májcasrcinoma keletkezik.

A HBV infekció eredm ényes 
megelőzése lényegesen csökkentené 
a m ájcarcinom a gyakoriságát.

K észéi Nóra ár.

Az utógondozás jelentősége vas
tagbélráknál. R. B loch és m tsai 
(K linik fü r V erdauungs- und Stoff - 
w echselkrankenheiten , Bad H ers- 
fe ld ): Dtsch. med. W schr., 1979, 104, 
1555.

A  szerzők közlik, hogy N ém etor
szágban a  colorectalis caroinom ás 
esetek gyakran fo rd u ln ak  elő. Az 
utolsó tíz  év v izsgálata i felvetik  
an n ak  gyanúját, hogy a  táp lálko
zási szokások és a  colorectalis rák  
fellépése között összefüggés ta lá l
ható. A vas tagbélrák  gyógyulási 
esélye döntően a ttó l függ, hogy m i
lyen stád ium ban ism erik  fel a  tu 
m ort. A szerzők az  NSZK egész 
te rü le té rő l felveszik az  operá lt 
vastagbélrákos betegeket és az t 
vizsgálják, hogy m ilyen módon ja 
v ítja  egy speciális utógondozási 
p rogram  az  5 éves túlélést. 1978. 
jan u ártó l októberig 135 beteget ve t
tek  fel (65 férfit és 70 nőt). Az a la 
pos fizikális és k lin ikai-kém iai 
vizsgálat m ellett carcinoem brioná- 
lis an tigén  (CEA) és haemooccult 
tesztm eghiatározást is végeztek. 
Scintigraphiás és sonographiás 
m ájvizsgálatot, v a lam in t a  colosco- 
pos és radiológiai v izsgálato t is el
végezték. H a a  m ájm etastasis gya
n ú ja  felm erült, laparoscopiát és 
u ltrahang  kontroll m elle tti tűbiop- 
s iá t is alkalm aztak .

A vizsgáltak  83% -a fia ta labb  volt 
60 évnél, az 51—60 éves korcsoport 
58% -ban volt é r in te tt. A  tum or 
csak 6 betegnél nem  te rje d t tú l 
m uscularis p ropria  rétegén, m iala tt 
17% -ban a  colonial csaknem  összes 
rétegére rá te rjed t és 27% -ban a

regionális nyirokcsom ót is bevonta. 
2% -ban a m ű té t időpontjában tá 
voli á ttétek  voltak. 61 betegnél a 
m űtét u tán  a felvéteHg még kon t
roll vizsgálat postoperative nem  
történt, 26% -nál csupán egy vizs
gálatból állt. 11 szem élynél (8%) 
szövettanilag igazolt tu. recidiva 
volt az anastom osis területén, io 
néi közülük a  v izsgálat időpontjá
ban távoli m etastasis nem  volt k i
m utatható, egy betegnél volt m á j
áttételre u taló  tünet. A tu. recidiva 
6 esetben a  rectum -sigm a területén  
volt, 2 betegnél a  colon descenden- 
sen, egyszer a  colon transversum on 
és kétszer a  colon ascendensen. 20 
betegben a la k u lt ki távoli m etasta
sis, akiknél 17 esetben a  vizsgá
la t időpontjában ez nem  volt is 
meretes. Egy betegnél, ak it 1977- 
ben harántcolon rá k  m iatt operá l
tak, a  sigm án m ásodik tum ort m u
ta tta k  ki. A carcinoem brionális a n 
tigén (CEA) egészséges, nem  do
hányzó egyéneknél 2,5 ng/ml a la tt 
van  és a nem  specifikus m agasabb 
határterü le te  5 ng/m l-nek vehető.. 
Ismeretes, hogy távoli m etastasises 
betegeknél m agas pozitivitást m u
tat. 11 anlastomosis recidivás be
tegnél a CEA érté k  csupán 3 eset
ben volt 5 ng/m l felett. így az egy
szeri m eghatározás csupán pozitív 
esetben értékelhető .

A vastagbélrák  m ia tt operá lt be
tegeket az a  veszély fenyegeti, hogy 
relatíve rövid időn belül recidiva 
alakul ki az  anastom osis te rü le té
ben. A localis tu . recidiva a ránya  
6—36%-ra tehető. A leggyakoribb 
a  12—18%-os előfordulás. A loca
lis recidivák 50% -ban az első post- 
op. évben lépnek fel és 80% -ban 
az  első két évben. Az időben ész
le lt és m űtétileg m egoldott localis 
recidiva jó gyógyulási esélyt m u
tat, 5 éves túlélése 31%. K em pf és 
Ehlert közlik 21 betegből, ak iket lo
calis recidiva m ia tt operáltak, 14 
több m int 5 év e t túlélt. A CEA m ű
té t előtti m eghatározása szükséges 
a postop. lefolyás k iindulási értéké
nek, m int összehasonlítási a lapnak 
az  ism eretéül. A nderer  k im utatta, 
hogy a  postop. CEA kontroll gyak
ran  gyorsabban felism erhetővé teszi 
a  tu. recidivát, m in t egyéb módsze
rek  és ezáltal egy „second-look” be
avatkozás á lta l ism éte lt curatív  b e
avatkozás a la p já t ad ja  meg. Az 
alsó rectum  h arm ad  rákjánál, 6—8 
cm -es távolságig az  abdom ino-pe- 
rinealis rectum  am pu tatio  a  v á
laszto tt módszer. Egyéb esetben tö 
rekedni kell a  sph inc ter-m eg tartá- 
sos módszerekre, gyakrabban, m in t 
az t eddig te ttük .
, A rányi Sándor dr.
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K.-H. Hübener: Computertomo
graphie des Körperstammes. G.
Thieme. S tu ttg a rt—New York. 1981. 
238 oldal, 301 kép. Á ra : 29,30 DM.

A könyvet 1980-ban írták, 1981 
feb ruárjában  je len t m eg a  puhale- 
delű orvosi zseb könyvek sorozat
ban. A Tübingeni Egyetem  Radio
lógiai In tézetének  3 éves kom pute
res tom ográfiás tap asz ta la tá t foglal
ja  össze m integy 11 000 beteg vizs
gálata  alap ján . A szerző a  koponya 
és a  nyak! szervek kivételével v a 
lam ennyi te s ttá j CT vizsgálatát 
magas színvonalon, a  gyakorló ra 
diológus szemszögéből és tapaszta
la tával tárgyalja . É rzékelteti azt a  
többletet, m elyet a  2—5 m ásodper
ces harm ad ik  generációs készülé
kek m indennapi gyakorla tba tör
tént bevonulása és szélesebb körű 
elterjedése je len te tt: a  rövid le ta 
pogatási idő, a  képelem ek nagyobb 
száma, az  abszorpciós feloldó
képesség növekedése és a  keve
sebb m ű te rm ék  m ia tt a  képm inő
ség szignifikánsan javu lt, a  diag
nosztikus biztonság növekedett, az 
in tézetek  vizsgálati kapacitása 
m egem elkedett.

A könyv első része a  CT vizsgá
latok elm életi a lap ja iv a l foglalko
zik. A  korább i könyvekhez képest 
világosabb, ugyanakkor töm örebb 
m egfogalm azásokat tartalm az. Ez 
az t is  je lenti, hogy sok vitás (kér
dést lezártak , az  elm últ évben 
egységes m egállapodások szület
tek. A szerző a  vizsgálato t — ez 
még idegenül hangzik  a  m agyar 
tudom ányos nyelviben — rékon- 
stru k tív  transzverzális röntgen- 
transzm issziós tom ográfiának  n e
vezi, k ifejezve an n ak  m inden lé 
nyeges jellem zőjét. Úgy néz ki, 
hogy a  CT szakirodalom ban végre 
egységes oldaljelö lést alkalm aznak 
(a koponya szele teket úgy jelölik, 
m in tha  a  beteg fe jéné l állnánk, a  
test többi részének szeleteit m eg 
úgy, m in th a  láb tó l tek in tenénk  a 
fej irányába), m ásk én t értelm ezik 
a  Hounsfield sk á lá t (a +1000 egy
ség a  víz sugárgyengítésének k é t
szerese, a  töm ör csont sugárelnye- 
lése +1700 egységig is terjedhet), 
a  Hounsfield egység jelölésére e l
fogadták  a H -t (nem  HE és nem  
HU). E könyvben a szokásos tech 
n ikai-fiz ikai fogalm ak ism erteté
sén túlm enően a  képalkotás teljes 
fo lyam atát m egtaláljuk , tá jéko
zódhatunk arró l, m it tu d  m a egy 
m odern  készülék.

A könyv nagyobb része a te ljes 
test kom puteres tom ográfia k lin i
kai a lka lm azásá t tárgyalja . Új 
szem léletként je len t meg, hogy a  
körfolyam atokat éppúgy, m in t a 
szövetek sugárgyengítését m ester
ségesen befolyásoló folyam atokat 
(kontrasztanyag halmozás) az idő

függvényében, d inam ikájukban  
kell tek in ten i. A kontrasztanyag 
halmozás idő- sűrűség függvénye 
a lap ján  szervenként m eghatároz
hatjuk , m ely időpontban v á rh a t
ju k  a  legtöbb inform ációt. A v é r
zés és a  tályog fejlődését ism erve, 
az  idő-sűrűség függvény a lap ján  
számos m ás téves értelm ezést, d i
agnosztikus tévedést kerü lhe tünk  
el. Áltáléiban érvényes, hogy a  su 
gárgyengítési együttható pontos 
m érésével a  CT diagnosztika jóval 
precízebbé vált, a  norm álistól való 
eltérés szám szerűen kifejezhető, a  
sűrűségváltozás és bizonyos p a to 
lógiás fo lyam atok között lineáris  
összefüggéseket tá rtak  fel. P éldául 
ism eretes, hogy a  norm ális m áj su 
gárgyengítése 60 H +  6 H, és zsír- 
ta rta lm ának  10%-os em elkedése az 
abszorpciós é r té k  —17 H nagyságú 
változásával já r. Ennek a la p já n  a 
zsírm áj m értéke, súlyossági fóka 
CT-vei m eghatározható. Egy 
gram m  vas lerakódása a  m ájb an  
1 H-nyi em elkedést okoz.

A szerző nagy  klinikai tap asz ta
la tá t tükrözi, hogy lép ten  nyom on 
értékeli, m ilyen elváltozások ese
tén érdem es használni a  'kom pute
res tom ográfiát, s az m ás vizsgá- 
látokhoz (ultrahangvizsgálathoz, 
szcintigráfiához, angiográfiához) 
képest m ilyen  esetekben tu d  tö b 
bet m ondani, s a különféle vizsgá
la tta l nyerhető  inform ációk ho 
gyan viszonyulnak egymáshoz. A 
nagyobb anatóm iai egységek és 
parenchym ás hasi szervek körfo 
lyam atainak  nem csak a  CT m o r
fológiáját tárgyalja , hanem  részle
tesen k ité r  az  indikációkra is, am i 
a  korábbi könyvekből jórészt h i
ányzott. A CT-vel foglalkozó, gya
korló radiológus szám ára kü lönö
sen értékes — és sok vonatkozás
ban teljesen  új — inform ációt 
nyújt a m ellkasfalról, a hátsó me- 
diastinum ról, a  m ájról és a gerinc
ről ír t fejezet. Ez u tóbbinak h ang 
vétele a többi fejezetnél is m ér
téktartóbb, s ta lán  itt  érződik a leg
jobban, hogy e vizsgálat sem  m in 
denható, k o rlá tá it kom olyan kell 
venni. A gerinccsatornában m ért 
abszorpciós értékeket — az á th a 
toló rön tgensugár kem ényedése 
m ia tt — nem  lehet a gerincsatorna 
képleteinek fizikai sűrűségével 
pontosan összhangba hozni, s h a 
sonló alapon a CT-t nem  lehe t m a 
még a spongiosa kalcium  ta rta lm á 
nak q u an tita tiv  m eghatározására 
felhasználni. Úgy látszik, a jövőben 
a kettős kV  technika je len t előre
lépést ezen a területen.

A könyv k iá llítása m intaszerű, 
képei — m elyek túlnyom óan m o
dern készülékkel végzett vizsgála
tokról készültek  — jól illeszkednek 
a szöveghez, a legfontosabb kórké

pek CT tünete it meggyőzően m u
ta tják . Egészében igen jól sikerü lt 
m unka, és most midőn éven te  több 
m in t 1000 közlem ény je len ik  m eg a 
kom puteres tom ográfiáról, különö
sen fontos, hogy az időhiánnyal 
küszködő olvasó kezébe ilyen á t te 
k inthető, világos és korszerű  ism e
retanyag  kerüljön.

Bartha László dr.

Von Marco Mumenthaler: Neuro- 
gische Differentialdiagnostik. (Ideg- 
gyógyászati elkülönítő kórism e).
Georg Thiem e Verlag, S tu ttgart,
New York. 1980. 180 oldal, 59 ábra,
22 táb lázat. Á ra: 58,— DM.

Az orvos beteggel tö rténő  első 
találkozásátó l a  helyes diagnosis és 
megfelelő the rap ia  k ia lak ításá ig  
m egtett ú t számos félrevezető állo
m áson keresztül halad. Ezen fé lre 
vezető állom áshelyeken szükséges 
tájékozódást könnyíti meg a  könyv 
a  «gyakorló orvos szám ára. A szer
ző m unkájában  tám aszkodik  eddig 
m egjelent könyveinek (M. M um en
thaler, H. Schliack: Läsionen p eri
phere r Nerven, 1977, M. M um en
tha ler: Neurologie, 1979) ad a ta ira  
és kiegészíti azokat az  elkülönítő  
kórism ére vonatkozó ism eretekkel.

Az idegrendszeri tü n e tek  és m ű
szeres eredm ények b irtokában  a  h e
lyes diagnosis — szerző vélem énye 
szerin t — kétféle módon állítható  
fel. Egyrészt a  betegről az  előbbi 
vizsgálatok alap ján  a lk o to tt összké
pet kell összevetni a  m á r ism ert 
kórképek tünetcsoportjaival. Ilyen 
módon határozható  m eg egyúttal a 
kórfolyam at helye. A betegről a l
ko to tt összkép és a  kórképre  je l
lemző tünetcsoport gyakran  eltérő.
A diagnosis felá llítása ilyenkor a  
jellem ző vezető tü n e t k ivá ltasztá- 
sával és elemzésével k ísérelhető 
meg. Szerző e két m ódszer szerin t 
ism erteti az  elkülönítő kórism ével 
kapcsolatos p rob lém ákat könyvé
nek  fejezeteiben. Első fejezetben  az  
idegrendszeri tü n e tekke l és helyi 
diagnosissal foglalkozik. L eírja  az 
idegrendszeri tünetcsoportokat a n a 
tóm iai és élettan i ism eretek  egy
idejű  rövid összefoglalásával. E fe
jezet különös é rték é t képezi az 
agyi lebeny tünetcsoportjaira  és  a 
gerincvelő részleges és teljes káro 
sodásának  tünetcsoportjaira  vonat
kozó, könnyen áttek in thető  ism er
tetés.

A könyv 2. fejezetében szerző a  
vezető  idegrendszeri tüne tekbő l 
k iindulva, azok jellem ző sa já tsá 
gait elem ezve — n y ú jt segítséget a 
kórfolyam at felism eréséhez és m eg
felelő diagnosis felállításához. Szer
ző k iváló  k lin ikai megfigyelő kész
ségét igazolja a fejezet. A vezető 
idegrendszeri tüne tek  jellegzetes
ségeinek összefoglalása az  ideg- 
rendszeri vizsgálataink és  m űszeres 
v izsgálataink pontos elem zésére 
ösztönöz. E fejezet o lvasó já t a rró l u j j
győzi meg, hogy a  m űszeres vizs- JL X
gáló eljárások  fejlődése nem  csők- - ■
keti a  k lin ikai vizsgálatok értékét. 2319
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E két vizsgálati m ód szintézise 
a lap ján  ism erhető fel a betegsé
gek pathom echanizm usa.

Ezen két fejezet kü lön  értékes ré 
sze a rohamok fo rm ájában  je len t
kező idegrendszeri folyam atok, a  
vegetatív  funkciók zavarainak , v a 
lam in t az érzékszervek kóros func- 
tió inak  szemléltető leírása. A szer
ző egyszerű, világos fogalm azása, a 
könyv jól áttek in thető  rendszere
zése megkönnyíti a  töm ör anyag
ban a  tájékozódást. T áblázatai, áb 
rá i szemléltetőek. M ozgászavarokra 
vonatkozó sorozat áb rá i szellem e
sek. A könyv használhatóságát je 
lentékenyen növeli a  részletes 
tárgym utató.

A könyv használata az idegrend
szer anatóm iájának és é le ttan án ak  
ism ereté t igényli. E nnek  b irtoká
ban igen értékes seg ítséget n y ú jt a 
gyakorló orvos szám ára  az  elkülö
n ítő  kórismével kapcsolatos prob
lém ák megoldásához.

A m brózy G yörgy dr.
♦

Hermann F. Böttcher—Uwe Ker
n en  Methoden in der M usikpsycho
logie. Edition Peters, Leipzig, 1978. 
195 oldal.

A m unka áttek in thető  form ában, 
tárgyilagosan ism erteti a  zenepszi
chológiái kutatások és Vizsgálatok 
m ódszertanának elveit és techn i
ká já t. Bevezetőben röv iden  vázolja 
a  zenepszichológia m ú ltjá t, fe lada
ta it, perspektíváit, ág a it és töm ö
ren  .körvonalazza a  különböző e l
já rások  elméleti a lap ja it. A h a
sonló jellegű m ódszertan i kézi
könyvektől eltórőeo, azokat a  cé
lokat, kérdéseket is vázolja, am e
lyeknek megközelítésére a  könyv
ben  ism ertetett m etod ikákat kidol
gozták, egyben összefoglalja az  a l
kalm azásukkal elért eredm ényeket. 
A szerzők törekvése ugyanis — 
m in t az előszóban k ife jtik  —, első
so rban  az volt, hogy elősegítsék 
ezen a  téren a  ku'taltásd eredm é
nyek  egybevetését, k ritik a i é rték e
lését, utánvizsgálatokra ösztönöz
zenek. Messze tú lhaladva egy m ód
szertan i kézikönyv k ere te it, így a 
m u n k a  betekintést n y ú jt a  m odem  
zenepszichológia irányaiba, tá jé 
k o z ta t az érdeklődés, a  v itá k  közép
p o n tjáb a  kerülő kérdésekrő l. A 
(zenei) élmény-elemzés, az  in tro s
pek tiv  eljárások tá rg y a lása  és a 
szorosan  vett kísérleti vizsgálattok, 
psizichófiziológiai m etod ikák  (EEG, 
EMG) leírása egyaránt tárgyilagos, 
színvonalas. Valójában a  zenetu
dom ány, a  pszichológia és a  pszi
c h iá tr ia  (zeneterápia) kényes h a 
tá rte rü le te in  korszerű, elsősorban 
a  gyakorlatot, a  te ráp iát, a  neve
lést, — em ellett azonban a  szakku- 
tatálslt is orientáló ’kis kézikönyv 
é r té k é t nagyban növeli a  bő, (tör
téneti, teoretikus jellegű m unká
k a t is felölelő) bibliográfia.

Büchler Róbert dr.

V. V. Kovanov: Egy orvos visz- 
szaemlékezcsei. Akadém iai Kiadó, 
Budapest, 1979, 252 old., 50 ábra, 
á ra : 66,— Ft.

A xel M unthe egy ízben úgy m a
gyarázta m eg az  orvos liferáitorrá 
válását, hogy valam i m ásra  tám ad t 
kedve, m in t ’kórtörténetek , lá tle le 
tek, recep tek  írása. Nos, V lagyim ir 
Vasziljevics K ovanov  akadém ikus, a 
neves sebész, a szerény cím ű könyv 
szerzője, n em  valam iféle szakm ai 
csöm örtől h a jtv a  ír ta  meg m em oár
já t, nem  is afféle  irodalm i u jjgya
korlatnak , etűdnek  szánta m űvét, 
egyszerűen csak em lékezni akart, 
éppen hogy nem  k irándu lást tenni 
a  szakm a sűrűjéből, hanem  vissza
té rn i oda, a  letisztult, em lékezés 
szin tjén . Az eredm ény : egy v i
szontagságos korfordulót k itö ltő  
életm ű m egrázó számvetése. A 
könyv la p ja in  nyom on követhetjük  
a  nyizsegorodi korm ányzósági fa 
lucska szegényparaszt családjából 
k ikerü lő  és  H eine-M edin kórja  
nyom ait é lete  végéig viselő k isfiú  
hánya tta tásá t, a  tanu lás évem , a 
fo rrad a lm a t követő átm eneti idő
szak küzdelm ein keresztül az egye
tem i tanulm ányokig, m ajd  az o r 
vosi oklevél elnyeréséig, am iko r 
nem  álm odo tt táv la tok  nyílnak 
meg elő tte  választo tt hivatásában, 
em beri, szákm ai fejlődésében, a 
szakm ai „csúos”-ig, an n ak  a  p ro- 
fesszúrának az elfoglalásáig, am e
lyet P. A. H erzen, Ny. Ny. B urden
ko tö ltö tt be és ahol olyan orvo
sok tan íto ttak , sebésZkedtek, m in t 
V. E. Szaliscsev, P. I. Szaposkov 
és V. V. Lebegyenkó.

A  könyv legdrám aibb tab ló ja  — 
am ely éppen  hogy nem  hagyom á
nyos tabló, hanem  dinam ikus élő
kép —, a  Nagy Honvédő H áború 
orvos-egészségügyi viszonyait m u 
ta t ja  b e : elsősegélyhelyek, k ikép 
ző- és frontkóriiázak, a  k iü ríte tt 
te rü le tek  különböző szintű és jó l 
koord inált intézm ényei, állom ásai 
sokrétű, m ozgalm as m unkáját. T á
jékozódhat az  olvasó m ostoha v i
szonyok, ’k ritik u s körülm ények 
között (töltényhüvelyből készített 
alkalm i m écses fényénél) végzett 
m űtétekről, elsősegélynyújtásról, 
kötözésről, a  vérpótlás háborús 
lelem ény szü lte  gyakorlatáról, d i
agnosztikai és te ráp iás eljárások, 
olykor kényszerm egoldások e re d 
m ényeiről. K ovanov professzor 
cselekvő részese az esem ényeknek, 
a  részletekről éppoly alapossággal 
tájékoztat, m in t a  történések p a 
norám ájáró l, hiszen. kó rházpa
rancsnokként, m a jd  a  44. hadsereg 
fősebészeként, a  zászlóaljsegélyhe- 
lyéktől a  szakosíto tt hadsereg-kór
házakig a  sé rü ltek  sebészi e llá tá 
sának  és 'kezelésének feladatköré t 
irán y íto tta  és Berlinig k ísérte  a 
győzelm esen harcoló  egységeket.

A könyv utolsó harm ad a  a  hábo 
rúból való hazatérés élm ényeit je 
len íti m eg és so rra  felm erülnek az  
orvostudom ány, az  oktatás, a  k u ta 
tás a  sebészi szakok időszerűvé 
váló feladata i, am elyek jó részét a

helyreállítással párhuzam osan ke l
le tt körvonalazni, megoldani. 
Hangsúlyosan kapnak helyet az e l
következő fejezetekben az  aneszte- 
ziológia, a  m odern sebkezelés, az 
érlekötések, érvárríatok, az  érpőt- 
lás, a  transzfúzió és m ás ’kérdés
körök. A szerzőinek különösen 
azok az elemző fejtegetései értéke
sek, am elyekben szem besíti a  h á 
borús viszonyok em pirikus m edi
cináját, a  békés viszotnyak köZt 
végzett egzakt tudom ányos u tán- 
vizsgálatok eredm ényeivel, am i le
hetővé te tte  egy sor e ljá rás , m ód
szer, beavatkozás szankcionálását. 
B ár e rre  csak szerény utalások 
varinak, m egism erkedhetünk a 
könyvből Kovanov professzor 
m unkaterü le tével is, így elsősor
ban az alkalm azott tájanatóim iá- 
val, a végtagok, has, a z  em bert 
fasciák és költőszöveti te re k  sébé- 
szeti bonctanával, a  mélyszöveti 
aszepszissel és m ás problém ákkal. 
Kovanov ízig-vériig k lin ikus, távol 
áll tőle m inden szakm ai, szak te rü 
leti beszűkültség. V onzalm a a  pa- 
tho-physiológiához, a  m ű té ti sza
kok belgyógyászatához, a  pszicho
lógiához és higiénéhez biztosítéka 
sebészi látóköre m élységének és 
nyitottságának. A teljesség iránti 
rokonszenve m egm utatkozik abban 
is, hogy m em oárjában  kerü li a fő
szerepet, tudatosan ép íti be köny
vébe az  orosz orvostudom ány 
klasszikusainak te ljesítm ényeit, az 
elődök, a  kortársak;, ko llegák  tevé
kenységének, etikai 'hatásának 
eredm ényeit. Ezzel kidom borodik 
könyvében a  haladó tudom ány 
egyik korból a  m ásikba átívelő 
folytonossága. Visszatérő tém a  Ko
vanov professzor könyvében az  e r 
kölcs, az  orvosi etika. Á lláspontja 
im presszionaloam tá ru l fe l szám 
adásából, am élyet az I. sz. Moszk
vai O rvostudom ányi Egyetem  M ű- 
té ttan i és Tájanatóm iai Tanszékén 
e ltö ltö tt tanársága és tízéves o r
vosegyetem i refctorsága idején  
szerzett tapasztalatai a la p já n  ad, s 
am elyben az  egyetem i felvétel, a 
képzés, az  alkalm asság, a  k iválasz
tás m ódja  és a  m edikusokkal 
szem ben tám aszto tt e tikai követel
m ények szám unkra is időszerű  és 
p rob lém ákat jelenítő tanu lságai fo 
galm azódnak meg. Legnagyobb 
büszkesége, hogy tíz rek to ri év 
a la tt hétezer fős végzős évfolya
m ot k ísé rhe te tt ú tján  s ró luk , a  p á 
lyakezdőkről sok szó esik  a  könyv
ben. K ovanov akadém ikus ’tény
szerű, m égis mélységesen hum an is
ta  visszaem lékezésében uralkodó 
stílusjegy a  nagy alko tók ra  je llem 
ző szerénység, keresetlen  Vissza
fogottság. Nemcsak a  m agáéban, 
sorsok sokaságában élte m eg korát, 
ahogy befejező so raiban  v a l lja : 
„Az olvasó e  könyvben végig é l
hette nem zedékem  é le té t — e  sok
féle sorsú, jellem ű és törekvésű, 
sokat lá to tt, m egélt sokat szenve
dett em berekét, akik azonban meg
ízlelhették az élet legnagyobb örö
m ét is, azt, am elyet az e lh iva to tt
ság, az alkotóm unka ad h a t.”

H ídvégi Jenő



Az Országos Traumatológiai In
tézet és a Magyar Traumatológusok 
Társasága 1981. szeptem ber 25-én 
Budapesten, az In tézet tan term é
ben. (VIII., Baross u. 23—25.) — az 
Országos Traum atológiai Intézet 25 
éves fennállása alkalm ából — ju 
bileum i tudom ányos ülést rendez.

9.00 óra
Schultheisz Em il egészségügyi 

m iniszter: Megnyitó.
M anninger Jenő  főigazgató: Az 

Országos Traum atológiai Intézet 25 
éve.

Ü d v ö z l é s e k
S z ü n e t

Kézsérülés
Üléselnök: Salamon Antal.
R enner Antal: Bevezető.
M anninger Jenő: Idegsérülés.
F elkért hozzászólók: Biró Vilmos, 

Endrődi János, F arkas József, Ka- 
labay László, K endelényi Ernő, 
László Gyula, M atos László, Szlo- 
boda Jenő, Török Im re.

R enner Antal: G yerm ekkori kéz
sérülés.

F elkért hozzászólók: Endrődi 
János, S ántha Ernő.

Sántha Andrea: M ikrosebészet.
F elkért hozzászólók: K artik  Ilo

na, N yárádi József, R upnik János.
Varga Antal: H üvelykujj-képzés.

S z ü n e t

14.00 óra 
Politraumatizáció

Uléselnök: Berentey György.
Szántó György: Bevezető.
M ajor János: Idegrendszer.
Szabó Győző, B uday Pál: Mellkas 

— has.
Varga Péter, Btage Zsuzsa: In 

tenzív ellátás.
M olnár Edit: Anesztézia.
Salacz Tamás: Mozgásszervek.
A ckerm ann Alajos, Selym es Zol

tán, Csapody István: M axillo-faciá- 
lis sérülés.

S z ü n e t

Rohonyi Judit: Gyerm ekkori po- 
iitraum a.

N em es György, Takács Ákos: 
Prognózis.

F elkért hozzászólók: Dömötör 
Endre, Forgon Mihály, Lóska 
György, Münich Béla, Nagy László, 
Palkó György, Somogyi Szilveszter, 
Szabó László.

S z ü n e t

Combnyaktörés
Üléselnök: Forgon Mihály.
Kazár György: Bevezető.

M anninger Jenő: Gyermek-, se r
dülő- és ifjúkori com bnyaktörés.

Felkért hozzászólók: Benedek T i
bor, Kovalkovits István, Patkós Im 
re, Salamon A ntal, Sólyomvári 
Nándor. Vizkelety Tibor.

Biró Tibor: Epiphyseolysis.
Fekete György: P rim er (6 órán  

belüli) ellátás.
Nagy Ernő: Késői phlebographia.
Zolczer László: Posttraum ás en- 

doprotézis.
C zeyda-Pom m ersheim  Ferenc: 

Rehabilitáció.
Z á r s z ó

Poszter.
Bálint B. József: A Szövetkon

zerváló Osztály 20 éve.
C zeyda-Pom m ersheim  Ferenc, 

Veres Tiborné: át. elektromos el
lenállásm érés a bőrérzékelés o b jek 
tív  vizsgálatára.

Farkas Tamás, Z im m erm ann Is t
ván, Sikó Péter, Takács Erzsébet: 
A  csontgyógyulás kísérletes vizsgá
lata.

Fekete György: Boka rekonst
rukció.

Józsa László, Bálint B. József, 
Demel Zsuzsa: Inaséríilt izmok 
hipoxiás károsodása.

Kalas László: Szeptikus álízüle
tek  kezelése.

M anninger Jenő, Fekete György: 
Oktatás.

M anninger Jenő, Renner A ntal, 
Barabás Zoltán: Kézsebészeti ta n 
folyamok.

Nemes János, Zolczer László: 
Kéztőcsontok pótlása szilikon-pro
tézissel.

Réf f y  Antal, Takács Lajos, De
m el Zsuzsa: át . alveoláris fe lü le t
m em brán károsodása kísérletes 
shockban.

Renner A ntal, Frenyó Sándor, 
Kurucz László: U jjízületi protézis.

Pentelényi Tamás: A gysérültek 
horm onszint változásai.

Sántha Andrea, Renner A ntal, 
Zim m erm ann István:  Mikroszkópos 
sebészet.

Varga Péter, Btage Zsuzsa, K ör
m endi László, R etteghy Tibor: A  
traum as shock.

Vándor Ervin, Bálint B. József, 
Józsa László: Em beri inak  LDH 
aktiv itása és izoenzim  összetétele.

Veres T iborné: Az. izom petyhüdt 
bénulásának  kezelése exponenciális 
áram m al.

Záborszky Katalin: M érés és 
autom atizálás a  laboratórium ban.

A Magyar Pszichiátriai Társaság 
Fiatal Psychiáterek Országos Fó
ruma 1981. szeptem ber 18—20. kö
zött, a  Sem m elw eis OTE üdülőjében 
(Horány, D unasétány 1.) ta r t ja  ho- 
rányi rendezvényét.

T ém a: Csoportm ódszerek pszi
cho- és szocioterápiás lehetőségei 
és jelentősége.

Jelentkezés: Bitter István  dr., 
Budapest, B alassa u. 6., P sychlát- 
riai K linika, 1083.

A Pest megyei KÖJÁL és a 
Szentendrei Városi Tanács Egész
ségügyi Osztály 1981. szeptem ber
21-én Szentendrén, a  városi tanács 
díszterm ében (Városház té r  3.) 
Szentendrei Egészségnevelési kon
ferenciát ta rt.

Tém a: R ehabilitáció és egészség- 
nevelés.

10.90 óra
Ü léselnök: Lázár Sándor. 
M arosvölgyi Lajos: Megnyitó. 
Zádor András, Madár János: Üd

vözlések.
10.20 óra
Üléselnök: Madár János. 
R eferátum ok:
Zádor András: Tüdőgyógyászat. 
M eskó Éva: Belgyógyászat. 
Somosi György: M unkaegészség

tan.
V ezekényi Ágnes: Mozgásszervi 

betegségek.
Vértes László: Időskor.

S z ü n e t
Üléselnök: Somosi György. 
Gábriel István: Szemészet.
Zelen Béla: Fül-orr-gégészet. 
M akra Csaba: Fogászat.
N ém eth  Endre: Á ltalános orvos

tan.
Besnyő Iván: Cukorbetegség. 
Dietz Ferenc: Üdültetés.

A Fővárosi László Kórház 1981.
szeptem ber 23-án, délu tán  14 ó ra
kor, a  K órház kultú rterm ében  (IX., 
Gyáli u. 5—7.) tudom ányos ü lést 
tart.

Ü léselnök: prof. Várnai Ferenc. 
Dezső László dr.: Az. orvos bün

tetőjogi felelőssége.

A Fővárosi Weil Emil Kórház 
Tudományos Bizottsága 1981. szep
tem ber 23-án, szerdán délu tán  14 
óraikor, a K órház ku ltú rte rm ében  
(XIV., Uzsoki u. 29.) tudom ányos  
ülést tart.

Ü léselnök: Csengődy József dr.
1. K lein  Vera dr., Bérdi Eszter 

dr.: Opticus coloboma tá rsu lása  
glaukom ával.

2. M arek Péter: Új eredm ények 
a  szem észeti diagnosztikában és 
therapiában.

3. V illányi Mária dr., N ém eth  
Éva dr.: R itka sízemmozgás-zava
rok.

4. Takács Zsuzsa dr., Koczor 
Andrea dr.: A  vakság okai és a 
megelőzés lehetőségei.

A Magyar Pszichiátriai Társaság 
Pszichoterápiás Szekció, Relaxációs 
Munkacsoport 1981. szeptem ber 
23-án délu tán  16.30 órakor, a MTA 
Pszichológiai Intézet tanácsterm é
ben tudom ányos ülést ta rt.

K oronkai Bertalan dr.: Az éber- 
álom és sz im boldram atikus m ód
szerek.

%
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Az Országos Röntgen és Sugár- 
fizikai Intézet, a Magyar Orvostu
dományi Nukleáris Társaság, a 
Mátrai Állami Gyógyintézet Kékes- 
tetői Egysége 1981. szeptem ber 23— 
27. között K ékestetőn, az Orvos
nővér szálló tanácsterm ében  ren 
dezi az V. Izotópdiagnosztikai Sze
mináriumot.

Szeptem ber 23. (szerda), 11 óra
A radioim m unoassay vizsgála

tok. A korszerű izotópdiagnosztikai 
m unka szervezési kérdései.

Prof. Endrőczi E lemér: RIA 
eljárások  a korszerű k lin ikai diag
nosztikában.

Paksy András dr.: RIA vizsgála
tok eredm ényeinek m inőségellen
őrzése.

Prof. Csernay László: A  korszerű 
izotópdiagnosztikai m unka  szerve
zési kérdései — nem zetközi össze
hasonlítás.

Szeptem ber 24. (csütörtök), 10 óra
M atem atikai és szám ítástechnikai 

alapfogalm ak.
M ester János: M atem atikai mo

dellek, szám ítási e ljá ráso k  a  funk
cionális izotópdiagnosztikában.

Csirik János dr.: Szám ítástechni
kai alapfogalm ak.

Prof. Csernay László: SE- 
GAMS-80 és a  SUPERSEGAMS 
felépítése.

M áté Eörs dr.: K om plex értéke
lési lehetőségek a  SEGAMS-80-ban 
és a  SUPERSEGAMS-bam.

Szeptem ber 25. (pén tek), 10 óra 
D inam ikus kam eravizsgálatok.

Prof. Csernay László: D inamikus 
vizsgálatok tervezésének szem pont
jai.

H ernády Tibor dr.: A  vese dina
m ikus kam eravizsgálatai.

Szilvássi István dr.: Hepatobilia- 
ris rendszer d inam ikus kam eravizs
gálata.

N em essányi Zoltán  dr.: A  köz
ponti idegrendszer dinam ikus ka- 
m eravizsgálata.

Szeptem ber 26. (szom bat), 10 óra

A  képalkotás elm életi alapjai, le
képező m űszerek m inőségellenőr
zése.

Csirik János dr.: A  képalkotó el
já rások  elméleti a lap ja i.

M ester János: G am m akam era m i
nőségellenőrzése.

Krasznai István dr.: Scannerek 
minőségellenőrzése.

K anyár Béla dr.: H azai gyártm á
nyú scannerek és gam m akam erák 
teljesítőképességének vizsgálata 
(m ukacsoport beszámoló).

Szeptem ber 27. (vasárnap), 10 óra
Az ORSI izotópdiagnosztikai 

m unkacsoportjának k ibőv íte tt ülé
se.

Prof. Csákány G yörgy: A  magyar 
_ izotópdiagnosztikai hálóza t célszerű 

2322 m űködésének problém ái.

A referá tum okat diszkusszió kö
veti. É rdeklődők a szeptem ber 23— 
26-i ülések m unkában részt vehet
nek.

Részvételi díj nincs. Szállást biz
tosítan i nem  tudunk.

A részvételi szándékot Ráday Pé
ter dr. főorvos címére (Kékestető 
3221) k é rjü k  m egküldeni.

A Magyar Kardiológusok Társa
sága, a Balatonfüredi Állam i Kór
ház, az Orvostovábbképző Intézet, 
a  Magyar Általános Orvosok Tudo
mányos Egyesülete 1981. szeptem 
b er 25—26—27-én (péntek, szom bat 
és vasárnap) B alatonfüreden, a 
SZOT Szanatórium  díszterm ében 
rendezi az ő sz i Füredi Orvosnapo
kat.

1981. szeptem ber 25. (péntek)
11.00 óra

Ü nnepélyes megnyitó.
Tém a: A z orvosi gyakorlat né

hány aktuális kérdése.
Prof. Sas Géza: A  haem ostosis és 

a cardiovascularis betegségek össze
függése.

S z ü n e t

15.00 óra
C siky Pál dr.: A  m érgezések fel

ism erésének és kezelésének ak tuális  
kérdései.

Borvendég János dr.: A  steroid 
kezelés korszerű szem lélete: steroid 
receptorok, a  m odem  stero idku ta- 
tás gyakorlati vonatkozásai.

16.40 óra
K erekaszta l-v ita  a  gépjárm űveze

tői alkalm asság  orvosi e lb írá lása
kor: szív- és érbetegségek.

Bevezetőt m ond és a  v itá t v eze ti: 
M atos Lajos dr.

R észtvevők: Bohánszky Ferenc 
dr., H orányi P é te r dr., Lipcsey A t
tila  dr., Szabolcs P aula dr.

1981. szeptem ber 26. (szombat)
9.00 óra

Tém a: Cradiovascularis betegsé
gek.

Prof. Pásztor Em il akadém ikus: 
A z  agyi aneurysm ák felism erése és 
kezelése.

Prof. Szám  István: A  szívinfarc- 
tu s  különös form ái.

L engyel Mária dr.: A  k étd im en
ziós echocardiographia.

S z ü n e t

15.00 óra
P alik  Im re dr.: A  sum m atiós 

rön tgenképek  értéke a  cardiológiá- 
ban.

16.00 óra
K erekaszta l-v ita  a  szívbetegek 

rehab ilitác ió jának  időszerű k érd é
seiről.

Prof. Böszörm ényi Ernő: Beve
zető.

K ökény M ihály dr.: A z  eddigi 
eredm ények ism ertetése, szervezési 
kérdések, tervek, feladatok.

Duba Jenő dr.: A  szívbetegek; 
am bu láns rehabilitációja.

Prof. Böszörm ényi Ernő: A z  ope
rá lt szívbetegek rehabilitáció ja.

Kérdések — Vita

1981. szeptem ber 27. (vasárnap)
9.30 óra

K erekasztal-konferencia
Tém a: A  befejezett ellátás lehe

tőségei az alapellátásban.
V itavezető Najzer A lajos dr.
Résztvevők: A ndor Miklós dr., 

A rnold Csaba dr., B erki László dr., 
H ajdú K atalin  dr., H orváth  Ottó 
dr., S inkovics M átyás dr., prof. Té- 
nyi Jenő.

A referátum ok u tán  a  hallgató
ság kérdéseinek  m egválaszolására 
20 perc van.

Az étkezés és a szálloda költsége 
szem élyenként 950 Ft. A részvételi 
jegy — am i nélkül az  előadások 
nem  látogathatók — 150 Ft. A tel
jes részvételi költség 1100 Ft.

Jelentkezés V eszprém  Megyei 
Idegenforgalm i H ivatal K irendelt
sége, N ém eth M ária, Balatonfüred, 
B laha L ujza u. 5., tel.: 40-281, 
sízámlaszám: 863-90793-4577.

Felvilágosítás: M atos Lajos dr. 
fő titkár, Bpest., Pf.: 88., Orsz. Kard. 
Int. 1450, tel.: 131-220.

Az Őszi Füredi O rvosnapokat az 
OTKI hivatalos továbbképzésnek 
ism eri el, ezért azok szám ára, akik  
igénylik, a  részvételről igazolást ál
lít ki, am ihez 20 Ft-os okm ánybé
lyeg szükséges.

A Nógrád megyei TBC és Tüdő
beteg Gyógyintézet 1981. október
22-én N ógrádgárdonyban rendezi a 
Nógrádi Orvos—Gyógyszerész Na
pot.

F őtém a: Szűrés, gondozás, reha
bilitáció.

A részvételi szándékot kérjük  
október 5-ig bejelenteni.

Cím: Ferenczi G yörgy dr. igaz
gató főorvos, Balassagyarm at, Pos
tafiók: 23, 2661.

(A nógrádgárdonyi Gyógyintézet 
B alassagyarm atról közelíthető meg, 
10 km.)

A Magyar Pszichiátriai Társaság 
Biológiai Szekciója, a Szabolcs- 
Szatmár megyei Elme- és Ideg
gyógyintézet 1981. október 30— 
31-én Nagykállón, az Ideggyógyin
tézetben (Szabadság té r  13.) tudo
mányos konferenciát rendez.

F őtém a: A kedélybetegségek bio
lógiai pszichiátriai kérdései.

Előzetes program : 1. A kedély
betegségek nozológiája. 2. Neuro- 
endokrin  vizsgálatok depresszióban.



3. M onoam inoxidáz-gátlók a lk a l
m azása depresszióban. 4. L iquor 
m onoam in anyagcserevizsgálatok. 5. 
A. gyógyszeres kezelés kérdései. 6. 
A litium teráp ia ak tuális p rob lé
mái. 7. E lektrokonvulzív kezelések 
biológiai kutatása.

Részvételi díj 170,— Ft. Szállás 
Nyíregyházán a Szabolcs-szállóban 
(kb. 400,— Ft). A tém ához kapcso
lódó előadások és a  szállásigény 
bejelentési h atárideje  1981. szept.

20. Cím: B ánki M. Csaba dr. Nagy- 
kálló, Pf.. 37, 4321.

Gartner Pál dr. alapítvány idei 
pályadíjait, 1981. augusztus 3-án az 
Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zete Székházában ünnepélyes kere
tek között ad tá k  át. Az ünnepségen 
m egjelent B ottnyánszky András dr., 
az  Egészségügyi M inisztérium  fő

osztályvezető-helyettese és Bodnár 
Arpádné, a  szakszervezet, titkára.

A b írá ló  bizottság I. díj k iadását 
nem  javasolta. II. d íja t (4000,— Ft) 
kapo tt Gádoros Júlia  dr. „A pszi
chózisok pszichoterápiás megköze
lítésének  elm életi há tte ré rő l” című 
dolgozata, III. d íjban  (2000,— Ft) 
M agyar Erzsébet dr. „Egy családi 
szocializációs zavar következtében 
k ia lak u lt betegségkarrier” című 
m unkája  részesült.

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 20 nap 

Terjedelmesebb programok esetén 30 nap

P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(326/a)
Az O rszágos M u n k a - és Ü zem egész

ség ü g y i In téze t fő igazgató  főorvosa  p á 
ly áza to t h ird e t az OMUI C sepel V as- és 
F ém m ű v ek  Ü zem i R e n delő in tézetében  
(B pest. XXI. k ér. P f. 93. 1751) m eg ü re 
sedő rö n tg en  szak o rv o si á llásra .

B érezés és beso ro lás  a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM eg y ü tte s  re n d e le t a la p 
ján .

A je len tk ezés h e ly e : C sepel M űvek 
Ü zem i R ende lő in téze t Igazgatósága , B u 
d ap est, XXI. k ér. G yárte lep  II. k ap u . 
h i r d e t :

Zsögön É va d r.
fő igazgató  főo rvos

(336)
A H a jd ú n án ás i v á ro s i T anács R en

d e lő in téze t igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t 1 fő k ö rze ti g y e rm ek o rv o si á l
lá s ra .

I lle tm én y e  az é rv é n y b e n  levő b é ru ta 
sítás , ill. beso ro lás szerin t.

Az á llás  azo n n a l e lfog la lható , m el
lék á llá s  v á lla lá sá ra  lehetőség  van.

A k in ev eze tt k ö rz e ti g y e rm ek o rv o s
n a k  a v á ro s i ta n á c s  ö sszkom fortos la 
k á s t b iztosít.

N agy  József d r.
igazgató  főo rvos

(337)
H eves m egye T an ácsa  V. B. H evesi 

J á rá s i  H iv a ta l e ln ö k e  (H eves, F ő ú t 10. 
3360) p á ly á z a to t h ird e t  a  já rá s i  h iv a ta l 
egészségügyi o sz tá ly a  vezető i á llá s ra , 
v a la m in t já rá s i  K Ö JÁ L főo rvosi á llá s ra .

I lle tm én y  a  v o n a tk o zó  jo gszabályok  
sz e rin t. L ak ás m egbeszélés a lap ján .

Az á illás  azonnal e lfog la lható .
Szabó Á goston

(338)
A m átésza lk a i v á ro s i T anács E gye

s í te t t  E ü. In tézm én y e i igazgató  fő o rv o 
sa  (M átészalka, S a lla i I. u. 2. sz. 4701) 
p á ly á z a to t h ird e t a  k ó rh áz  b elgyógyá

sza t I. o sz tá ly án  1981. o k tó b e r 1. n ap 
já v a l m eg ü resed é sre  k e rü lő  b elgyó
gyász szak o rv o si á llá sh e ly re . S zak k ép e 
sítés n é lk ü l is p á ly ázh a tn ak .

Ille tm ény  az é rv én y es  b é ru ta s ítá s  sze
rin t.

A váro si T an ács  V. B. k e ttő szobás 
összkom fortos ta n á c s i b é r lem én y ű  b ér
lak ást b iztosít. C siszár G usztáv  d r.

igazgató  főorvos

(339)
B ud ap est F ő v áro s T an ácsa  V. B. 

Egészségügyi F ő o sz tá ly  veze tő je  (B u
dapest, V árosház u. 9/11. 1840) p á ly áza 
to t h ird e t az Ü jp es ti K órház-R en d e lő 
in tézet Sebészeti O sztá lyán  n y u g d íjazás  
fo ly tán  m eg ü resed ő  o sz tá lyvezető  fő o r
vosi á llásra .

K épesítés és b érezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM—MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s á 
ban, v a lam in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fog la ltak  szerin t.

A p á ly áza ti k é re lm e t az 19/1978. (Eü. 
K. 15.) EüM sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ro 
zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b en y ú jta n i.

A k inevezendő  fő o rvos o rvosi m a
g án g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arró  Já n o s  d r. 
fő v á ro s i vezető  főo rv o s-h .

(340)
A B .-A .-Z. m eg y e i K órház-R en d e lő 

in tézet fő igazgató  főo rvosa  (M iskolc, 
S zen tpéteri k a p u  76. sz. 3501) p á ly á z a 
to t h ird e t az Id eg  Idegsebészeti Osz
tá ly  segédorvosi á llá s ra . Az á llá s  b e 
tö ltéséhez sz ak o rv o s i k ép esítés  nem  
szükséges. P á ly á z h a tn a k  — k iv év e  a 
p á ly ak ezd ő k e t — m indazok , a k ik  é r 
d ek lődnek  az o rg a n ik u s  n eu ro ló g ia  és 
az idegsebészet irá n t.

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s  a la p já n

O rvosszállón  fé rő h e ly e t b iz to s ítu n k  
lak ás  m egbeszélés tá rg y á t képezi.

M olnár G yörgy  d r. 
fő igazgató  főorvos

(341)
A B .-A .-Z. m egyei K ó rh áz-R en d e lő in 

tézet fő igazgató  főo rvosa  (M iskolc, 
S zen tpéteri k a p u  76. 3501) p á ly á z a to t
h ird e t Izsófa lva-IH . sz . E lm e O sztályon  
levő segédorvosi á llá s ra . Az á llás  b e tö l
téséhez  szak o rv o si k ép es íté s  nem  sz ü k 
séges. P á ly á z h a tn a k  — k ivéve a  p á 
lyakezd ő k e t — m ind azo k , a k ik  a  p sy -

c h iá tr ia  és e lm ereh ab ilitác ió  u tán  é r 
d ek lő d n ek .

B érezés a  3/1977. (V III. 19.) EüM — 
MüM sz. e g y ü tte s  u ts ítá s  a lap ján .

Az á llá sh o z  la k á s t b iz to sítu n k .
M o ln á r G yörgy  d r.

fő igazgató  főorvos

(342)
A B .-A .-Z . m egyei K órház-R en d e lő in 

tézet fő igazg a tó  főo rv o sa  (M iskolc, 
S z e n tp é te r i k a p u  76. sz. 3501) p á ly áza to t 
h ird e t az U ro lóg ia i O sztályon  m eg ü re
se d e tt seg éd o rv o si á l lá s ra  Az á llás b e 
tö lté séh e z  u ro ló g u s sz ak o rv o s e lő n y 
ben ré sze sü l.

B é rezés a  3/1977. (V III. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  a lap ján .

O rvosszá lláso n  fé rő h e ly e t b iz to sítunk .
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

M o ln á r G yörgy d r. 
fő igazgató  főorvos

(343)
A  B .-A .-Z . m egyei K órház-R en d e lő 

in téze t fő igazgató  főo rv o sa  (M iskolc, 
S z e n tp é te r i k a p u  76. sz. 3501) p á ly áza to t 
h ird e t az O n k orad io lóg ia i O sztály al- 
o ryosi á llá s á ra . B elgyógyász sz ak k ép e 
sítésse l ren d e lk ező  o rv o so k  e lőnyben  
ré sze sü ln ek , de  p á ly á z h a tn a k  — kivéve 
a p á ly a k e z d ő k e t — sz ak k ép es íté s  n é l
k ü li o rv o so k  is.

B é rezés a  3/1977. VHI. 19. EüM —MüM 
sz. u ta s ítá s  a la p já n .

O rvosszállón  fé rő h e ly e t b iztosítok , la 
kás m eg beszélés tá rg y á t  képezi.

M olnár G yörgy d r. 
fő igazg a tó  főorvos

(344)
A B .-A .-Z . m egyei K órház-R en d e lő 

in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (M iskolc, 
S zen tp é te ri k a p u  76. sz. 3501) p á ly áza to t 
h ird e t a  M ozgásszerv i R ehab ilitác iós 
O sztályon  levő o rvosi á llá s ra . Az á llás 
b e tö ltéséh ez  szak o rv o si k ép esítés  nem  
szükséges. P á ly á z h a tn a k  — kivéve a 
p á ly a k e z d ő k e t — m ind azo k , a k ik  é rd e k 
lődnek  a  reh ab ilitá c ió  és a  gero n to ló 
gia irá n t.

B é rezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM. sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján .

O rvosszállón  fé rő h e ly e t b iz to sítunk , 
lak ás  m egbeszélés tá rg y á t képezi.

M olnár G yörgy  d r. 
fő igazg a tó  főorvos

%
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ME G J E L E N T

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ES VENEROLOGIAI SZEM LE

1981. 3. szám
R ácz Is tv á n  d r . : Dr. D r. h . c. F ö ldvári 

F e re n c  (1895—1981).
M a rsc h a lk ó  M árta dr., P u s k á s  Lászlóné 

és H o rv á th  István d r . : T rep o n em a 
p a llid u m  im m obilizációs te s z tb e n  tox i
k u s  savók  d iffe ren c iá lá sa  im m un 
a d h e re n c ia  segítségével.

F ó riz s  E rzsébet dr. és N a g y  E n d re  d r . : 
K e m o ta x is  vizsgálatok d isco ifi lupus 
e ry th em ato d esb en  c h lo ro q u in  kezelés 
a la t t .

V a rg a  M ária  dr. és S z u rg e n t Jó z se f  d r . : 
L a te n s  vegyi szenzib ilizáció  g y ak o ri
sá g a  k ó rh áz i bőrbetegeken .

M á th é  Ilona dr., R épay Iz a b e lla  d r. és 
V a rg a  T iborné: E p ith e lio m a  calc ifi
c a n s  M alherbe eseteink .

K le sz k y  Miklós dr., és K ü r t i  K ata lin  
d r . : U nilaterális n aev o id  te lean g iec ta -  
s iá k .

I f j . B a k  M ihály dr., T a p o lc sá n y i Lajos 
d r . és Sugár Ján o s d r . : S ub cu tan  
ly m p h o id  hyperp lasia  eo s in o p h iliáv a l.

MORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁ G Ü G Y I 
ORVOSI SZEM LE

1981. 3. szám
K a lá sz  V eronika, N ém eth  Á rp á d  d r . : Az 

o x azo lo n  által k iv á lto tt c e llu la r is  im 
m u n v á la sz  m orfo lóg iája  és c itod ina- 
m ik á ja .

J e lű n e k  H arry  dr., H á rs in g  Ju d it  dr., 
F ü z e s i Szláva d r: Új a r te rio sc le ro s is  
m o d ell. L ipofundin-S a d a g o lá s t  köve
tő  é r fa li  reactio  e lek tro n m ik ro szk ó p o s  
v iz sg á la ta .

B a lá z s  M árta  dr., K ovács Á gota  d r . : 
V as tag b é lrák k a l szom széd o s „ tran z i- 
c io n á lis ” n y á lk ah á rty a  e le k tro n m ik 
ro szk ó p o s  vizsgálata, k ü lö n ö s  tek in 
te t te l  a m yofibroblasztos s tro m a re a k -  
c ió ra .

B e re g i E dit dr., B iró J u d i t  d r., Regius 
O ttó : A lym phocyták k o r r a l  já ró  vál
to z á sa , m int az ö reg ed és m odellje .

F ü z e s i Szláva dr., H ársin g  J u d i t  d r., Je l
ű n e k  H arry  d r . : Az é rfa lk á ro so d á s  
k a p c s á n  kialakuló s im a iz o m se jt v á n 
d o r lá s  jellegzetességei.

R ó z sa  G yörgy d r . : A g ra n u lo fila m e n -  
t á r i s  in tranuk leáris te s te k rő l  a lichen 
és p ro ria s is  u l t ra s t ru k tú rá já n a k  észle
lé se  a lap ján .

T ó szeg i A nna dr., B ozóky  B é la  dr., Ko
v á c s  G ábor d r . : S z ív b illen ty ű -p ó tlá s ra  
h a s z n á lt  x en o g ra fto k b a n  lé trejövő  
s tru k tu rá l is  elváltozások.

F rö h lic h  A nna dr., B á lin t G yörgy  dr., 
M o ln á r  Attila d r . : P a n g a s tr i t is  fo rm á
já b a n  jelentkező M en e trie r-b e teg ség .

F is c h e r  János d r . : G lik o p ro te in e k  fel- 
h a lm ozódása  ak tivá lt n e u tro f i l  g ran u - 
la c y tá k b a n .

T ó szeg i A nna dr., B o ti Z su zsan n a  dr.,
K o v ács  G ábor d r . : R e n a lis  siderosis 

c a rd ia lis  haem olysisben.

MAGYAR NÖORVOSOK L A PJA
1981. 3. szám

Z so ln a i B éla d r . : Az "utóbbi 10 év sz ü 
lészeti e llá tá sá n a k  érték e lése .

Z so ln a i B éla dr., O rosz M ihály  d r., és 
V arg a  B e rta la n  d r . : Az a r te r io lá k  é r 
zék en y ség én ek  fo k o zó d ása  te rh e ssé g 
ben  a b é ta -a d re n e rg  izgalom m al 
szem ben .

M a ro s i D iana dr., K ovács L ajos d r., Gi- 
m es G ábor dr., B iró  Já n o s  d r., H o rv á th  
A ttila  d r. és D obos A n n a  d r . : „K o ra i 
le sz ív ás” c sászá rm etszésn é l az ú jsz ü 
lö tt  a d a p tá c ió já n a k  e lőseg ítésére .

A. C. T u rn b u ll:  P ro s ta g la n d in s  an d  p a r 
tu r itio n .

E n d rő d i Im re  d r. és T elkes L ászló  d r . : 
A to k o g rap h ia  h e ly e  és je len tő sé g e  a 
k o raszü lé sek  m egelőzésében .

Scholz M agda dr., V árad i Is tv án  d r ., F á -  
b e r  K áro ly  d r . : A m é h te s t r á k ja  és 
r á k  e lő tti á llapo ta .

P r ie v a ra  F e ren c  d r., B á rd o s L ászló  d r., 
V ágvölgyi E rn a  d r. és Szebény i P é 
te r  d r . : S zü lésm eg in d ítás  h a tá sa  az 
ú jsz ü lö ttk o r i ic te ru so k ra .

Som os Z suzsa dr., T ó th  Em il d r., L oibl 
S án d o r d r., Szelier A n d rás  d r., C son
tos F e ren c  d r., S e lley  E lek  d r. és G ró f

P á l d r . : H üve ly fe rtő zések  és a  ce rv i-  
k o v ag in á li v á la d é k  im m u n g lo b u lin 
ta r ta lm a .

H a rk á n y i Is tv án  d r . : Az á lta lán o s  é rz é s 
te len íté sb e n  levő beteg  á lm a in a k  és 
em lék e in ek  n é h á n y  k é rd ésé rő l.

A ltm ay er P á l dr., T ö rö k  Ju d it  d r.. M e- 
zey  G éza d r . : B a k te riá lis  k o lp itise k  
k ezelése  vag inális k ú p p a l.

A ltm a y e r  P á l d r. és D aru  Jó zsef d r . : 
M u ltip lex  m e tasz táz is t adó collum  
c a rc in o m a  esete.

D v o rácsek  É va dr., M olnár P é te r  d r., 
T ö rö k  Im re  d r . : T a rtó s  to k o ly tik u s  
k eze lés  h a tá sá n a k  v izsg á la ta  p e r in a -  
tá lisa n  e lh a lt ú jsz ü lö ttek en .

K odaj Im re  dr., S za lay  Já n o s  d r . : A 
gesztác iós idő m e g h a tá ro zása  u l t r a 
h an g v izsg á la tta l a  te rh esség  első  fe 
lében .

T u ra y  A n d rás d r., K neffe l P á l d r., 
H o rv á th  S án d o r II. d r . : A v é rc u k o r-  
te rh e lé se s  v iz sg á la t je len tő sé g e  a  n a g y  
m ag za to t szü lt a n y á k n á l.

A ltm ay er P á l d r. és M észáros G yu la  
d r . : C ardio lóg iai g o n d o zást igény lő  t e r 
h esek  szülése.

T ó th  Z oltán  d r. és T örő  M agdolna d r . : 
K ísé rle t az u te ro p la c e n tá r is  k e rin g é s  
n em  invazív  m ó d sz e rre l tö r té n ő  r e 
g isz trá lá s ra .

V erő T ib o r d r . : M egfigyelések  P o s tin o r  
ta b le tta  ta r tó s  a lk a lm azásán á l.

E szte rg á ly  S zö rény  d r . : 60 évnél id ő 
se b b  n ő g y ó g y ásza ti b e teg ek  o sz tá 
ly u n k  10 éves an y ag áb a n .

K ovács V endel d r., B u la jk a  R ezső dr. 
és K áposztás Jó z se f  d r . : Az o v ariu m  
m alig n u s B re n n e r- tu m o ra .

V eress S án d o r d r . : C o n tin u in n a l és m ó
d o síto tt O gino—K n au s-f . m ód szer 
k o m b in ác ió jáv a l sz e rz e tt ta p a s z ta la 
ta in k .

P la n k  G yörgy  d r., P h ilip p  G yörgy  dr., 
J a n k ó  M ária  d r . : A tr ic h o m o n ias is  
k ezelése  F asig y n  eg y szeri dózisával.

UROLÓGIAI ÉS NEPH ROLOGIA I 
SZEMLE

1981. 2. szám
Szabó V ilm os d r. H am vas A n ta l dr., 

B alogh F e re n c  d r . : P a n c re a sc y s tá n a k  
v é lt tág u lt p y e lu m  b e sz á ja z ta tá sa  a 
gyom orba.

P a jo r  László d r., K elem en  Z so lt dr., 
L ip ták  Jó z sef d r., K isb en ed ek  László 
d r . : A d ü lm irig y -g ü m ő k ó r kó rism é- 
zése.

F elh ívás a szerzőkhöz.
Rornics Im re  d r., E ng lóner L ászló  d r . . : 

H alm ozott u ro g en itá lis  fe jlő d é si re n d 
ellenesség  esete .

B alogh F e ren c  d r . : N éh án y  szó  a  Gin- 
se n g -ex trak tu m ró l.

P a jo r  László d r., K isbenedek  L ászló  d r„  
K elem en Z so lt d r., E n g ló n e r László 
d r . : T u b erk u ló z is  és G raw itz -d ag an a t 
együ ttes e lő fo rd u lá sa  L fo rm á jú  ve
sében.

F rang  Dezső d r., Z an a  Já n o s  d r., H üb- 
ler Já n o s  d r., P ó ly ák  L ászló  d r . : 
T ra n su re th ra lis  rezek c ió v a l sze rze tt 
ta p a sz ta la ta in k  h ó ly ag tu m o ro s b e te 
geken.

Sebők Já n o s  d r., F üzesi L ászló  d r., Lóth 
Im re  dr., Ju h á sz  Je n ő  d r . : A datok  a 
g ran u lo m ato zu s p ro s ta tit is  pa to ló g iá 
jához és k lin ik u m áh o z .

H azay L ajos d r., M ester E n d re  d r . : Ul
cus s im p lex  v es icae  u r in a r ia e n  keze
lése la se su g á rra l.

Szendrő i Z o ltán  d r . : „L u g m erev ” vize
le t és vesekövesség .

B erény i M ihá ly  d r., P ánov ics Jó zsef dr.. 
L égrád i Jó z se f  d r . : U reáz in h ib ito ro k  
uro lóg ia i a lk a lm azása .

O szlánczy Jó z se f  d r., P u sz ta y  G yörgyi 
cfr., B e rtén y i Szabolcs d r . : V esem űkö
dés m eg íté lése  g am m a k a m e rá s  izo
tóp v izsg á la to k k a l u ro lith ia s isb an .

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1981. 5. szám

Schw eiger O ttó, H u tás Im re : Az e rn y ő 
szűrő  v izsg á la to k  je len tő sé g e  a  la 
kosság  egészségügyi g o ndozásában .

G oldm an S., P ilis  I., A pró  V., H orváth  
K .: A b ro n ch o g rá fia  h e ly e  a  pneum o- 
nológiában.

M olnár Z oltán , K uhn  E n d re : K om plex 
rad io lóg ia i v izsg á la to k  je len tő sé g e  a 
m ed ias tin a lis  d ag an a to k b an , kü lönös 
tek in te tte l a  lim fo g rá fiá ra .

P én tek  Z o ltán : X e ro ra d io g rá fia  a  b ro n 
chopu lm onalis b e tegségek  d iagn o sz ti
k á jáb an .

V argha G éza : N éhány  n ag y - és kis- 
légúti o b stru k c ió s  p a ra m é te r  10 és 15 
éves lég zésfunkc iós k o n tro ll v izsgála
ta  (gyógyult tb c -s  b e teg ek en ).

E rdős K áro ly , K á rp á ti Is tv án , D ávid 
S á n d o r : M yco b ac te riu m  av iu m  okoz
ta  tü d őm egbetegedés .

Rákó S á n d o r : H árom év i in o p eráb ilis  
tü d ő rák o s b e teg an y ag u n k  v isszaren - 
deléses m ó d sz e rre l v ég ze tt többszöri 
c ito sta tik u s keze lésén ek  ta p asz ta la ta i.

P e ja  M árta , B író  B a rn a , M adácsy  
L ász ló : L égzésfunkciós v izsgála tok
diabeteses g y e rm ek ek en .

V argha P é te r , C zakó Z o ltán , B ékássy  
Szabolcs, S ch n itz le r  Jó z se f : A rte ria  
p u lm onalis rezekció  a p la sz tik a  tü d ő 
rá k  m ia tt v ég ze tt fe lső- és középső  le
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Epstein—Barr-vírus 
antigének által kiváltott 
leukocyta-migratiogátlás

I. Egészséges donorok válaszkészsége

Szigeti Róbert dr.*, Klein George dr.,
Luka János dr. és Volsky David J. dr.**

Az Epstein—B arr-v íru s  (EBV) kóroki szerepe fe r
tőző m ononucleosisban, va lam in t szoros kapcsolata 
a B urk itt-lym phom a és a  nasopharyngealis carci
nom a k ialakulásával, számos kérdést v e te tt fel a 
v íru s  és az em beri im m unrendszer viszonyáról. 
M íg a Im m orális im m unválaszt k iterjed ten  v izs
g á lták  (1), a v íru s  által k iv á lto tt se jtközvetíte tt 
im m unválasz részletei kevésbé ism ertek . Bizonyos, 
hogy a vírus, ille tve az á lta la  m eghatározo tt a n ti
gének  fajlagos se jtkö zv e títe tt im m unreakciókat 
idéznek elő. E zt k im u ta tták  lym phocytotoxicitá- 
si (2), növekedésgátlási (3, 4) vizsgálatokkal, v a 
lam in t in v itro  lym phocyta stim ulatiós (5, 6)
leukocyta-adherencia  (7) és -m igratiogátlással 
(8, 9, 10, 11) egyarán t. K orábban  le írtu k ,
hogy EBV-genom  hordozó sejtekből kész íte tt 
nyers sejtk ivonatok  szignifikáns leukocyta- 
m igra tiogátlást (LMI) okoznak EBV-seropozitív 
(SP) egészséges gyerm ekeken, m íg EBV -negatív 
se jtek  k ivonatának  nem  vo lt LMI okozó h a tása
(12). K ét kérdésre  azonban v izsgálataink  nem  ad 

*A Svéd In tézet vendégösztöndíjasa. Á llandó 
m unkahely: Sem m elweis O rvostudom ányi Egyetem,
II. G yerm ekklinika, Budapest, IX., Tűzoltó u. 7/9., H— 
1094.

** Az EMBO ösztöndíjasa.

Rövidítések jelentése:
EBV =  E pstein—B arr-vírus
SP =  seropozitív
SN =  seronegatív
LMI =  leuikocy ta-m i gratiogátl ás
EBNA =  E pstein—B arr-v írus-nuklearis antigén
EA =  early  an tigén  =  korai antigén
VCA =  v íru s capsid an tigén
LYDMA =  lym phocyte detected m em brane a n ti
gen =  lym phocyta-felism ert m em brán antigén 
TSTA =  T antigén m em bránon előforduló része 
ARA—C =  Cytosin-arabinosid 
BJAB =  lym phöblastoid se jtvonal 
RAMOS =  sejtvonalak
ACIF =  anti-com plem ent imimunöuoreszcencia.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 38. szám 
1*

tak  v á lasz t: m ennyire v írusfa jlagos a k im u ta to tt 
LMI reakció, valam int, hogy m ely EBV vagy EBV 
által m eghatározo tt an tigén  felelős a lé tre jö tt re ak 
cióért. E zé rt e m u nkánkban  E B V -negatív  sejtvona
lakból, v a lam in t ezek lab o ra tó riu m b an  k o n v ertá lt 
EBV -pozitív m egfelelőiből készü lt se jtk ivonatokkal, 
a sejtek  nyers m em bránfrakció ival v a lam in t rész
legesen tisz títo tt EB V -nukleáris an tigénnel (EBNA)
(13) végeztünk  LMI v izsgála tokat egészséges SP és 
seronegatív  (SN) egyéneken. V izsgáltuk továbbá  az 
LMI reak c ió t olyan sejtk ivonatokkal, m elyekben 
m egnöveltük  a sejtek ly tik u s  ciklusához tartozó 
E B V -antigének (EA =  e a r ly  antigén, kora i an ti
gén, VCA =  vírus capsid an tigén) e lőfordulási a rá 
nyát. K im u ta ttu k , hogy a lé tre jö tt LM I reakció 
EB V -specifikus: egészséges SP  donorok pozitív 
reakció t adnak  m ind n y ers  k ivonatokkal, m ind  pe
dig a v íru s  genom hordozó sejtek  m em b rán frak 
cióival, va lam in t EBN A -val egyarán t. A ly tikus 
ciklushoz tartozó  an tigének  m ennyiségének  m eg
növelése nem  változtatta  m eg a m á r lé tre jö tt reak 
cióit.

B eteganyag és m ódszerek

Egészséges véradók és E B V -antitestek . H ét SN és 
30 SP laboratórium i dolgozót vizsgáltunk, ak iknek  EBV- 
an tite stje it W em er dr. és G ertrude  H enle határozta  meg 
előző m unkáink során. A VCA- és E A -antitestek  m egha
tározása ind irek t im m unfluorescenciával (14, 15), az 
E B N A -antitestek m érése an tikom plem ent-im m unfluo- 
rescenciával (13) történt. A SN donorok reciprok a n ti
test tite re  m inden esetben <  10 (EA és VCA), illetve 
<  2 (EBNA) volt. M inden egyes SP vizsgált egyénnek 
jól k im u ta tha tó  VCA—IgG ( >  40) és EBNA (>  5) an ti-  
te s t-tite re  vo lt EA (<  10) és VCA—IgM, ille tve  —IgA 
(<  10) an tite s tek  nélkül.

M igratiogátló anyagok

Phytohaem agglutinin (PH A). N em -specifikus m ig- 
ratiogátlás létrehozására tisz títo tt PH A -t (PHA—P, 
Wellcome) használtunk, m ely im m unkom petens egész
séges egyének m integy 95% -ában jelentős L M I-t okoz 
(16, 17). A használt 1 «g/m l-es koncentrációban a  a u to 
génnek sem  leuikoaggiutinatiós, sem  cytotoxicus hatása 
nincs (16, 17).

Sejtvonalak. A  sejtkivonatokhoz, m em brán -p repa
rátum okhoz és EBNA tisztításhoz használt se jtvonalaka t 
az 1. táblázat összegezi. A se jtek e t RPM I—1640 tenyész
tőfolyadékban ta rto ttu k  és hetenkén t használtuk  fel 
antigenpreparációra. A m édium  10% m agzati bo rjúsa
vót (Gibco), Penicillint és S treptom ycint ta rtalm azo tt.

A  virális sejtciklus vegyszeres indukciója. A  fel
használt EBV-genom hordozó in  vitro  convertált se jt- 
vonalak v írus non-producer, EA/VCA negatív  sejtekből 
állottak, m íg  a vírus „low -producer” P3HR—1 sejtvonal 
a v izsgálat idején m integy 2—3% EA/VCA pozitív (ví
rusterm elő) se jte t ta rta lm azo tt. Az EA—VCA sejtek  
gyakoribbá tétele céljából 10 m g per ml 12-0-tetrade- 
canoyl-phorbol-13-acetátot (TPA) ad tu n k  a  P3HR—1 
ku ltú rákhoz 72 órás id ő ta rtam ra  (23), m ely 30—46% 
EA-pozitív és 18—30 VCA-pozitív se jte t eredm ényezett. 
DNS szintézisgátló cytosin-arabinosid (ARA—C) előke
zelés u tán  (20 ag/ml, 24 óra) (24) a lkalm azta a TPA -t 
20—42% EA-pozitív se jt m e lle tt csupán 2—3% VCA- 
pozitív se jte t találtunk.

N yers se jtkivonatok készítése. A  p repará lás u ltra 
hanggal roncsolt sejtek u ltracen trifugálásával tö rtén t, 
ahogy előzőleg le írtuk  (12).

EBN A -tisztítás. Az an tig én t R aji-sejtekből L uka és 
m tsai m ódszerével tisz títo ttuk  (24) annak  DNS-hez v a
ló affin itá sa  alapján, DNA-cellulóz oszlopon. M unkánk-

%
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1. táblázat Antigén-preparáláshoz használt sejtvonalak

Elnevezés Eredet EBV-genom EBNAa EA VCA Irodalom

BJAB
BJAB/B95-8

Burkitt-szerű lymphoma 
EBV-convertált BJAB

— — — — (18)

BJAB/HR1 K
(B95-8 vírusaltörzs) 
EBV-convertált BJAB

+ + — — (19)

(HR1 K vírusaltörzs) + + — — (19)
Ramos
EHRA-Ramos

Amerikai Burkitt lymphoma 
EBV-convertált Ramos

— --• — (20)

AW-Ramos
(P3HR-1 vírusaltörzs) 
EBV-convertált Ramos

+ + — — (20)

Ramos/HR1 K
(P3HR-1 vírusaltörzs) 
EBV-convertált Ramos

+ + — --- (20)

(HR1 K vírusaltörzs) + + — — (20)
Raji Afrikai Burkitt lymphoma + + — — (21)
P3HR-1
P3HR-1

Afrikai Burkitt lymphoma 
Afrikai Burkitt lymphoma

+ + + + (22)

(TPA-előkezelt) 
(TPA+ARA—C

b
Afrikai Burkitt lymphoma

+ + + + + + + (23)

előkezelt)b + + + + + + (24)
Lukes Amerikai Burkitt lymphoma (Kieff, E.

személyes közlés)

a rövidítések: lásd szöveg 
b lásd: módszerek

hoz az  oszlophoz kö tődő  részlegesen tisz títo tt frakciót 
használtuk . Á l-EB N A-ként (mock-EBNA) EBNA-ne- 
gatív  Ramos-sejtekből készíte ttünk  ugyanilyen p rep a rá 
tum ot.

Nyers m em branfrakció készítése. M em bránokat az 
előzőekben leírtak sz e rin t p repará ltunk  (26) Lopes és 
m tsa i (27), valam int W illinger és F rankel (28) m ód
szere  alapján. Röviden, 5X108 sejte t hypotomiás közeg
ben duzzasztva hom ogenizáltunk. A se jtm agvak  és se jt
tö rm elék  eltávolítása u tá n  discontinuous sucrose g ra 
d iensen  a 35—45%-os in te rfázisná l n y ertü k  a  m em brán
frak c ió t ultracentrifugáláskor. Ezt tovább  h íg íto ttuk  és 
centrifugálással ü lep íte ttü k . A m em bránok esetleges 
EBNA-szennyeződését az an tikom plem ent-im m unfluo- 
reszeencia (13) gátlásával vizsgáltuk.

Fehérje-meghatározás. Az egyes p repará tum ok  fe
h érje ta rta lm á t Bradford  (29) m ódszere szerin t határoz
tu k  meg és felhasználás előtt megfelelő fehérjekon
cen trác ió ra  hígítottuk m édium m al. E lőzetesen k im u ta t
tuk , hogy nyers se jtk iv o n a to k  esetében 50 pgfm l, EB- 
NA készítm ényünknél 10 zzg/ml, m em bránokat a lk a l
m azva 25 pgfml fehérjekoncentrációnál m in t legala
csonyabbnál, a készítm ényeinkre ad o tt LMI reactio 
SN és SP donorok ese téb en  szignifikánsan különbözik, 
m íg ugyanebben a koncentrációban  alkalm azva EBV- 
nega tív  preparátum okat, ille tve  ál-EBNA-t, azok nem  
specifikus toxicitást n em  m uta ttak  (26, 30).

Leukocytam igratio-gátlás. A  d irek t agaróz-m ikro- 
csepp migratiogátlás m ódszerét az előzőleg le írtak  sze
r in t végeztük (16), n éh án y  kisebb változtatással. Rövi
den : 2X106 buffy coat se jte t  135 pl agaróz m édium m al 
k ev e rtü n k  össze, m ely egyenlő arányban  ta rta lm azo tt 
0,4 agarózt, vmint 2X  koncen trá lt RPM I—1640 tápfo
lyadéko t 10% magzati borjúsavóval és an tib io tikum ok
k al kiegészítve. A se jt-ag a ró z  szuszpenzióból 2 p l-es 
cseppeket helyeztünk a  m igratiós kam rákba, k am rá n 
k é n t hárm at, m ajd a  k a m rá k a t feltö ltö ttük  az  antigén 
nélkü li (kontroll), ille tve  a z  antigént ta rta lm azó  RPMI 
—1640 médiummal. A k a m rá k a t 5% C 0 2-t tartalm azó  
p á rá s íto tt inkubátorban ta rto ttu k  37 °C-on, m ajd  a 
m igra tiós területeket k iv e títe ttü k  és egym ással 90°-os 
e lté résben  mind az e red e ti csepp, m ind pedig a m ig
ra tió s  körterület á tm érő it lem érve, a  m igratiós terü le
te t  W eese és mtsai (31) szerin t kom puterbe táp lálva
szám íto ttuk  ki. A m ig ra tió s  indexet a  szokásos for-

2328 m u la  ad ta  meg:

migratiós területet antigén jelenlétében 
'' ~ kontroll migratiós terület

S ta tisztika i elemzés. C soportstatisztikában a S tu 
dent t-p ró b á t alkalm aztuk. Egyéni statisztikai szám í
tásokban az  előzőleg le írtak n ak  megfelelően já rtu n k  
el (12): a  SN egyének norm ál tartom ányának  szám ítá
sa a  95%-os megbízhatóság a lap ján  tö rtén t. Ezt a 
P3HR—1 se jtk ivonat átlagának és standard  deviatiójá- 
naik a lap ján  szám oltuk ki SN donorok ad a ta it véve szá
m ításba. M ivel ez esetben az  á tlag  +  S. D. 0,91 +  0,06 
volt, a  norm ál (nem-reaotiv) tartom ány alsó h a tá rá t 
0,79-ben szab tu k  meg. Eszerint m inden ennél kisebb 
MI szignifikáns m igratiogátlást jelent.

1. ábra: Nyers sejtkivonatok és ál-EBNA, valamint EBNA 
leukocyta-migratiogátló Hatása.
Az átlagot +  standard errort tüntettük fel.
M. I. =  migratiós index.
0 =  seronegativ donorok. 0 =  seropozitív dono
rok.
A vizsgálat általában 9 seronegatív és 30 sero
pozitív egyénen történt. Amennyiben a vizsgált 
esetek száma ettől eltért, az esetszámot zárójel
ben feltüntettük



E redm ények

Egy fig!m \ PH A  szignifikáns m igra tiogátlást 
okozott valam enny i v izsgált személy sejtjeivel, je 
lezvén, hogy lym phokin term elésre  képesek. A SN 
és SP csoport nem  m u ta to tt különbséget ebből a 
szem pontból (M ISN =  0,37 +  0,06, M ISP =  0,36 +  
0,09).

Tíz különböző nyers sejtk ivonatta l, va lam in t 
á l- és R aji-EB N A -val végze tt k ísérle te inket az 1. 
ábrán  összegeztük.

SN donorok leukocytái nem  m u ta ttak  m igra
tiogá tlást sem EB V -negatív, sem pedig -pozitív  
se jtk ivonatokkal. SP donorok leukocytam igratió- 
j á t  nem  gáto lta  az EB V -negatív  BJAB és Ram os 
sejtvonalak  n y ers  kivonata. Ezzel szem ben m inden  
egyes EBV-genom  ta r ta lm ú  sejtk ivonat jelentős 
m igra tiogátlást okozott ebben  a csoportban. E te 
k in te tb en  nem  volt különbség  a v írusproducer 
P3H R—1 és a  nem -producer (EA/VCA negatív) 
k o n v ertá lt sejtvonalak  m ig ra tiogátló  hatása  között. 
U gyancsak nem  volt különbség a P3HR— 1 se jtk i
v ona t és az in d u k á lt sejtek  m agasabb  (VCA és/vagy 
EA tarta lm ú) k ivonata  á lta l létrehozott m igra tio - 
gátlásban.

Ö sszehasonlítva ugyanazon  EBV-pozitív se jtk i
v ona t m igratiogátló  h atásá t, m inden  egyes esetben 
szignifikáns különbséget m u ta ttu n k  ki a SN és 
S P  csoport között (p <  0,05 és <  0,005 között), 
am enyiben a sejtvonalak  csak SP egyéneken okoz
ta k  m igratiogátlást. N egatív  sejtvonalak  egyform án 
hatásta lanok  vo ltak  m in d k é t donorcsoportban.

Az EB V -negatív R am os-sejtekből készült ál- 
EBNA hasonlóképpen nem  okozott leukocyta-m ig-
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2. ábra: Sejtmembránok leukocyta-migratiogátló hatása.
Ábrázolás, jelek és rövidítések: lásd 1. ábra

ra tiogá tlást sem SN, sem  SP  donorok se jtje it vizs
gálva. A R aji- (EBV-pozitív, nem -producer) sejtvo
nalból készült részlegesen tisz títo tt EBNA p re p a rá 
tu m  h a tásta lan  vo lt SN, m íg  szignifikáns m ig ra tio 
gá tlást ad o tt SP  donorokon (p <  0,01). K ét EBV- 
negatív  és három  nem -producer EBV -pozitív se jt
tenyészetből k ész íte tt se jtm em brán  leukocytam ig- 
ra tiogátló  hatásá t 5 SN és 21 SP donor se jtje ivel 
a 2. ábrán  tü n te ttü k  fel. Ism ét az EB V -negatív  
m em bránok  h a tásta lanok  voltak  m ind  SN, m ind  
pedig SP egyének se jtje it vizsgálva. SN donorok 
leukocy tam igra tió ját az EBV -pozitív m em bránok  
sem gátoltak , m íg SP  donorok ugyanezen EBV- 
m em bránok  je len lé tére  szignifikáns m ig ra tiogát- 
lással válaszoltak. Az egyes EBV -pozitív se jt
m em bránok  két csoportra  gyakoro lt m igratiogátló  
h a tása  között m inden  esetben  szignifikáns kü lönb
ség m uta tkozo tt (p <  0,025 és p <  0,01 között).

Kiegészítő v izsgála tokat végeztünk  annak  m eg
állap ítására, hogy m em b rán ja in k b an  nem  esetleges 
EBNA-szennyezés-e az, am ely a fa jlagos m igra tio 
g á tlást okozza. Az EBNA norm álisan  a nucleus 
vagy chrom atinállom ány DN S-hez kötődik (32), 
ezért m eghatároztuk  a  m em b rán p rep ará tu m  DNS 
ta rta lm á t. 2 m g m em brán , ko lorim etriás m ódszerrel 
m eghatározo tt (33) D NS ta rta lm a  10 /yg-nál keve
sebbnek bizonyult. M igratiogátlásos k ísé rle te ink 
ben  ennél 80X kisebb m ennyiséget (25 /íg/ml) hasz
náltu n k  a m em bránkivonatból, u g y an ak k o r m ind  
10 /ug/m\, m indpedig 5 /<g/ml tisz títo tt bo rjú  DNS 
(native calf thym us DNA, W orth ington  Biochem  
Co.) önm agában h a tá s ta lan  volt. Az EBNA je len 
lé té t közvetlenül m érő  A C IF-gátlási próba nem  
m u ta to tt detek tá lható  m ennyiségű  EBN A -t (26). 
Nem  zárható  ki, hogy m em bránhoz k ö tö tt EBNA 
nem  m u ta th a tó  k i A C IF-gátlással, de hatásos a leu - 
kocyta-m igratiogátlásban , illetve hogy önm agában 
nem  hatásos m ennyiségű  EBNA a m em bránhoz 
kötve hatásossá válik . E zért rekonstitúciós k ísérle
tek e t végeztünk: R am os-m em bránhoz 5 és 10 
/ug/m\ ál-EBNA-t, ille tve  EBN A -t k evertünk . Ösz- 
szesen 11 k ísérletben néz tü k  a keverékek  m ig ra tio 
gátló  h a tásá t (2. táblázat). EBNA hozzáadás nem  
v á lto z ta tta  meg a R am os-m em brán  h atásá t. Ö t 
fig /m l EBNA, m ely  h a tás ta lan  a m igratiogátlás 
szem pontjából (30), a  R am os-m em branhoz keverve 
is ha tásta lan  m arad t, m íg  a 10 ug/m l-es koncen t
rációnak külön és R am os-m em bránhoz keverve 
ugyanolyan hatása volt.

M egbeszélés

Eredm ényeink m egerősítik  előző m egál
lap ítá su n k a t (12): EBV -genom  ta rta lm ú  se jtek  
nyers k ivonata gá to lja  EBV -seropozitív egyé
nek  leukocy ta-m igratió ját, de h a tás ta lan  EBV- 
seronegatív  donorok sejtje ire . EB V negatív  lym - 
phom avonalak  k ivona ta  m in d k é t csoportban 
h a tásta lan . Jelen  m u n k án k b an  széles se jtk ivonat- 
panellel hason líto ttuk  össze az EBV -negatív 
sejtvonalak  és a belő lük in  v itro  k o n v ertá 
lással szárm azó EBV—DNS és EBN A -pozitív k u l
tú rá k  m igratiogátló  h a tásá t. Ez u tóbb iak  v írus no n - 
producerek  és nem  ta rta lm azzák  a  v iralis c ik lus
hoz tartozó an tigéneket (EA és VCA). Mivel ny íl- 2329
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2. táblázat Leukocyta migratiogátlás Ramos-membrán és ál-EBNA illetve EBIMA kombinációjával

Donor Ramos- 
membrán 
50 fjig

mock-EBNA 

10 ^tg/ml

EBNA 

10 gg/ml

Ramos-membrán 50 trg/ml 
+mock-EBNA + EBNA + EBNA 
(10 gg/ml) (5 /íg/ml) (10gg/ml)

1. 1,09a 0,80 0,61 n.v.b n.v. 0,64
2. 1,02 0,83 0,55 1,04 n.v. 0,53
3. 1,16 0,94 0,73 1,24 n.v. 0,76
4. 0,93 1,11 0,64 0,95 n.v. 0,66
5. 0,95 0,84 0,57 0,80 n.v. 0,52
6. 0,91 0,88 0,51 0,81 n.v. 0,59
7. 1,11 1,27 0,76 n.v. n.v. 0,73
8. 1,06 0,86 0,59 0,83 1,02 0,60
9. 0,84 0,87 0,64 0,87 0,80 0,67

10. 1,02 0,88 0,65 0,98 0,88 0,64
11. 1,03 0,78 0,54 0,85 0,85 0,57

a migratios indexben (Ml) kifejezve (lásd: Módszerek) 
b n.v. = nem vizsgáltuk

vánvaló  különbséget ta lá ltu n k  ugyanazon  tu m o r 
E B V -negatív  és -pozitív  k u ltú rá in ak  m igra tiogátló  
h a tá sa  között, arra kell k ö ve tkez te tnünk , hogy 1. a 
reakció  vírus-specifikus és 2. a ha tást o lyan  an ti
gén  hozza létre, m ely a  v íru s  non-producer, p ro li
fe ra tiv  állapotban fo rd u l elő. K ét ilyen an tig én  lé
tezik, a  nukleáris an tig én , EBNA (13) és a „lym 
phocy te  detected m e m b ra n e  an tigen”, LYDMA, 
m ely  lym phocytotoxicitási reakcióval m u ta th a tó  
k i (2).

Az EBNA izolálható és tiszítható  (34). ö sszeh a
son lítva  részlegesen t is z tí to tt  EBNA és m egfelelően 
p re p a rá lt  ál-EBNA h a tá sá t, ugyancsak a z t tapasz
ta ltu k , hogy míg az ál-E B N A  hatásta lan  vo lt m ind 
a SN, m in d  pedig a S P  csoportban, az EBN A  p re
p a rá tu m  (ötödannyi koncentrációban , m in t a nyers 
se jtk iv o n a t) szignifikáns LM I hatású  v o lt S P  dono
rok  sejtje ivel. Henle és m tsa i  szerint (35) S P  egyé
n ek b en  a latensen v íru s-tran sz fo rm ált, EBN A -po- 
zitív  se jtek  élethossziglan, a  sejteket roncsoló, im 
m unológ iai ellenőrzés a la t t  állnak. Ez m ag y arázn á  
az anti-E B N A  an titestek  és ahogy je len  m u n k án k  
m u ta tja , a sejtközvetített késői tú lérzékenység  p e r
m an en s fennállását.

A LYDMA serológiailag jelenleg nem  k im u ta t
ható  m em bránantigén, m e ly e t nem  izo láltak . L éte
zésére a fen t em lített EB V -specifikus lym phocy to 
tox ic itási reakcióból k ö ve tkez te tnek  (2). Az EBNA- 
hoz hasonlóan m inden EBV -genom  hordozó se jtben  
e lőfordul.

A  m em bránok e m u n k á n k b a n  le írt, a nyers 
sejtk ivonatokhoz és EB N A -hoz hasonló v íru s-sp e
c ifikus leukocyta-m igratiogátló  ha tásá t okozhatja  
LYDM A vagy egyéb, a  v íru s  által m eghatározo tt, 
ille tve  v íru s  által in d u k á lt m em bránan tigén , m ely 
n o n -p ro d u cer sejtek a lko tórésze. B árm ely  esetben, 
a v iszonylag  egyszerű m ig ra tiogátlási m ódszer m eg
n y itja  az u ta t  az an tigén  biokém iai tan u lm án y o zá
sa felé, m e rt alkalm as egyes sejtfrakciók  funkcio
nális  tanulm ányozására (lásd  EBNA). N em  valószí
nű , hogy  a m em bránok h a tá sá é r t EBNA szennye
zés le n n e  felelős, hiszen sem  DNS-t, m ely  EBN A -t 
köt, sem  pedig a m ig ra tiogátlásban  hatásos m eny- 
ny iségű  EBNA-t a m em b rán an y ag o k b an  k im u ta t
ni nem  tud tunk . M aga a  m em brán  nem  potencí- 

2330 rozza az EBNA m ig ra tiogátló  hatását.

Az EBNA és LYDMA közötti viszony te ljes
séggel ism eretlen . E lképzelhető, hogy hasonló a kis 
onkogén D N S-vírusokéhoz, ahol az t tételezik  fel’, 
hogy az in tran u c learis  T an tigének  m em bránon  
előforduló része határozza meg m ag át a m em brán - 
an tig én t (TSTA) (36).

Az a tény , hogy egészséges SP egyének nyers 
se jtk ivona t á lta l okozott leukocy ta-m igratiogátlá- 
sa nem  változo tt m eg az EA és VCA an tigénekben  
való dúsításra , nem  felté tlenül je len ti az u tóbbi 
an tigének re  való érzékenyítettség  h iányát. Ez köz
vetlenü l csak EB N A -negatív  és EA-, illetve VCA- 
pozitív  anyagok an tigénkén t való használa tával 
lenne  v izsgálható, m elyek jelenleg  nem  állnak  
rendelkezésre. Elképzelhető, hogy a donorok m á r 
csak a nyers se jtk iv o n a t (EBNA) je len lé té re  m ax i
m ális reakcióval válaszolnak, m ely további an tigé
nek k e l (EA—VCA) m á r nem  fokozható. K övetkező 
m u n k án k b an  (37) VCA—EA d ú síto tt se jtvonalak
kal v izsgáltuk  m ononucleosis, va lam in t im m unh iá
nyos, illetve im m unszuprim ált betegek leukocyta- 
m igra tiogátlásá t. L eírjuk  a v íru s ciklus an tigén je i 
e llen i szelektív é rzékeny íte ttségét és néhány  beteg
né l annak  disszociációját az E B N A -érzékenyíte tt- 
ségtől.

K öszönetnyilvánítás
A  szerzők köszönetüket fejezik ki G. és W. Henle 

d r.-nak  (The Joseph Stokes J r . Research Institu te, 
T he C hildren’s H ospital of P h iladelphia and  School 
Medicine, U niversity  of Pennsylvania, Philadelphia, 
Pa., USA) az EBV-seroiógiai m eghatározásokért, v a la
m in t Barbro E hlinnek, és Mona H edenskognak  a  se jt
vonalak  kém iai indukciójáért.

összefogla lás: E pstein—B arr-v íru s  (EBV) ge
nom hordozó sejekből készült nyers sejtk ivonatok , 
va lam in t se jtm em bránfrakciók  v írusspecifikus m ó
don gáto lják  EBV -seropozitív donorok leukocyta- 
m ig ra tió já t. EB V -negatív  sejtekből készült hasonló 
k ivonatok  ha tásta lanok . EB V -seronegatív egyének 
nem  m u ta ttak  reakciót. Részlegesen tisz títo tt EBV- 
nuclearis an tigen  (EBNA) hasonlóan m igratiogátló  
h a tá sú  volt. Ez u tóbb i vizsgálata bizonyítja , hogy a 
leukocy ta-m igratiogátlás m ódszere b iokém iailag 
tisz títo tt se jtfrakciók  v izsgálatára alkalm as és fel
használható  az EBNA és a m em brán  an tig én h a tá 
sá é rt felelős alko tórész közötti viszony tisztázására.



IRODALOM: 1. Pearson, G.: in : V iral Oncology 
(szerk. Klein, G.) Raven Press, N. Y. 1980, 739. old. —
2. Svedm yr, E. és Jondal, M.: Proc. Nat. Acad. Sei. 
USA 1975, 72, 22. — 3. Moss, D. J. és m tsai: int. J. 
Cancer 1978, 22, 62. — 4. Rickinson, A . B. és mtsai: 
Olin. exp. Immunol. 1977, 28, 72. — 5. Gerber, P., L u 
cas, S. J.: Cell. Im m unol. 1972, 5, 318. — 6. Gergely, P. 
és m tsai: Clin. exp. Im m unol. 1977, 30, 347. — 7. Chan,
S. H. és m tsai: Int. J. Cancer 1977, 19, 356. — 8. Lai,
P. K. és m tsai: N ature, 1974, 252, 608. — 9. Lai, P. K. 
és m tsai: Infect. Im m unol. 1977, 17, 28. — 10. Periman, 
P. és m tsai: Int. J. Cancer, 1977, 20, 506. — 11. W ain- 
wright, W. és m tsai: J. infect. Dis. 1979, 140, 22. — 12. 
Szigeti, R. és m tsai: Orv. Hetil. 1980, 121, 1121. — 13. 
Reedm an, B. és Klein, G.: Int. J. Cancer, 1973, 11, 499.
— 14. Henle, G. és m tsai: H um an P ath . 1974, 5, 551.
— 15. N ikoskelainen, J. és m tsai: B rit. med. J. 1974, 4, 
72. — 16. Szigeti, R. és m tsai: Orv. Hetil. 1979, 120, 
1361. — 17. Szigeti, R. és m tsai: Allergy, 1980, 35, 557.
— 18. Klein, G. és m tsai: Proc. Nat. Acad. Sei. USA, 
1974, 71, 3283. — 19. K lein, G. és m tsai: Intervirology,

1974, 3, 232. — 20. Klein, G. és m tsai: Intervirology, 
1976, 5, 319. — 21. Epstein, M. A. és m tsai: J. Nat. 
Cancer Ints., 1966, 37, 547. — 22. Hinuma, Y. és Grace, 
J. Jr.: Proc. Soc. Exp. Biol. Med., 1967, 124, 107. — 23. 
zur Hausen, H. és m tsai: Proc. Nat. Acad. Sei. USA,
1979, 76, 782. — 24. Gergely, L. és m tsai: Int. J. C an
cer, 1971, 7, 293. — 25. L uka, J. és m tsai: J . Virol.,
1980, 35, 592. — 26. Szigeti, R. és m tsai: J. Im m unol, 
in  press. — 27. Lopes, J. és m tsai: Blood, 1978, 41, 131. 
— 28. W illinger, M. és Frankel, F. R.: J. cell. Biol., 
1979, 82, 32. — 29. Bradford, M.: Analyt. Biochem. 
1976, 72, 248. — 30. Szigeti, R. és m tsai: Cell. Im m unol, 
in  press. — 31. W eese, J. L. és m tsai: J. im m unoi. 
Methods, 1978, 24, 363. — 32. Ohno, S. és m tsai: Proc. 
Nat. Acad. Sei. USA, 1977, 74, 1605. — 33. Burton, K.: 
Biochem. J. 1956, 62, 315. — 34. Luka, J. és m tsai: 
J. Virol., 1978, 27, 604. — 35. Henle, G. és m tsai: J. 
inf. Dis. 1974, 130, 231. — 36. Chang, C és m tsai: 
N ature, 1977, 269, 438. — 37. Szigeti, R. és m tsai: 
Orv. Hetil. közlésre benyújtva.

Orvosi műszer és készülék

börze napok Debrecenben,
a M egyei Kórház, R endelőintézet 
Oktató term ében
D e b r e c e n ,  B a r t ó k  B é l a  u. 4 .  III. e m .

1981. szeptem ber 2 9 —30-án  

naponta 9 —16 óráig

A  b ö r z é n  H a j d ú - B i h a r ,  B o r s o d - A b a ú j - Z e m p l é n ,  

S z a b o l c s - S z a t m á r  é s  S z o l n o k  m e g y e  v e s z  r é s z t  a j á n l a t i  

l i s t á v a l ,  v a l a m i n t  e g y e s  t e r m é k e k k e l ,  

m e l y e k  a  h e l y s z í n e n  m e g t e k i n t h e t ő k

Minden érdeklődőt szeretette l várunk:

2*
2331



ELŐÁLLÍTÓ:
BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR • DEBRECEN 
ZYMA AG • SVÁJC • UCENCIA ALAPJÁN

•  Antiallergica topica
•  K ü l s ő l e g e s  h a s z n á l a t r a

. S''.; »• *J"* * *. . .

ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelü
letet bekenjük. Igen erős pruritus v. na
gyobb bőrlesiók esetében ajánlatosaFenistil 
gél hatását per os kezeléssel kiegészíteni.

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelke
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus térítési dija: 8,50 Ft

A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb 
ideig napfény hatásának kitenni. Nem alkal
mazható egyszerre nagyobb — főleg gyulla
dásos— testfelületre. Ez különösen érvényes 
csecsemőkre és kisgyermekekre.

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum malei- 
nicum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urtica
ria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú égési 
sérülések.
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I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.)
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kiss Tibor dr.)

B~12 vitamin maiabszerpdó 
jejuno-iiealis bypass 
műtét után
Beró Tamás dr., Pongrácz Gyula dr., 
és Jávor Tibor dr.

A teráp iarezisztens kóros kövérség kezelésében 
1969-ben P a yn e  és m ts a i  vezették  be a je juno-ilea- 
lis bypass m űté te t (30). E m ű té t során a je junum  
felső 35 cm-es szakaszát vég az oldalhoz szá jaztat- 
ják  a term inális ileum  13 cm-es szakaszába. A k i
rekesz te tt vékonybél felső végét vakon zárják  és 
fixá lják  a m ezentérium  gyökhöz. Így ez a vak  bél- 
szakasz a felszívódásban nem  vesz részt (3, 4, 5, 
6, 26, 30, 33, 35).

A funkció jában  m eghagyo tt 13 cm-es ileum - 
szakasznak kell b iz tosítan ia  a B — 12 vitam in  és az 
epesavak felszívódását (7). Az irodalom ban több 
közlem ény is foglalkozik azzal a kérdéssel, hogy 
vajon  ez a 13 cm-es ileum szakasz elegendő-e a ke l
lő m ennyiségű B—12 v itam in  felszívódás b iztosítá
sához (2, 8, 12, 18). K lin ikánkon  ennek  felm érésére 
a m ű té t elő tt és u tá n  58Co—B—12 v itam in  felszívó
dási v izsgálatokat végeztünk, v a lam in t egyidejűleg 
m eghatároztuk  a szérum  B—12 v itam in  kon cen trá 
ciókat. V izsgálatainkkal egyben választ k ív án tu n k  
kapni a r ra  a kérdésre  is, hogy a m ű té t u tán  az in- 
tesztinális adaptáció je lek én t javu l-e  a B—12 vi
tam in  felszívódás.

B e te g e k  és m ó d sze r

A vizsgálatban h a t exogen kövérség m ia tt je juno- 
iiealis bypass m űté tte l kezelt beteg v e tt részt. Előzetes 
részletes belgyógyászati, endokrin  és felszívódási vizs
gálatokat követően „vég az  oldalhoz” — Payne-típusú 
— m ű té te t végeztünk m ind  a  hat betegen.

A m űtét előtt, m ajd  azt követően 2—6—12—24 hó
nap u tán  m eghatároztuk a  szérum  B—12 vitam in kon 
centrációt radioim m unoassay m ódszerrel (22). (Phade- 
bas B12 Test. Pharm acia, Uppsala, Sweden). E m ódszer 
m etodikai részleteit H udák és m tsai korábban m ár 
részletesen ism ertették  (19). A per os B—12 vitam in 
felszívódási vizsgálatokat a szérum  m eghatározások
kal egyidőben végeztük el. Ennek során  a  betegek é h 
gyom orra 1 /(Ci 58—Co izotóppal jelzett B—12 v itam in t 
kap tak  per os. 1 óra m úlva in tram uszkulárisan  1000
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 38. szám

1. ábra: Vékonybél bypass műtétek típusai

gam ma B—12 v itam in t a d tu n k  a  szervezet B—12 v ita 
min rak tá ra in a k  telítése céljából. A béltrak tusból fel
szívódott je lzett B—12 v itam in  így nem  a rak tá rakba  
kerül, hanem  a  vizelettel kiválasztódik. A betegek 24 
órán keresztü l gyűjtötték vizeletüket. A vizeletben 
m ért ak tiv itá st a beadott dózis százalékában fejeztük 
ki. N orm ális felszívódás esetében a per os ado tt dózis 
több m in t 10%-a k im utatha tó  a  vizeletben.

E re d m é n y e k

A S e B — 12 v ita m in  k o n c e n trá c ió k  m ű té t  u tá 
n i v á lto z á sá t a  m ásod ik  á b rá n  m u ta t ju k  be. A  m ű 
té t e lő tt eg y  b e teg  e se té b en  sem  ész le ltü n k  kórosan

2. ábra: Se B—12 vitamin koncentráció változása jejuno- 
iiealis bypass műtét után. (Magyarázat a szö
vegben)
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alacsony Se B—12 v itam in  szintet. Az o rd inátán  a 
Se B—12 vitam in koncentráció t, az abscissán a m ű 
té t  u tá n  eltelt idő t áb rázo ljuk . A ro v á tk á it te rü le t 
a kórosan alacsony S e B— 12 v itam in  szin tet jelzi. 
L aboratórium unkban  a hasonló m ódszerrel m eg
ha tá ro zo tt 42 hem atológiai és felszívódási betegség
ben  nem  szenvedő ko n tro ll szem ély Se B—12 v ita 
m in  koncentrációja 300— 1150 ng/1 közötti volt. Az 
áb rán  látható, hogy m indegy ik  beteg  esetében a 
Se B—12 vitam in koncen tráció  fokozatosan csök
k en  és egy év m úlva a betegek  felében, m íg k é t év 
m úlva  m ár 2/3-ában  a kórosan  alacsony ta rto m án y 
b an  található.

A rendszeres belgyógyászati kon tro ll vizsgála
to k  során egy beteg  esetében  sem észleltünk an 
aem ia pem iciosára u ta ló  k lin ikai és laborató rium i 
adatokat. A hem ato k rit é rték ek  39—44% közöttiek 
vo ltak . A K ay-tesztes gyom or-savszekréciós vizsgá
la tok  két esetben h ip erac id itást, négy esetben  nor- 
m acid itást igazoltak. A  perifé riás  vérkép  vizsgála
ta  során  nem  észleltünk anizopoikylocytozist, ezért 
csontvelővizsgálatot nem  végeztünk.

A fokozatos Se B— 12 szin t csökkenés h á tte ré 
ben  elsősorban a csökken t felszívódás, de a proxy- 
m ális rövid bélszakasz b ak te riá lis  felülfertőződése 
is felvetődött oki tényezőkén t. A Se B—12 v itam in  
m eghatározással egyidőben elvégzett 58Co—B— 12 
v itam in  felszívódási v izsgálatok  eredm ényeit a 3. 
ábrán  tü n te tjü k  fel. Az áb rá n  a ro v á tk á it te rü le t 
a kórosan alacsony ta r to m á n y t jelzi. A m ű té t u tán  
k é t  hónap m úlva m á r  súlyos B— 12 v itam in  m ai
abszorpciót észleltünk. Ez a  későbbi vizsgálatok so
rá n  sem változott. A fe lté te leze tt intesztinális b a k 
te riá lis  felü lfertőzöttség m egszüntetésére, egy évvel 
a m ű té t után, egy hé tig  4X 2 T e trá n t ad tu n k  p e r 
os. Az ezt követő Schilling-vizsgálatok javuló ab 
szorpcióra utaltak , de a T e trán  e lhagyását köve
tő en  három  héttel m eg ism éte lt v izsgálatok m á r egy 
b eteg  kivételével ism ét kórosan  alacsony B—12 v i
tam in  felszívódást igazoltak . É rtékelhető  javulás, 
ille tve  intesztinális adap tác ió  ez egy beteg  k ivételé
vel a B—12 v itam in  felszívódás vonatkozásában  
k é t évvel a m űtét u tá n  sem  volt k im uta tható .

3. ábra: SchiIlig-teszt értékeinek változása jejuno-ilealis 
bypass műtét után. (Magyarázat a szövegben)

M egbeszélés
Az u tó b b i időben szám os klin ikai m egfigyelés 

tám asz to tta  alá azt a koncepciót, hogy a B—12 v i
tam in  és a fólsav hiány közrejátszik  a  bél felszívó
dási fo lyam ataiban . Foroosan  és Trier  m egaloblas- 
tozist és m egalocytozist észlelt B—12 v itam in  h iá
nyos, nem  kezelt anaem ia perniciózások vékonybél 
hisztológiai vizsgálata so rán  az in tesztinális k rip 
ták b an  és a bolyhot alkotó sejtekben  (1, 10, 13, 32). 
Ezek az e ltérések  reverzib ilisek  voltak, B—12 v ita 
m in  kezelésre a szövettani kép norm alizálódott (9). 
L indenbaum  k linikai tan u lm án y aib an  a vékonybél 
abszorp tív  kapacitásának  reverzib ilis csökkenését 
észlelte B— 12 v itam in  h iányos állapotokban  (23, 
24). H erbert felvetette, hogy a B—12 v itam in  dep- 
léciós á llapo t tovább sú lyosb ítja  a B—12 vitam in 
m aiabszorpciót (17). M atuchansky  és m tsa i k ró
n ikus pancreatitiszes be tegekben  észleltek csökkent 
B—12 v itam in  felszívódást (27). S a já t betegeinkben  
a hasnyálm irigy  funkcióra u taló  vizsgálatok nem 
igazoltak pancreatitiszt.

A v itam in  m aiabszorpciójában szerepe van  a 
b ak te riá lis  fe lü lfertőzöttségnek  is (14). Egyrészt a 
bak té rium ok  a bél lum enében  sa já t anyagcseré
jükhöz képesek  felhasználni a B—12 v itam in t, m ás
részt a bélfal gyulladását k iváltva  fokozzák a bél 
m otilitását, csökkentik a  tra n z it idő t és csökkentik 
a fe lsz ívódást (14, 15, 16). Ezek m ellett a bélbak
térium ok  az epével a bél lum enébe kerü lő  epesa
v ak a t dekonjugálják . Ezek a dekon jugált epesavak, 
v a lam in t a  következm ényes elégtelen m icellakép- 
ződés eredm ényekén t a bél lum enében  m agas kon
centrációban  ta lá lható  szabad zsírsavak a colonba 
k erü lv e  a n n ak  fa lá t izgatják , szekréciót p rovokál
va tovább  fokozzák a hasm enést, ro n tják  a felszí
vódást (20, 34). Hasonló észlelhető vak  kacs syndro- 
m ában.

Á llatokban  elvégzett k ísérle tek  a lap ján  több 
szerző is fe lvete tte  az ileum  rezekciót követően 
javuló  B— 12 v itam in  felszívódás m agyarázatában  
az in tesztinális adaptáció szerepét (25, 28, 36). N y- 
gaard hypercholesterinaem ia m ia tt e lvégzett p ar
tia lis ileal bypasst követően 3 és 12 hónappal később 
jav u lás t észlelt a B—12 v itam in  felszívódásban 
(29). K orábbi m unkáiban  P ayne  is úgy vélekedett, 
hogy a 13 cm-es term inális  ileum szakasz biztosí
tan i tu d ja  a kellő m ennyiségű  B—12 v itam in  fel
szívódást (31). Ezzel szem ben Clark és m tsai, H ip
pe  és Juh i, v a lam in t Coyle és m tsai nem  észleltek 
jav u lást a  B—12 v itam in  felszívódásban és bete
geikben fokozatosan B—12 v itam in  h iányos álla
po t a lak u lt ki (11, 12, 18, 21). S ajá t e redm ényeink  
is ez u tóbb i szerzők észleléseivel egyeznek meg.

E se ten k én t jejuno-ilealis bypass m ű té t u tán  is 
észlelhető norm ális B—12 v itam in  felszívódás, eb
ben  azonban szerepe lehet a táp lálék  esetleges vak 
kacs felé tö rtén ő  refluxának , és onnan tö rtén ő  fel
szívódásának is. B—12 v itam in  felszívódás vonat
kozásában k é t év u tán  is súlyos m aiabszorpciót iga
zolnak vizsgálataink. In tesztinális ad ap tác ió t ha t 
betegből csak egy esetben  észleltünk. E zért azt ja 
vasoljuk , hogy substitu tiós céllal a jejuno-ilealis 
bypassal kezelt betegek rendszeresen k ap janak  
p aren te rá lis  B—12 v itam in  kezelést,



Ö sszefog la lás:  A szerzők h a t kóros kövérség 
m ia tt jejuno-ilealis bypass m ű té tte l kezelt betegben 
vizsgálták  a B—12 v itam in  felszívódást Schilling- 
teszttel. Egyidejűleg rad io im m unoassay  m ódszerre] 
m eghatározták  a Se B— 12 v itam in  koncentráció t 
is. A vizsgálatokat a m ű té t u tán  2—6—12—18—24 
hónap  m úlva m egism ételték . A m ű té t u tán i kétéves 
gondozási periódusban  a k iindulási norm ális szé
rum  B— 12 vitam in szin tek  fokozatosan csökken
tek , m a jd  kórossá v á ltak . A kezdeti norm ális B—12 
v itam in  felszívódási é r ték ek  a m ű té te t követően 
kórosan alacsonyak. P e r  os ado tt T e tran  u tán  a 
Schilling-teszt é rtékei á tm enetileg  m egnőttek . A 
te tracyclin  elhagyása u tá n  ism ét súlyos B—12 v ita
m in  m aiabszorpció vo lt igazolható. A szerzők java
solják a  jejuno-ilealis bypassal kezelt betegek  m ű
té t u tá n i p aren terális  B— 12 v itam in  kezelését.
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VENORUTON
gél

H 600 
Antivaricosica

KÜLSÓLEGES

HASZNÁLATRA

ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/3-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:

Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS:

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

CSOM AGOLÁS:

40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

E lőállító: BIOGÁL G yógyszergyár, D ebrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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B A Y O L IN
kenőcs mV 2 0 0  A ntiphlogistica

ÖSSZETÉTEL:

Heparinoid Bayer - - - - - -  2500 HDB-E
Aethylenglykolum
monosalicylicum -  — — — - -  5,00 g
Benzylium nicotinicum — — -  -  1,25 g
50 g lemosható kenőcsben.

HATAS:

Hatóanyagai közül a Heparinoid Bayer gyulladás
gátló anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. A 
nikotinsav -  benzilészter helyi vérbőséget okoz, ezzel 
a megbetegedett szövet vérkeringését támogatja. 
Etilén-glikol monoszalicilát külsőleges alkalmazásával 
gátolható a kondroitinszulfát bioszintézise. Mivel a 
reumás sarjszövettel jól összehasonlítható, kísérleti 
úton előállított hegszövetben megnövekedett mucopo- 
lisaccharid és kondroitinszulfát szintézis igazolható, 
a kondroitinszulfát szintézisének gátlásával a reumás 
kórképek feltehetően előnyösen befolyásolhatók.
A szalicilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül 
fájdalomcsillapító hatást is kifejtenek.

JAVALLATOK:

Izületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondy
larthrosis esetén fellépő izom- és végtagfájdalmak, 
izomláz és zúzódások, zárt baleseti sérülések, contu- 
siok, haematomák, distorsiok, továbbá tendovaginitis, 
epicondylitis, bursitis, radiculitis, neuritis, fibrositis, 
myositis.

ALKALMAZÁS:

A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben 
általában naponta 2-3-szor. Ha a bedörzsölés a túl 
nagy fájdalom miatt nem lehetséges, elegendő a ke
nőcsöt csak könnyedén a bőrfelületre vinni.
Az alkalmazás módja mindig a betegség lokalizáció
jától, illetve a beteg állapotától függ. Keringést javító 
hatása fürdőkkel fokozható.

F igyelm eztetés:

A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, 
mert erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kéz
mosás javasolt.

MEGJEGYZÉS: *í>

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

ELTARTÁS:

Hűvös helyen.

CSO M AG O LÁS:

1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

Forgalomba h o zza : ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI,
Bayer A. G. Leverkusen licencia alapján



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Radiológiai Klinika 
(igazgató: 1" Török István dr.)
Urológiai Klinika 
(igazgató: Balogh Ferenc dr.)

Katéteres embolizációval 
szerzett tapasztalataink 
urológiai beteganyagon
Engloner László dr., Vadon Gábor dr., 
Kónya András dr., Balogh Ferenc dr., 
Légrády József dr. és Pánovics József dr.

Egyes e rek  m űvi e lzárását ka té te ren  á t b e ju tta to tt 
embolizációs anyaggal rendszerin t ak k o r végezzük, 
ha beavatkozást igénylő vérzés van, vagy  ism étlő
dő vérzéstől kell ta rtan i. Ilyen érte lem ben pallia
tiv  gyógym ódja lehet a vérző inkurabilis húgyhó
lyagrákoknak , hypervascularizált m alignus vese
daganatoknak . A ka té te res embolizáció az elm últ 
években v ilágszerte e lte rjed t, az indikáció bővült. 
S ikeresen alkalm azzák gastro in testina lis vérzések 
m egszüntetésére (3, 9, 14), m ája rté ria-an eu ry sm a 
gyógyítására  (12), pulm onalis a rte ria  sh u n tjének  
zárására  (5), ductus B otalli persistens végleges zá
rására  (16) stb . V árható, hogy a jövőben a  k a té te 
res gyógy ításnak  ez a m ódja  tovább te rjed , az in
dikáció bővül, az em bolizációs anyagok tökélete
sednek (10, 18), s új, sa játságos beavatkozásokra 
alkalm as eszközök je lennek  m eg (16, 24).

H azánkban  K elem en és m tsai vérző húgyhó
lyagdaganatok  palliativ  kezelésére a lkalm azták  si
kerre l (13). Than és F rank  hypervascu larizá lt m a
lignus vesedaganat p raeoperatív  em bolizáció já- 
val szerzett tapasz ta la táró l szám olt be (17). Köz
lem ényünk célja az, hogy gyorsm érleget készít
sünk első 40 em bolizált betegünk eredm ényéről, 
k ritik u san  és részletezve elem ezzük eddigi m egfi
gyeléseinket.

B etegek  és m ódszer

Az e lm últ egy évben a  Semmelweis Orvostudo
mányi Egyetem  Radiológiai K lin ikáján  40 betegben vé
geztünk em bolizáoiót. A beteganyagnak több m in t a 
fele a Sem m elw eis O rvostudom ányi Egyetem  Uroló
giai K lin ikájáró l érkezett, a  többi különböző k ó rh á
zak urológiai osztályairól. 31 betegben a r te r ia  rena
list, 9-ben a r té r ia  hypogastrica-t em bolizáltunk. A
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vesebetegségek közül 29 malignus, hypervascularizált 
daganat, egy hyperton iá t okozó hypoplasiás vese és 
egy gümőkóros veséjű  beteg volt. Daganatos vesebe
tegségeknél v izsgálata ink  k ite rjed tek  a  vena cava in 
ferio r angiográfiára akkor, ha a  daganat nagysága és e l
helyezkedése a lap ján  a  cava érin tettségének  gyanú ja 
felm erült, vagy a  vena renalisban tum oros propagá- 
ciöt észleltünk.

A rtéria hypogastrica em bolizációt csak egy o ld a
lon 5 betegben, m in d k é t oldalon 4 betegben végez
tünk. Kétoldali hypogastrica elzárást „együlésben” v é 
geztünk két betegben, „két ülésben” pedig 7—14 napos 
szünettel m ásik k é t betegben. így összesen 9 beteg a r 
te ria  hypogastrica em bolizációját végeztük el, 'm ind
egyiknél csillap ítha ta tlan  húgyhólyagból szárm azó 
vérzés volt az  indikáció. Ebből 7 inkurab ilis hólyag
daganat, egy hólyagba törő  inkurab ilis prostata ca rc i
noma, egy esetben pedig prostatectom ia u tán  je len t
kező csillap íthatatlan  hólyagvérzés indokolta az a r te 
ria  hypogastrica elzárását. E betegben többször is 
eredm énytelen cauterezés u tán  k e rü lt sor a  b eav a t
kozásra, transzfúziók ellenére is jelentős vérvesztéses 
anaem iája volt. A nyagunkban te h á t összesen 37 m a 
lignus daganat és 3 benignus alapbetegség szerepel 
(lásd 1. és 2. táblázat).

A katéteres em bolizáció célja: 28 betegben a  m ű 
té t a la tti vérzés csökkentése (ún. sho rt-tem  em bolizá
ció), 12 m ásik betegben végleges (ún. long-term ) em 
bolizáció volt.

Embolizációs anyagként Gelaspon vagy Spon- 
gostan szivacsot, ill. fém spirált használtunk. A rteria  
hypogastrica em bolizációnál csak szivacsot a lkalm az
tunk . Az a rté ria  ren a lis t vagy csak szivacssai (19 b e
teg) vagy csak sp irá lla l (3 beteg) em bolizáltunk, ill. 
sp irá lt és szivacsot együ tt alkalm aztunk  úgy, hogy a  
segm entalis vese a r té r iá k a t szivacs darabokkal, az a r 
te ria  renalis főtörzsét egy vagy több fém spirállal z á r
tu k  el (9 beteg). A kom binált em bolizációt olyan b e 
tegebben alkalm aztuk, ak ikben  k ite rjed t hypervascula
r izá lt daganatot ta lá ltunk , és az anatóm iai viszonyok 
m ia tt szükség vo lt a  főtörzs e lzá rására  is (pl. ko rán  
oszló artéria). U gyancsak kom binált embolizációt v é 
geztünk tartós elzárás céljából. A vese arte ria  em boli
záció ját a  diagnosztikus katéterezés u tán  közvetlenül 
végeztük el.

A katéteres em bolizációt úgy ha jto ttu k  végre, 
hogy a  Gelaspon és a Spongostan szivacsot kb. 1,5—2 
m m -es darabokra vagdaltuk. A szivacsdarabkákat 
kontrasztanyaggal elkevertük  (Iodam ide 300), fecsken
dőbe szívtuk és tv -s  kontro ll m elle tt lassú ütem ben 
fecskendeztük be k a té te ren  át, úgy, hogy ne áram ol
hasson vissza az  ao rtába  vagy az a r te r ia  iliaca ex te r-  
nába. A befecskendezés ütem e kezdetben gyorsabb, a  
keringés fokozott lassu lásának  m egfelelően egyre la s 
sabb volt. Éppen a  visszaáram lás elkerülésére csak a 
segm entalis vesearteriákaft, ill. az a r te r ia  hypogastrica 
ágait zártuk  el, a  főtörzs em bolizációjára nem  tö rek ed 
tünk . Spirál felhasználásánál k a té te rt cseréltünk, hogy 
a  patronból biztonságosan tudjuk kilökni a fém spirá lt 
(Surgim ed em bolizációs set). Az embolizáció befe je
zése u tán  kontroll felvételeket készítettünk, hogy m eg
győződjünk a keringés teljes leállásáról. A k a té te rt 
ezután  eltávolítottuk, a  beteget a  szokásos módon lá t 
tu k  el. Fájdalom csillapításra a  panaszoktól függően 
A lgopyrin-t vagy Dolangan-t adtunk.

E redm ények

E redm ényeinket az 1—3. táblázatban  foglal
tu k  össze. A rte ria  renalis embolizáció u tán  29 b e 
tegnél volt nephrectom ia. 18 betegben  a  m ű té t te l
jesen  „vértelen” volt, m érsékelt vérzés 5, erős v é r
zés 2 betegben. 4 ese tben  a m ű té ti nap lókban  nincs 
visszajelzés, am i a m ű té t a la tti vérzésre  vonatkoz
na, de ezek a be tegek  nem  k ap tak  transzfúzió t. A 
m érsékelt vérzéssel já ró  esetekben az angiográfiás 
felvételeken lá to ttak , va lam in t a m ű té t a la tt észlel
tek  ism eretében a  következőket á llap íto ttuk  m eg:

%
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1. táblázat. Az embolizáció helye és célja szerinti 
felosztás

Embolizáció Időleges Végleges

A. renalis 
A. hypogastrica

28 3

egy oldalon 
A. hypogastrica

— 5

mindkét oldalon — 4

Ö s s z e s e n 40

2. táblázat. Diagnózis szerinti felosztás

Diagnózis Vese Húgy
hólyag

Prostata

Malignus tumor 29 7 1
Benignus betegség 2 1 0

3. táblázat. Összefoglaló az embolizáció sikerességéről

Vérzés Nincs Gyen
ge

Erős Nincs
jelzés

Össze
sen

Nephrectomia alatt 
és után 18 5 2 4 29
A. hypogastrica emb. 
után 9 _ 9
Műtét nem volt 
vese emb. után 2 — — — 2

Összesen 40

A  m érsékelt vérzéssel já ró  esetekből egy bete
gen aberrans capsu la ris  artériából szárm azo tt a 
vérzés. Második ese tben  hatalm as, az a o r ta  falával 
is összekapaszkodó h y pervascu la rizá lt m alignus 
d a g a n a t kifejtése közben  volt enyhe vérzés. A h a r
m ad ik  esetben a v en a  cava in feriorba is b e tö rt a 
d ag an a t. Negyedik ese tb en  Gelaspon és 3 db  fém 
sp irá l felhasználása e llen é re  is — egyes, pyelum ot 
e llá tó  kis a rté riák b an  nem  sikerü lt a  keringést 
m egállítan i, melyből m ű té t  a la tt enyhe v érzés volt. 
Ö töd ik  betegünkön te lje s  keringés le á llá s t lá ttu n k  
az embolizáció u tán i k o n tro ll v izsgálatnál, s m ű té t 
a la tt  sem  sikerült p o n to san  lokalizálni a vérzésfor
rást. Embolizáció u tá n  erős vérzés v o lt k é t ese
tü n k b e n : egyikben a d a g a n a t felszínén v astag  vé
n á k a t találtunk, m e ly ek b en  ko lla terálisokon á t a 
k e rin g és fennm aradt. M ásik  be tegünkben  az a rte 
ria  renalis  átvágása u tá n  a csonkot leszorító  esz
köz lecsúszott, ezért v o lt erős arté riás  vérzés, m e
ly e t rögtön meg le h e te tt  szüntetni.

A z embolizáció u tá n  átlagosan egy  h é ten  belül 
tö r té n t  meg a n ep h rec to m ia  m ind a  28 daganatos 
vesebetegen. Egy b e teg b en  hyperton iá t okozó hy- 
poplasiás vese a r té r iá t em bolizáltunk. B á r  a beteg
n ek  csökkent a tenzió ja , 3 hónap m úlva  nephrecto- 
m iá t ke lle tt végezni, m ivel a felső p ó lu s t ellátó, 
k o rá n  oszló a rté riáb an  n em  sikerült a vérk erin g ést 
m egállítan i.

A rte ria  hypogastrica  elzárást csak  Gelas- 
p o n n a l vagy S pongostannal végeztünk. A k a té te rt 
m ély en  az első oszlásig vezettük  be  az a rté riáb a , 
hogy az embolizációs an y ag  v isszaáram lását elke- 
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végre tu d tu k  h a jta n i (lásd alább). A beteg állapo
tá tó l függően egy vagy két ü lésben végeztük el az 
a r te r ia  hypogastrica  embolizációt m in d k é t oldalon. 
5 esetben egyoldali elzárás u tán  is m egszűnt a  v é r
zés, így nem  k e rü lt  sor a m ásik oldali hypogastrica 
elzárására . M ind a 9 betegünkben  m egszűnt a v é r
zés, vagy azonnal az embolizáció u tán  vagy foko
zatosan  egy ik é t n ap  m úlva tisz tu lt fel a vizelet.

Az em bolizációval összefüggő szövődm ényünk 
nem  volt.

Egy ízben hypogastrica  em bolizáció közben kis 
m ennyiségű szivacsdarab k e rü lt az a rte ria  iliaca 
ex tem áb a , de következm énye nem  volt, a vég tag  
keringése nem  változott, panaszt nem  okozott. Egy 
m ásik  be tegünkben  kétoldali hypogastrica a r te r ia  
e lzárása u tán  a dorsalis XI. segm entum ra lokali
zálható  harán tlaesio  a lak u lt ki, közvetlenül a be
teg  visszaszállítása u tán . Ez a beteg  az em bolizáció 
u tá n  10 n ap ra  m eghalt. Boncolásnál d e rü lt fény  
a rra , hogy a je lze tt m agasságban compressiós csi
golyatörés volt, csontm etastasis m ia tt. Á tté te t ta 
lá ltak  a gerincvelőben is. Feltételezzük, hogy a szál
lítással függött össze a com pressiós törés. Helyi 
szövődm ényt a  k ism edencében nem  ta láltak . Egy 
m ásik  betegünkön  egyoldali a r te r ia  hypogastrica 
embolizáció u tá n  az azonos oldalon á tm eneti vég
tagbénu lás és érzéskiesés volt m egfigyelhető. A 
végtag  keringése jó  volt. E beteg ü n k et is elvesztet
tü k  az em bolizáció u tán  ké t h é t m úlva. Boncolás
k o r a kism edencét k itö ltő  tum orszövetet ta lá ltak , 
m ely  a m edencefallal összekapaszkodott. L okáli
san  az em bolizációval összefüggő szövődm ényt nem  
ta lá ltak .

29 beteg je lze tt -erős fá jd a lm a t embolizáció 
u tán , m elyet gyógyszerrel ke lle tt befolyásolni. H á
nyás k é t betegnél volt, para litik u s ileus k ia lak u lá 
sáró l nem  tu d u n k . Jelentős láz (39 °C) két be tegen  
vo lt m egfigyelhető, de a teljesség kedvéért m eg je
gyezzük, hogy a  különböző urológiai osztályokról a 
tü n e tek re  vonatkozó visszajelzés nem  teljes 8 be
tegnél.

M egbeszélés

A katé teres embolizáció roham os e lterjedésé
nek  egyik m ag y arázata  a m ódszer egyszerűségé
ben  v an : bevezethető  és alkalm azható  m ind en ü tt, 
ahol diagnosztikus célú katé teres vizsgálatok fo ly
nak . M ásrészt a  betegek  m egterhelése nem  je len 
tős, a várha tó  eredm ényekkel szem ben a beav a t- 
zás kockázata igen  csekély. V érzéscsillapításra 
olyanokon is alkalm azható , ak ik  szám ára a m ű té t 
— pl. a rte ria  hypogastrica  lekötése — fokozott koc
k áza tta l jár.

Az em bolizáció lehe t időleges célú: pl. vese a r 
te ria  elzárás hypervascu larizá lt veserákoknál — 
nephrectom ia elő tt. V árható, hagy  a m ű té t so rán  
lényegesen kisebb a vérzés, m in t embolizáció nél
kül. A n yagunkbat 29 nephrectom ia közül 18-ban 
v érte len  vo lt a m ű té t, 5-ben gyenge vérzés volt, s 
csak kettőben  tap asz ta ltu n k  erős vérzést (3. táb lá
zat).

További előny, hogy rövidül a m ű té t ideje, 
technikailag  könnyebb  a nephrectom ia. Term észe
tesen  az em bolizáció nem  m entesíti a sebészt az el-



várh a tó  gondosságtól, körü ltek in téstő l. U gyanúgy 
fel kell készülni a vérzésre, m in tha  embolizáció 
nem  tö rtén t volna. M int sa já t anyagunkban  is ta 
pasztaltuk , a dag an a t felszínén vagy közvetlen 
környezetében fu tó  vénákban  a re troperitoneum  
felől bőséges ko lla teralis keringés lehetséges, m ely 
vérzés forrása lehet embolizáció u tán  is. (Lásd 1/a 
és 1/b ábrákat.) Az operabilis hypervascularizált 
veserákok esetében az embolizáció nem  a lte rn a tí
v á ja  a nephrectom iának , ahogy azt B ischo ff ta lá 
lóan m egjegyzi (2).

A verőerek  időleges e lzárásá t embolizációs 
anyag  felhasználása nélkül ballon  katé te rre l is el 
lehe t végezni úgy, hogy a verőérbe vezete tt k a té te r 
ba llon já t fe lfú jva a keringés leáll a m űtéti fe ltá 
rásig  (2, 21).

A tartós, hosszú időre szóló em bolizációra 
m inden  esetben embolizációs anyagot használunk, 
ezek száma igen jelentős, számos kísérletes m u n k á t 
és klin ikai tap asz ta la to t tárgyaló  közlem ény je 
len t meg. Ezek felsorolásától e ltek in tünk , u ta lu n k  
egy korábbi do lgozatunkra (18). F igyelem re m éltó 
G ünther és M arberger  á lta l sikeresen a lkalm azott 
bu ty l 2-cyanoacrilat és Lipiodol u ltra flu id  vagy 
P an topaque  keverék  (10). Ügy látszik, e gyorsan 
kötő szövetragasztó és a jól ism ert k o n trasz tanya
gok elegye együ ttesen  alkalm azva kiküszöböli az 
egyébként jól záró szövetragasztó h á trán y á t, a 
gyors kötést.

A tartós em bolizáció célja különbözik az idő-

1/b ábra: A vénás fázisú felvételen jól látható, hogy a da
ganat környezetében bőséges vénás kollaterális 
vérkeringés van

1/a ábra: Jobb oldali szelektív vesearteriográfia. A vese 
caudulis felében hypervascularizált malignus da
ganat. Artériás fázisú felvétel

leges em bolizációtól abban , hogy a vérzéssel vagy 
a vérzés lehetőségével já ró  inkurab ilis rákoknál 
palliativ  kezelésként a lkalm azzuk . A sokszor azon
nal m egszűnő vérzés a b e teg  és orvos szám ára 
egyarán t lá tványos siker. A nyagunkban  szereplő 8 
inkurabilis daganatos betegséghez tá rsu ló  m asszív 
hólyagvérzés, ill. egy p rostatectom ia u tá n  fellépő 
csillap ítha ta tlan  hólyagvérzés m ia tt em bolizált va
lam ennyi be tegünkben  m egszűnt a vérzés. Rem él
hető, hogy a jövőben kevesebb lesz az elvérzés, 
m in t a daganatos betegség egyik haláloka. Nem 
hagyható  figyelm en k ívü l az a körü lm ény sem, 
hogy a ta rtó s  transzfúzió  kockázata sem elhanya
golható, továbbá ennek anyagi k ihatása  is van.

Az embolizáció u tá n  k ialakuló  szövetnecrosis 
term észetes következm énye a verőér elzárásának . 
K ezdetben oedema, m a jd  súlyos ischaem iás necro
sis, végül hegesedés, zsugorodás jön  lé tre . Az elhalt 
szövetben mészsók rak ó d h a tn ak  le (10, 11, 20). 
Egyes embolizációs anyagok szöveti reakció t okoz
hatnak , e zé rt ezek m egválasztásánál kö rü ltek in tő 
nek kell lenni (15, 20). Fém sp irá l a lkalm azásánál is 
e lő fo rdu lhatnak  szövődm ények, a sp irá l vissza
csúszhat az ao rtába  (19).

Az embolizáció u tá n  a betegek je len tős része 
erős fá jd a lm a t érez. V ese-em bolizált betegeink 
több m in t fele derék táji, hasba sugárzó fájdalom 
ról szám olt be, m elyet először A lgopyrinnel, 
görcsoldókkal, ezek h a tásta lan ság a  esetén  D olar- 
gannal csillap íto ttunk . A fájdalom  rendszerin t 2— 3 
nap  u tá n  szűnt. G yakori tü n e t az em bolizáció
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1/c ábra: Katéteres embolizáció után készült kontroll fel
vétel: a segmentalis artériákba kontraszanyag- 
gal elkevert Gelaspon szivacsdarabkákat fecs
kendezve, az arteria renalis főtörzsébe pedig 3 
db fémspirált helyezve a vese vérkeringése meg
állt. A vese felső pólusában még látható néhány 
részlegesen telődött interlobaris arteria, a vese
kontúr e része elmosódott. A „maradék" kont
rasztanyag a segmentalis erek embolizációja 
után csak igen lassan szívódik fel. Az arteria 
renalis törzse csak a spirálokig telődik, jelezve a 
keringés teljes leállását

u tá n  fellépő, u g y a n c s a k  2— 3 n a p  a la t t  szűnő  láz 
is, ané lkü l, hogy fe r tő z é s  a la k u ln a  k i. N é h á n y  ese
tü n k b e n  mi is m e g fig y e ltü k . G y u lla d á s  v a g y  t á 
lyogképződés sem  a  k iv e t t  v esék b en , sem  a h y p o 
g a s tr ic a  em bolizáció u tá n  e lh a lt és b o n co lt b e te 
g e k b e n  nem  volt. P a ra ly t ik u s  ileus k ia la k u lá s á t  nem  
ta p a sz ta ltu k . F ig y e le m re  m é ltó n a k  ta lá l ju k  egy  b e 
te g ü n k  á tm eneti a lsó v é g ta g  b é n u lá sá t, m e ly  az em 
bo lizáció  u tán  a la k u l t  k i. F e lté te le z h e tő , hogy  a

plexus ischiadicus á tm eneti ischaem iájáról volt 
szó. Ideg-ischaem iát figyelt meg M ille r  is á lla tk í
sérle tekben  (15).

T u d juk , hogy a daganatos beteg em bolizáció- 
val nem  gyógyítható. M ások m egfigyeléseit és vé
lem ényét m egerősítve azonban úgy gondoljuk, 
hogy vérzés m egelőzésére vagy a vérzés m egszün
te tésére  a lkalm as eljárás, esetenként az egyetlen 
lehetséges módszer.

K öszönetnyilvánítás: Szerzők köszönet ükét feje
zik ki Baranyai Elemér, G yarm athy Ferenc, Kottász 
Sándor, M agyarsóki Ferenc, Tóth M ihály és V igh Jó
zsef urológus osztályvezető főorvosoknak és közvetlen  
m unkatársaiknak, hogy a  m űté ti naplókat és egyéb, 
a betegekre vonatkozó inform ációkat a rendelkezé
sükre bocsátották.

Ö ssze fog la lá s:  Szerzők katéteres embolizáció- 
val szerzett tapasz ta la tokró l szám olnak be. 40 be
teg közül 31 esetben vese a rté riá t, 9-ben a rte ria  
hypogastricá t zártak  el. A beavatkozást — néhány 
kivétellel — hypervascu larizált m alignus veserák 
m ű té t elő tti, vagy inku rab ilis  vérző hó lyagrák  vég
leges, p a llia tiv  m ű té te t helyettesítő  céllal végezték. 
V eserákos betegek m ű té t a la tti vérzését megelőzni 
vagy csökkenteni lehete tt, ké t eset kivételével. A 
hólyagból szárm azó vérzés valam ennyi betegben 
m egszűnt embolizáció u tán .
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Goerttler, U.: Renal and  A drenal Tulmors. Edited by 
Löhr, E. S pringer Verlag, B erlin  etc. 1979, 220—228. —
3. Bookstein, J. J. és m tsai: Radiology, 1978, 127, 345. 
— 4. Castaneda-Zuniga, W. R. és m tsai: Radiology,
1978, 126, 783. — 5. Castaneda-Zuniga, W. R. és mtsai: 
Radiology, 1980, 134, 309. — 6. Dotter, C. T. és mtsai: 
Radiology, 1975, 114, 227. — 7. Georgi, M. és mtsai: 
Renal an d  A drenal Tumors. Edited by Löhr, E. Sprin
ger Verlag, Berlin etc. 1979, 240—247. — 8. Goldstein,
H. M. és m tsai: Radiology, 1976, 120, 539. — 9. Gran- 
mayeh, M. és mtsai: Radiology, 1979, 131, 59. — 10. 
Günther, R., Marherger, M.: Renal and  A drenal Tu
mors. E dited  by Löhr, E. S pringer Verlag, Berlin, etc.
1979, 229—239. — 11. Hlava és mtsai: Radiology, 1976, 
121, 323. — 12. Kadir, S. és m tsai: Radiology, 1980, 
134, 335. — 13. Kelem en J. és mtsai: Orv. Hetil. 1979, 
120, 2417. — 14. Michal, J. A. és m tsai: Radiology,
1980, 134, 246. — 15. M iller, F. J. és m tsai: Radiology 
1978, 129, 51. — 16. Porstmann, W.: személyes közlés 
1980. — 17. Than Z., Frank D.: Orv. Hetil. 1979, 120, 
2431. — 18. Vadon G. és m tsai: Orvosiképziés 1980, 55, 
415. — 19. W eber, J.: Cardiovasc. In tervent. Radiol. 
1980, 3, 156. — 20. W hite, jr., R. 1. és m tsai: Radiology 
1977, 125, 677. — 21. W holey, M. H.: Radiology, 1977, 
125, 671.



STATISZTIKAI  TANULMÁNYOK

Járási Szakorvosi Rendelőintézet, Szigetszentmiklós

Az anyai életkor szerepe 
az újszülöttek nemi 
arányának (sex ratio) 
alakulásában
Szabó Raffael dr. és Rex-Kiss Béla dr.

Ism eretes, hogy az élveszületettek  közül a fiúk  
aránya — nagy á tlagoka t figyelem be véve — m a
gasabb, m in t a  leányoké; vagyis az ún. secundaer 
(ú jszülöttkori) nemi a rán y , a fiúk szám ában kife
jezve 100 leán y ra  vonatkoztatva 100-nál m agasabb. 
A nem i a rá n y  (sex ratio , SR) „v ilágátlagát” a tudo 
m ányos szakirodalom ban 106—107-nek (ill. 0,514- 
nek ad ják  meg. K özép-Európa lakosságában  100 
leány új szü lö ttre  átlagosan 106 fiú  ju t. H azánk la
kosságában az élveszületettek  nem i a rá n y á t (az 
1946— 1977. évek átlagában) 106,0-nak (0,5146) ta 
láltuk  (15, 16, 25). A zt is m egállap íto ttuk , hogy a 
SR é rték e  hazánk  lakosságában az u tó b b i évtize
dekben fokozatos és lassú  csökkenést m u ta t (1940— 
1941-ben 107,3, 1974— 1977-ben 105,8 volt).

A nem ek  k ia laku lására  vonatkozó kísérletes 
vizsgálatok eredm ényeinek  hatására  az u tóbb i év
tizedekben élénk érdeklődés ny ilvánu lt m eg az ú j
szülöttek nem i m egoszlásának fiziológiás k ia laku
lása irán t. B ebizonyították, hogy a h ím  zygoták 
aránya a fogam záskor lényegesen nagyobb, m in t a 
születéskori fiúarány  (2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 28, 
29). (A becslések szerin t a p rim aer SR 120—160 
között van.) Ennek o kakén t feltételezik, hogy a ki
sebb és m ozgékonyabb androsperm atozoonok m eg- 
term ékeny ítési rá tá ja  nagyobb (23), vagy  pedig, 
hogy az Y krom oszóm át hordozó sperm ium ok n a 
gyobb szám ban  term elődnek  (11). K iderü lt, hogy a 
secundaer SR m ultifak to riá lis  fo lyam at eredm é
nye, am elyben  számos szinergista és an tagon ists  
hatású  kom ponens m űködik  közre. Je len tős szere
pet já tszik  a születéskori a rá n y  k ia laku lásában  az a 
körü lm ény is, hogy a fiúm agzatok a m éhben  v e 
szélyeztetettebbek (esendőbbek), m in t a leánym ag
zatok (22). (A halvaszü letettek  és a spo n tán  abor- 
tum ok k ö zö tt több a fiúnem ű.)

A secundaer SR a lak u lásá t befolyásoló geneti
kai, biológiai, környezeti tényezők egész so rá t em 
lítik  (2, 5, 6, 15). Ezeknek felsorolásától eltekin-
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tünk , de m egjegyezzük, hogy közülük nem  egynek 
a szerepe v ita to tt ;  ugyanis a szám ításba jövő tén y e 
zők hatása k o m biná ltan  érvényesül és így nagyon 
nehéz az egyes tényezők h a tá sá t szétválasztani és 
m egítélni. K özülük néhánynak  a szerepét a SR a la 
kulásában hazai lakosságunkban  m agunk  is vizs
gáltuk  (13, 14, 15, 16, 17, 25, 26, 27).

Jelen  a lkalom m al a  szü lő  n ő k  é le tk o r á n a k  a  
S R -ra  g y a k o r o lt  h a tá sá t vizsgáltuk , és ezeknek 
eredm ényeiről szám olunk be. E v izsgála tokat indo
kolta egyrészt az a körülm ény, hogy a vonatkozó 
szakirodalm i ad a to k  nem  te ljesen  egyértelm űek, 
m ásrészt az, hogy tudom ásunk sze rin t h azán k b an  
ilyen vizsgálatok m ég nem  tö rtén tek .

A szülők (elsősorban az anyák) korának  a SR - 
ra  gyakorolt befo ly ásá t b izonyítják  M o ra n  és  m ts a i  
(8), N o v its k i  és K im b a ll  (9), N o v i t s k i  és S a n d le r
(10), R u sse l (21), v a lam in t R u b in  (20) v izsgálatai. 
Az utóbbiak sze rin t a fiú tú lsú ly  a 20—25 éves szü
lői életkortól a 40-—45 éves é letkorig  kb. 12— 15% - 
os csökkenést m u ta t. A jelenség o k á t a születési 
sorrendnek  és a  születésszám nak a SR -ra gyakoro lt 
hatásával m agyarázzák . M int ism eretes, a f iú a rán y  
a legnagyobb az  1. szülöttek között és a p a ritá s  
em elkedésével fokozatosan csökken. R u sse l (21), 
R u b in  (20), M a cM a h o n  és P u c h t  (6) szerin t a csök
kenő születésszám  a többszörös születések a rá n y á 
n ak  csökkenésével a fiúarány  növekedéséhez vezet, 
m ivel az 1. szü lö ttek , és ezzel a fia ta labb  szülők 
részaránya nagyobb lesz. Ezzel szem ben em elkedő 
születésszám  ese tén  a többszöri szülések a rá n y á 
n ak  em elkedése a fiú a rán y  csökkenésével já r. Ezzel 
a m agyarázatta l nem  tudu iík  egyetérten i. De ta lá l
kozunk az irodalom ban  olyan vélem ényekkel is 
(pl. B o c h k o v  és K o s tr o v a ,  2), am elyek szerin t a 
szülők éle tkorának  nincsen befolyása az ú jszü lö ttek  
nem i arányára.

V izsg á la ti a n y a g  és  m ó d s z e r

Az anyai szülési korcsoportok és a  SR közötti 
összefüggés vizsgálatához a  K özponti S tatisztikai H i
vata l (KSH) 1955—1978. évi országos ad a ta it használ
tu k  fel (30, 31). Az anyai korcsoportok időha tára inak  
m egválasztásában igazodtunk a  KSH álta l használt k o r
határokhoz. A KSH az alábbi éves határok  között re 
gisztrálja a  szü letéséket: 20 éven aluli, 20—24, 25—29, 
30—34, 35—39, 40—49 éves és 50 éven felüli anyák. Te
k in te tte l arra , hogy a 40 éven felüli szülések szám a v i
szonylag alacsony, ezeket egy csoportba vontuk össze.

E r e d m é n y e k

M egvizsgáltuk összesen 3 815 076 élveszületett 
nem i arányát. K özöttük  1 968 809 vo lt a fiú  és 
1 846 267 a leány. A nem i a rá n y  ennek a lap ján
106,6 ( =  0,5161).

Az e redm ényeket az 1— 4. tá b lá z a tb a n  össze
geztük. A SR szám íto tt é rtékei m e lle tt fe ltü n te ttü k  
a fiú k  és leányok gyakoriságának  szám ait is an y a i 
korcsoportonként. A változás d inam ik á ján ak  ta n u l
m ányozása céljából a vizsgálatok eredm ényeit 3 
időszakra (1955— 1960, 1961— 1970, 1971—1978)
bon tva  kü lön-kü lön  is é rtékeljük .

V izsgálataink a lap ján  a következők á llap íth a
tók  m eg:

1. M ár em líte tt előző v izsgálataink  eredm é
nyeivel m egegyezően, ezú tta l is m egállap ítható , 2343
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1. táblázat. Az 1955—1960. év ek  ú jszü lö tte in ek  SR érték ei a k ü lön b öző  anyai korcsop ortok b an

—19
A n y a i  k o r c s o p o r t o k  (év) 

20—24 25—29 30—34 35—39 40—X
Átlag

SR
Fiú
Leány

106,44 
61,397 
57,681

107,40
193,879
180,515

108,21 106,21 
143,466 84,819 
132,580 79,862

106,58
36,664
34,399

106,39 
10,971 
10,312

107,24
531,196
495,349

Összesen 119,078 374,394 276,046 164,681 71,063 21,283 1026,545

2. táblázat. Az 1961—1970. évek újszülötteinek SR értékei a különböző anyai korcsoportokban

—19 20—24
A n y a i  k o r c s o p o r t  (év) 

25—29 30—34 35—39 40—x
Átlag

SR
Fiú
Leány

106,78 
100,239 

93,874

107,17
294,220
274,542

106,94 106,58 
194,548 93,485 
181,917 87,711

105,88 
38,534 
36,394

104,28 
10,348 

9,923

106,87
731,374
684,361

Összesen 194,113 568,762 376,465 181,196 74,928 20,271 1415,735

3. táblázat. Az 1971—1978. évek újszülötteinek SR értékei a különböző anyai korcsoportokban

—19 20—24
A n y a i  k o r c s o p o r t  (év) 

25—29 30—34 35—39 40—x
Átlag

SR
Fiú
Leány

106,26 
106,205 

99,948

105,30
304,368
289,045

106,42 107,02 
185,034 78,462 
173,879 73,315

106,03
25,974
24,496

105,48 
6,196 
5,874

105,95
706,239
666,557

Összesen 206,153 593,413 358,913 151,777 50,470 12,070 1372,796

4. táblázat. Az 1955—1978. évek újszülötteinek összevont SR értékei a különböző anyai korcsoportokban

—19 20—24
A n y a i  k o r c s o p o t  (év) 

25—29 30—34 35—39 40—X
Átlag

SR
Fiú
Leány

106,5
267,841
251,503

106,5 
792,467 
744,102

107,1 106,6 
523,048 256,766 
488,376 240,888

106,2
101,172
95,289

105,4
27,515
26,109

106,6 
1968,809 
1846,267

Összesen 519,344 1536,569 1011,424 497,654 196,461 53,624 3815,076

X»
df 1. 
p = 0,05

0,25 0,70 11,426 0,00 1,62 3,64 —

5. táblázat. Az élveszületések arányainak alakulása a különböző anyai korcsoportokban 1955 és 1978 között

Év
—19

A n y a i  k o r c s o p o r t  (év)
20—24 25—29 30—34 35—39 40—X

Összesen

1955—1956 9,8 34,7 27,9 18,1 6,7 2,8 100,0 (403,240)
44,5

1960—1961 13,6 38,5 26,0 13,7 6,6 1,6 100,0 (286,826)
52,1

1965—1966 13,1 41,0 26,6 12,7 5,2 1,4 100,0 (271,498)
54,1

1970—1978 15,1 43,0 26,2 11,1 3,7 0,9 100,0 (1523,515)
58,1



hogy a SR értékek  az időrendben fokozatos és elég 
jelentős csökkenést m u ta tn ak : 1955—1960-ban
107,24, 1961—-1970-ben 106,87, 1971— 1978-ban
105,95.

2. K özism ert, hogy a születések az u tóbb i évti
zedekben a fia ta labb  anyai korcsoportok irányába 
tolódtak el. Az erre  vonatkozó ada to k a t — az á lta
lunk vizsgált időszakra vonatkozóan — az 5. tá b 
lá za tban  tü n te ttü k  fel.

3. A SR értékei és az anyai korcsoportok kö
zött a következő összefüggések figyelhetők m eg:

a) a 3 időperiódus szerin t értékelve az t lá tjuk , 
hogy a SR  értékek  az azonos anyai é le tkorokban  
elég nagy  különbségeket m u ta tn ak . (K ülönösen a 
20—24, 25—-59 és 40—x éves életkorokban.) Ezzel 
szemben nagyon közeliek az értékek  a 20 éven 
aluli, a 30—-34 és a 35—39 éves életkorokban.

b) a fiú a rán y  em elkedése figyelhető m eg a 
25—29 éves, és csökkenése a legm agasabb anyai 
életkorok irán y áb a  a 30 körü li évektől kezdődően. 
K ülönösen az utolsó 2 évtizedben le ttek  alacsonyak 
a SR é rték ek  a 40 éven felüli anyai korcsoportban.

c) figyelem re m éltó, hogy az 1955— 1970. évek 
SR -jában  a  legm agasabb értékek  a 20—29 éves 
anyák ú jszü lö ttje i között jelen tkeznek , m íg az 
1971—1978. évek S R -jában  5 évvel később (a 30— 
34 éves anyai életkorban).

d) az 1971—1978. időszakban a SR a 20—24 
éves anyai korcsoportban jelentős csökkenést m u
ta t szem ben az 1955—1960. és 1961— 1970. időszak
ban ebben a  korcsoportban m utatkozó em elkedés
sel.

e) ha a 3 időperiódus ad a ta it összegezve érté 
keljük, ak k o r m egállap ítha tjuk  (4. táb lázat), hogy 
a fiú tú lsú ly  a 20—24 éves anyai é le tkor u tá n  kezd 
em elkedni és a legm agasabb értéké t a 25—29 éves 
anyai é le tk o rb an  éri el, am ely u tán  fokozatosan 
csökken és a legalacsonyabb értéke a 4 év feletti 
anyák ú jszü lö tte i között ta lá lható .

M e g b e szé lé s

A SR értékének  az u tóbbi évtizedekben m egfi
gyelhető csökkenésére h azánk  lakosságában m ár 
előző közlem ényeinkben is fe lh ív tuk  a figyelm et. 
L eg fő b b  o k a k é n t  a  k is e b b  s z ü le té s i  s ú ly ú  ú js z ü lö t
te k  s zá m a rá n y á n a k  e m e lk e d é s é t  é s  a z  a n y a i é le t
k o rn a k  a  le g f ia ta la b b  k o rc so p o r to k  ir á n y á b a  v a ló  
e l to ló d á sá t té te le z tü k  fe l.  Az utóbbi m egállap ítást 
az á lta lu n k  vizsgált időszakra vonatkozóan az 5. 
táblázat ad a ta i is b izonyítják . Ezekből m egállap ít
ható hogy a 25 éven alu li születések a rán y a  az 
1955—1956. évi 44,5% -ról az 1971—1978. években 
58,1% -ra em elkedett, am i kb. 33%-os em elkedést 
jelent. U gyanekkor a 25—34 éves anyák  szülései
nek szám a csökkent. (A csökkenés m értéke  19%.) 
T ek in tette l a ké t anyai korcsoport SR érték e ib en  ki
m u ta to tt különbségre, a  SR á tlagértékeinek  m ár 
ezen okból kifolyólag is tö rvényszerűen  csökkennie 
kellett.

M ár em líte ttük , hogy külföldi szerzők a leg
m agasabb fiú a rán y t a 20—25 éves an y ák  újszü
löttei közö tt ta lá lták  és a csökkenés m érték e  a 40—

45 éves anyák újszülöttein talált fiúarányhoz viszo
nyítva 12—15% volt. Vizsgálataink ezzel szemben 
azt mutatják hogy a legnagyobb fiútúlsúly valami
vel később, a 25—29 éves anyák újszülöttei között 
jelentkezik. A különbséget túlértékelni nem sza
bad, mivel a vizsgálatok más-más, egymástól távol 
és különböző körülmények között élő populációk
ban történtek és ráadásul nem is azonos időben. 
Eredményeink is bizonyítják, hogy azonos populá
ciókban is előfordulhat 5—10 éves eltolódás az 
anyai korban a SR maximuma tekintetében. A 25— 
29 éves anyák újszülöttjein talált SR értékekhez 
viszonyítva, a csökkenés mértéke átlagosan 24% 
körül van. (A csökkenés mértéke az egyes időpe
riódusokban eléggé különböző: 22,2%, 38,3%,
14,6%. Az emelkedés mértéke a 20 éven aluli és a 
25—29 éves anyák újszülöttjeinek SR értékei között 
átlagosan csupán 9%).

A SR értékekben az anyai korcsoportokban 
mutatkozó különbség mindenképpen arra utal, 
hogy az a n ya i é le tk o r  is b e fo lyá ssa l v a n  a S R  a la 
ku lására . Ami a magyarázatot illeti, a bevezetőben 
már utaltunk arra, hogy külföldi szerzők a SR és az 
anyai korcsoportok között megfigyelt összefüggést 
a születési sorrend és a születésszám változásával 
magyarázzák. Nézetük szerint ez a magyarázat — 
bármilyen tetszetős is — nem fogadható el, különö
sen, ha figyelembe vesszük megfigyeléseinket. A 
születéssszám és a SR alakulása közötti fent emlí
tett összefüggés egyáltalán nem bizonyított. Pl. ré
gebbi vizsgálataink eredményei szerint a születés
szám változása a SR értékeket egyáltalán nem be
folyásolja (15). A születésszám és a SR közötti ösz- 
szefüggés ellen szólnak jelenlegi eredményeink is: 
annak ellenére, hogy az 1971—1978. években jelen
tősen emelkedett az élveszületések száma az elő
ző évekéhez képest, a SR értéke tovább csökkent 
(6. táb láza t).

6. táblázat. Az élveszületések száma és a nemi arány

Időszak Élveszületések
száma
(éves átlagok)

SR

1955—1960 171,091 107,24
1961—1970 141,574 108,87
1971—1978 171,600 105,95

Véleményünk szerint a magyarázat keresésében 
abból kell kiindulni, ami bizonyítottnak tekinthető. 
Közismert, hogy a fiúmagzatok esendőbbek, minta 
leányok. Ennek következtében abban az anyai 
életkorban várható több fiú újszülött, amelyben 
a körülmények az újszülöttek, ill. az élveszületések 
számára legkedvezőbbek. Ez a 20—30 éves anyai 
kor. Az idősebb anyai életkor kedvezőtlenebb fel
tételeket nyújt a fiúszületések számára, mint a leg
fiatalabb, 20—24 éven aluli anyai életkor, és úgy 
tűnik, hogy m in é l idősebb  k o rb a n  szü l a z a n y a ,  
a n n á l ke ve seb b  a z  esé lye  a f iú s zü le té se k n e k .

Nem zárhatjuk le a jelenség magyarázatát 
anélkül, hogy röviden ne foglalkozzunk az a p á k  
ko rö ssze té te lé ve l  is. Ugyanis ismeretesek olyan 2345



sta tisz tika i adatok, am ely ek  szerin t fia ta l ap ák n ak  
nagyobb esélyük v an  f iú u tó d ra , m in t le án y ra , az 
idősebb korú  apák v iszo n t inkább leán y u tó d ra  
szám íthatnak  (12). Ez részben  m egm agyarázná, 
hogy m ié rt m agasabb a  fiú a rán y  a 24 éven  aluli 
an y ák  újszülöttjei között, m in t a 40 éven fe lü liek 
nél. Az 1961—1979. é v e k re  vonatkozó vizsgála
ta in k  ezt a feltevést m egerősítik  (27). A sta tisz ti
kai ad a to k  azt m u ta tjá k , hogy a 20 éven  aluli 
an y ák  gyerm ekeinek nem zőapja  az e se tek  kb. 
90% -ában  24 éven a lu li. A z anyai é le tko r em elke
désével párhuzam osan em elkedik  az á tlagos apai 
é le tk o r is, de a k o rk ü lönbség  m indinkább  növek
szik az apák javára. Így  a  25—39 éves a n y á k  gyer
m ekeinek  csak az e se tek n ek  kb. 14% -ában azonos 
az ap a  kora az anyáéval. A z esetek többségében  — 
m in t közism ert — az a n y á k  életkora az apákéná l 
alacsonyabb.

A  n em i a rá n y n a k  a z  a n y a i é le tk o r  sz e rin ti 
a la k u lá sá b a n  n y ilv á n v a ló a n  szerepe v a n  a  s z ü le té 
s i s o r re n d n e k  is. U g y a n is  a  20 éven  a lu l i  a n y a i 
é le tk o rb a n  az 1. s z ü le té se k  v a n n a k  tú ls ú ly b a n  (kb. 
75%  az  arány), és íg y  a n n a k  e llenére , h o g y  ez az 
a n y a i é le tk o r  nem  a leg k e d v e z ő b b  a  m a g z a t szám á
ra , a  f iú a rá n y  v isz o n y la g  m agas. U g y a n e k k o r  a 
m a g a sa b b  anyai é le tk o rb a n  a m agasabb  p a r i tá s o k  a 
g y a k o rib b a k , a m e ly e k b e n  —  m in t ism e re te s  —  a 
f iú a r á n y  a leg a lacso n y ab b , és így ez is h o z z á já ru l 
ah h o z , hogy  a nem i a r á n y  a m ag asab b  a n y a i  é le t
k o rb a n  a legalacsonyabb .

A  3 időszak SR é rték e in ek  egym áshoz viszo
n y íto tt  különbségeit — sajnos — m agyarázn i nem 
tu d ju k .

N em  hagyhatjuk  em lítés nélkül, hogy a nem i 
a rá n y  változásainak értékelésében  is igen n ag y  je 
lentősége van a v izsgált m in ták  nagyságának  (eset
szám ának). Binomiális m egoszlás esetén a variációk  
nagysága függ az ese tek  frekvenciájátó l és a vizs
g á lt m in ták  nagyságától. Ahhoz, hogy a SR  érté 
keib en  ta lá lt kü lönbségek  m atem atikailag  is é rté 
ke lhetők  legyenek, v iszony lag  nagy ese tszám ú  m in
tá k  szükségesek (2). E n n e k  a feltételnek a te ljesí
tése  az irodalmi közlésekben  ritkán  tapasz ta lha tó . 
V izsgálatainkban az egyes anyai é le tk o ro k b an  
m egállap íto tt SR kü lönbségek  közül — dacára  a 
n agy  esetszám ú m in tá k n a k  — csak a 25— 29 éves 
anyai életkorban m u ta tk o zó  különbség szignifi
káns. A 42—x é le tk o rb an  ta lá lt é rték  m ajdnem  
szignifikáns különbséget m u ta t. (A é r té k e k  ki
szám ítása a 106,6-os á tlag o s SR érték a lap u lv é te lé 
vel tö rtén t.)

M inden m egfigyelést és tapaszta la to t összevet
ve, a r ra  a következte tésre  kell ju tn u n k , hogy  az 
ú jszü lö ttek  nemi a rá n y á n a k  k ia laku lásában  és vál
tozásában  elsősorban bio lógiai term észetű  szabályo
zó tényezők  játszanak  k ö zre  (12, 18, 19, 24). M inden 
m ás tényező csak m ásodlagos jelentőségű.

A szülői (anyai és apai) korcsoportok és a ne
m i a rá n y  között m eg fig y e lt összefüggések a lap ján  
a r ra  leh e t következtetn i, hogy fiúgyerm ek születé
sének  legnagyobb a valószínűsége, ha az an y a  25— 
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Ö ssze fog la lás:  A szerzők az anyai szülési kor
csoportok és a sex ratio közötti összefüggés vizsgá
latához a Központi Statisztikai Hivatal (KSH) 
1955— 1978. évi országos adatait használták fel. Az 
anyai korcsoportok időhatárainak megválasztásá
ban igazodtak a KSH által használt korhatárok
hoz. 3 815 076 újszülött adatait vizsgálták meg. A 
nemi arányt 106,6-nak (0,5161) találták. Megállapí
tották, hogy a fiútúlsúly a 20—24 éves anyai élet
kor után kezd emelkedni és legmagasabb értékét 
a 25— 29 éves anyai életkorban éri el, utána foko
zatosan csökken. A legalacsonyabb érték a 40 év 
feletti anyák újszülöttjei között található. A meg
figyelések magyarázatában a szerzők abból indul
nak ki, hogy a fiúmagzatok esendőbbek a leány
magzatoknál. Emiatt abban az anyai korcsoport
ban várható több fiú újszülött, amelyben a körül
mények az élveszületések számára kedvezőbbek. 
Ez a 20— 30 éves anyai életkor. Ügy tűnik, hogy 
minél idősebb korban szül az anya, annál kevesebb 
az esély a fiúutódok születésére.
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A pemphigus adjuvans 
kezelése plazmaferezissel
Török László dr., Borka István dr.,
Reszler Magdolna dr. és Tóth Erzsébet dr.

A pem phigus au to im m un, in traep iderm ális  bulló- 
zus, a b ő rt és a n y á lk ah á rty ák a t é rin tő  derm atózis. 
H isztológiailag vezető tü n e te  az akantolízis, im - 
m unhisztológiailag pedig a hám  in terce llu láris á l
lom ánya ellen irányu ló  IgG an tite s t reakció je l
lemzi. A betegség korábban  k ife jezetten  rossz 
prognózisát a kortikoszteroid  kezelés lényegesen 
eny h íte tte . A nagy  dózisú és sokszor ta rtó s szte- 
roid kezelés m ia tt azonban még m ind ig  10—12%-os 
m ortalitással kell szám olni és je len tős a kezelés 
a la tt lé tre jövő  szövődm ények szám a is. Ezek kelet
kezése egyenes a rán y b an  áll a n ap i fen n ta rtó  szte- 
roid dózis nagyságával. így  jogosnak látszik az a 
m egállapítás, hogy a  szteroid é ráb an  a kezeléssel 
összefüggő m orta litás nagyobb, m in t az alapbe
tegséggel járó . Az u tó b b i 10 évben az im m unszupp- 
resszív szerek bevezetésével lehetővé v á lt a szte
roid dózis csökentése, am ely révén  a kom binált 
szteroid +  im m unszuppresszív te ráp iáv a l a m orta
litás 5% -ra  volt csökkenthető  (3, 6, 7).

A zonban sem a szteroid, sem az im m unszupp
resszív kezeléssel, sem pedig ezek kom binációjá
val nem  lehetséges a  m á r képződött, a keringés
ben levő hám ellenes e llenanyagokat elim inálni. 
Ezek a gyógyszerek ugyanis elsősorban csak az an 
titest képződését befolyásolják. E zért kézenfekvő
nek lá tszo tt az au to im m un betegségek analógiájá
ra  a pem phigus kezelésében is a  te ráp iás  plazm a
cserével próbálkozni (2, 4, 8).

1980 folyam án k é t pem phigusos betegünk  ad 
juvans plazm aferezisével szerzett tap asz ta la ta in k 
ról szám olunk be.

E setism ertetés
Zs. M. 56 éves nőbeteg. 1972 óta szenved pem phi

gus vulgárisban. Először szteroid kezelésre állíto tták

Prof. Dr. Sim on M iklós 65. születésnapjára- 
ajánljuk.
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1. ábra: Vegetáló, verrukózus-eróziv léziók az emlők alatt

be, am elyre bőre  átm enetileg tünetm entessé vált, de 
ham arosan szteroid  diabetes m ellitus a laku lt ki. Fo
lyam ata később vegetáló fo rm ába m en t á t és a kü lö n 
böző in tézetekben alkalm azott kortikoszteroid, im m un- 
szupresszív és RTG kezelés ellenére  teljes tü n e tm en 
tességet sohasem  sikerü lt e lérn i. Főleg a  ha jla tok ra  
kiterjedő gócok és szájnyálkahártya-elváltozások  m u
ta ttá k  terápiarezisztenciát. O sztályunkon 1977-ben és 
1979-ben feküdt, íáhol 100 m g/die dózisig te rjedő  sz te
roid, és 150 .m g/die Im uran  kezeléssel, jó llehet az 
újabb subökat kivédtük, de a  hajla tok  vegetáló eru p - 
cióit tünetm entesíten i nem tu d tu k  (1. ábra). A m aga
sabb dózisú szteroid  kezelésnek egyaránt h a tá r t  sza
bott a beteg közben k ia laku lt glaukom ája és időnként 
fellobbanó pyelonephritise is.

Alacsony dózisú szteroid és im m unszuppresszív 
terápia fo ly ta tása m ellett plazm aferezises kezelést 
kezdtünk el. H eten te 2-szer a lkalm ankén t 600 m l p laz
m át távo líto ttunk  el. A rem isszió 2 heti kezelés (2,4 
1 plazma) u tá n  indu lt meg, am elyet heti egy kezelés
sel folytatva a  te ljes rem issziót 7,2 1 plazm a k icseré
lése után é r tü k  el 10 hét a la tt (2. ábra).

2. ábra: Kezelés utáni, tünetmentes állapot

Ezután k é t hónapig ké the ten te  egy alkalom m al 
fo ly tattuk  a  plazm aferezist. Jelenleg  plazimaferezis 
nélkül m ásnaponként adott 4 tb l Polkortolon és 100 
m g Im uran a d á sa  m ellett panasz- és tünetm entes. A 
plazm acsere fo lyam án csoportazonos friss fagyasztott 
plazma beadása u tán  egy ízben uirticariform reakció 
alakult ki, egyéb m ellékhatást nem  észleltünk.

H . E. 65 éves nőbeteg. 1980-ban észleltük először 
osztályunkon, vezikulo-bullózus erupció m ia tt ve ttü k  
fel, amely hisztológiailag és im m unhisztológiailag 
pemphigus vu lgárisnak  bizonyult. Közepes dózisú sz te 
roid és im m unszuppresszív kezelésre tünetm entessé 
vált és fen n ta rtó  kezeléssel bocsáto ttuk  haza. Pyelo- 
nephritiszének fellángolása m ia tt azonban ham arosan 
belgyógyászati osztályra kerü lt, ahonnan kibocsátva 
gyógyszereit m á r nem  szedte és recidivált á llapotban 
k erü lt ú jra  osztályunkra (3. ábra). A  néhány  napig  
adott, em elt dózisú szteroid és im m unszuppresszív ke
zelés a la tt heves hasi fájdalom  és melaena, valam in t

%
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3. ábra: Bullózus, eróziv területek

masszív pneum onia a la k u lt ki, ezért kó rházunk  bel
gyógyászati osztályára kerü lt. Transzfúziókra, an tib io - 
tifcus kezelésre és cim etidin adásá ra  4 hét a la tt bel
gyógyászati állapo ta egyensúlyba kerü lt, am ikor is to
vábbi kezelését ú jra  osztályunkon folytattuk . Belgyó
gyászati konzílium  a lap ján  25 m g D iadreson-F-aquo- 
sum  és Tagemet, valam in t 100 mg Im uran  adása  m el
le tt plazm aferezises kezeléssel próbálkoztunk. Az első 
3 héten  heten te 2 alkalom m al végzett plazm acserére 
folyam ata lassan javu ln i kezdett. A kkor szteroid te rá 
p iá já t Depo-Medrol fo rm ájában  he ten te  80 mg dózis
ban fo ly tattuk  a Tagem et elhagyása m ellett, a  p lazm a
cserét pedig heti egyre csökkentettük. További 4 heti 
kezelésre tünetm entesség a lak u lt k i és jelenleg p laz
m acsere nélkül heti 40 m g Depo-M edrol és 100 mg

4. ábra: Kezelés utáni, tünetmentes állapot

Im uran  adásával tünetm entes (4. ábra). M ellékhatást 
a plazm acsere folyam án egy alkalom m al észleltünk 
pyrogen reakció form ájában.

A  plazmacsere kivitelezése
A  plazm acserét centrifugálásos m ódszerrel, disz- 

kontinuálisan végeztük. Egy alkalom m al 1200 m l vért, 
azaz kb. 600 ml p lazm át távo líto ttunk  el. A v v t kon- 
cen trátum ot frakcionáltan  ad tuk  vissza. A cen trifugá- 
lás és a  plazm a leszívása a la tt  fiziológiás sót, illetve 
csopontazonos friss fagyasztott p lazm át 'kaptak a  bete
gek. A kezeléseket az első hetekben heten te 2—3-szor, 
később csökkentve heti egy alkalom m al végeztük. A 
kezelés folyam án folyam atosan ellenőriz tük  a z a lv a d á -  
si faktorokat, a kalcium - és foszforszintet, va lam in t az 
összfe'hérje és az  album in  koncentráció ját.

M egbeszélés

A plazm aferezisen olyan transzfúziós teohni- 
2350 k á t értünk , am elynek  során a p lazm át az alakos

elem ektől elválasztják  és így a kóros fehérjék , im 
m unkom plexek  és testidegen  anyagok koncen trá
ciója a vérben  je len tősen  csökkenthető, vagy eli- 
m inálható . Míg a dialízissel a kis, addig  ezzel a 
m ódszerrel a nagy m olekulasúlyú anyagok távo
lítha tók  el a szervezetből.

(A plazm acsere lényegét tekin tve m egfelel a régi 
orvosok által gyakran alkalm azott vénaszekciónak, 
am elyet feltevések szerin t m ár az egyiptom i orvosok 
is végeztek. A vérlebocsátás első írásos em lítése a 
tró jai háborúból szárm azik, am ikor egy gyógyításban 
já rtas  görög hérosz, Podalirios ezzel a  m ódszerrel gyó
gyított m eg egy királylányt.)

A plazm acserét, „a v é r  o la jcseré jét” — asze
rin t, hogy az alakos e lem eket hogyan táv o lítják  el 
— kétféleképpen  lehe t kivitelezni. 1. C entrifugá- 
lással, am elyben a v é r  levétele, a cen trifugálás és 
az alakos elem ek visszaadása 3 e lkü lönü lt fázisban 
tö rtén ik  (d iszkontinuális plazm aferezis). 2. F iltrá - 
cióval. Ehhez az eljáráshoz speciális készülék, v ér
sejt szepará to r szükséges. A plazm aferezis m egle
hetősen nagyszabású beavatkozásnak szám ít, h i
szen a kóros anyagok m ia tt az egész p lazm át el 
kell távo lítan i. Ezért a jövő ú tjá t az o lyan techni
ka bevezetése je len th e tn é , ahol csak a betegséget 
kiváltó, nagy m olek u lá jú  anyagot táv o lítják  el 
(szelektív plazm aferezis).

Az im m unópatiákban  (keringő kóros im m un
globulinokkal k ísé rt betegségek, vagy  im m un
kom plexek által k iv á lto tt kórképek), — m in t am i
lyen term észetű  a pem phigus is —, á lta láb an  m a 
m ár nem  egyedül, hanem  szteroid vagy  im m un- 
szuppresszív kezeléssel kom bináltan  alkalm azzák a 
plazm aferezist, m ivel így a rebaund e ffek tus lé t
re jö tte  kivédhető. A kezelés folyam án a  kezdeti ti- 
tercsökkenés u tán  á tm eneti e llenanyagtiter-em el- 
kedés fo rd u lh a t elő, m ivel az ex travazális  térből 
az ellenanyagok visszaáram olnak a keringésbe. 
Ezért fontos, hogy az iniciális kezeléseket m indig 
sorozatban  végezzük.

P lazm acserét eddig  többek között a követke
ző betegségekben végeznek biztató eredm énnyel:
1. Im m u n o p a tiák : G oodpasture-syndrom a, bizo
nyos g lom erulonephritiszek , M oschcow itz-syndro- 
ma, m yasthen ia  gravis, pem phigus vulgaris, bulló
zus pem phigoid, SLE, Henoch—Schönlein-beteg- 
ség, R h-inkom patib ilitás. 2. P a rap ro te in aem iák : 
W aldenström -betegség, k ryopro teinaem ia. 3. In to- 
x ic a tió k : exogén-endogén. Fam iliáris hyperlipopro- 
teinaem ia.

P em phigusban  először Coterill és m tsai (2), 
M eurer  és Braun-Falco  (4), va lam in t Ruocco és 
m tsai (8) szám oltak b e  csak plazm aferezissel vég
zett te ráp iáró l, később mások, A uerbach  és B yst-  
ryn  (1) N eppert és m tsa i (5) im m unszuppressziós 
szerekkel, illetve sztero iddal kom binálva végezték 
a kezeléseket.

A plazm aferezissel gyorsan és viszonylag rizi
kóm entesen  lehet a keringő  ellenanyagok szin tjét 
csökkenteni. Eseteink és az irodalom  a lap ján  az a 
vélem ényünk, hogy pem phigusban érdem esnek 
látszik  a plazm acserével, m in t ad ju v an s kezeléssel 
próbálkozni. A lkalm azása olyan esetben  javasolt, 
ahol az alapkezelés elégtelen a rem isszió elérésé-



re, v ag y  a szövődm ények , ille tv e  tá rsu ló  b e te g sé 
g ek  m ia tt  a  sz te ro id , ille tv e  im m u n szu p p ressz ív  
gyógyszerek  m eg fe le lő  d ó z isb an  n em  a lk a lm a z h a 
tók . E lőnye a g y o rsab b  rem isszió , a sz te ro id  a d a g 
já t  csö k k en tő  h a tá s , v agy  e se tleg  a c ito sz ta tik u s  
szerek  e lhagyása .

ö ssze fo g la lá s:  A  szerzők  k é t, p e m p h ig u sb a n  
szenvedő  b e teg  k ap c sá n  p lazm acse rév e l k o m b in á lt  
im m u n szu p p ressz ív  kezeléssel sz e rze tt ta p a sz ta la 
ta ik a t  ism e rte tik . A  p la zm a fe rez is  a p em p h ig u s  
k ezelésében  k ieg ész ítő  k ez e lé sk é n t é rd em es a lk a l

m azn i az o k b an  az e se te k b en , ah o l az a lap k eze lés  
e lég te len  a rem isszió  e lé réséh ez .

IRODALOM: 1. Auerbach, R., B ystryn, J. C.: 
Arch. Derm atol. 1979, 115, 728. — 2. Coyterill, J. A., 
Barker, D. J., Millard, L. G.: Brit. J. Derm atol. 1978, 
98, 243. — 3. Bever, W. F., Schaum burg, G.: Arch. 
Derm atol. 1977, 113, 1236. — 4. M eurer, M., Braun- 
Falco, O.: Brit. J. D erm atöl. 1979, 100, 231. — 5. N ep
pert, J. és mtsai: Z. Haiuíkr. 1980, 55, 783. — 6. R i
chard, L. M., Dobson, D.: Y ear Book of Dermatology. 
Year Book Medical Publishers, Inc. Chicago—London 
1979. — 7. Rosenberg, F. R., Sanders, S., Nelson, C. 
T.: Arch. Dermatol. 1976, 112, 962. — 8. Ruocco, V. és 
mtsai: B rit. J. Dermatol. 1978, 98, 237.

VINCRISTIN i n j e k c i ó
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizált vincristin sulf.-ot; az 
oldószerampulla 10 ml natr. chlor, inj. 0,9%-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori akut leukaemia, 
lymphogranulomatosis, Wilms-tumor. Bármely solid tumor 
kombinált kezelése.
ELLENJAVALLATOK: Csontvelő-elégtelenség, idegrendszeri 
megbetegedések.
ADAGOLAS: Az üveg liofilizált hatóanyagát az oldószer
ampulla tartalmával feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 
ml-enként 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin 
frissen elkészítve intravénáson injekció vagy infúzió for
májában hetenként egy alkalommal alkalmazható. Az 
adag nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké
pességének figyelembevételével kell meghatározni. 
Felnőtteknek: akut leukaemia gyógykezelésére testsúlykilo
grammonként 0,05-0,10 mg adható hetenként. 
Gyermekeknek: célszerű az adagot a testfelszínre számí
tani, amely a kezdeti 4-6 hetes kezelés folyamán testfel
szín-négyzetméterenként és hetenként 1,5 mg. Fenntartó 
kezelés esetén testfelszín-négyzetméterenként 1 mg adható 
hetenként mind akut leukaemiában, mind egyéb malignus 
tumorokban.
Egyéb megbetegedésekben: az egyéni tűrőképesség mesz- 
szemenő figyelembevételével általában a következő ada
gok adhatók:
első héten: 0,025 mg/testsúlykg,
második héten: 0,05 mg/testsúlykg, 
harmadik héten: 0,1 mg/testsúlykg, 
negyedik héten: 0,125 mg/testsúlykg, 
továbbiakban
hetenként max. 0,15 mg/testsúlykg.
Miután a remissio kialakult, fenntartó adagként testsúly
kilogrammonként 0,025-0,05 mg adható hetenként.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostaticumokkái együtt 
jól adható.
MELLÉKHATÁSOK: Alopecia, obstipatio, álmatlanság, par
aesthesia, ataxia, izomgyengeség, idegfájdalmak, leuko
penia, láz.
FIGYELMEZTETÉS: A kezelés előtt már fennálló granulo
cytopenia, illetve thrombocytopenia nem kontraindikálja a 
Vincristin-kezelést; ilyenkor azonban fokozott körültekin
tésre van szükség. Abban az esetben, ha a fehérvérsejt

szám 2000 alatt van, a dózist felére kell csökkenteni, míg 
1000 alatti fehérvérsejtszám esetén a kezelés nem ajánl
ható. A paravénásan adott injekció fájdalmas localis re
akciót okozhat. Vincristin-kezelés után akut urikaemiás 
nephropathia léphet fel, ezért a szérum húgysavszint el
lenőrzése, megfelelő folyadékmennyiség bevitele, illetve a 
vizeletürítés biztosítása szükséges. A vérképet rendszere
sen — de legalább minden injekció beadása előtt — ellen
őrizni kell. Láz esetén a kezelést meg kell szakítani. 
MEGJEGYZÉS: * *  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 25X 0,5 m g+  25X 10 ml oldószer 
térítési díja: 110,- Ft.
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YINBLASTIN
ÖSSZETÉTEL

1 üveg 5 mg liofilizált vinblastin. sulf.-ot, az oldószeramp. 5 ml natr. chlor, inj. 0,9%- 
ot tartalmaz.

JAVALLATOK

Hodgkin-kór, non-Hodgkin-lymphomák, idült lymphoid leukémia, heredaganatok.

ELLENJAVALLATOK

Leukopenia, bakteriális infekciók.

ADAG O LÁ S

Az üveg tartalmát az oldószerampullában levő 5 ml fiziológiás konyhasóval kell fel
oldani, majd a frissen készített oldatot intravénáson vagy cseppinfúzióban alkalmaz
ni. A dózis beállítása a beteg szükségletének és a fehérvérsejtszám változásának 
figyelembevételével individuálisan történjék.
A Vinblastin adagolására kétféle sémát lehet ajánlani:
1. A kezdő 0,025-0,1 mg/kg dózis után, naponta kontrollált fehérvérsejtszám mellett, 
amennyiben a bevezető adag után a fehérvérsejtszám nem esik 2—3000 alá, akkor 
az első injekciót követően egy hét múlva adható a második adag 0,15 mg/kg meny- 
nyiségben, legalább 4000-es fehérvérsejtszám mellett. A továbbiakban, ha onkolyti- 
kus, ill. leukopeniás hatás nem mutatkozik, az egyszeri adag 0,2 mg/kg-ra is emel
hető. Az egyes injekciók között 7 nap szünetet kell tartani és a fehérvérsejtszámot 
gondosan ellenőrizni. Ha a megfelelő hatást elértük, a fehérvérsejtszám ellenőrzése 
mellett 7—14 naponként 0,15 mg/kg fenntartó dózist lehet adni a teljes tünetmen
tességig.
2. A 0,025—0,1 mg/testsúlykg kezdő adag után naponta kontrollált fehérvérsejtszám 
mellett naponta adják a Vinblastint 2,5—5 mg-os dózisban, fokozatosan emelkedő 
adagolással. A hatásos adagot ilyen adagolással 2-3 nap alatt érik el (5 mg-nál 
nagyobb egyszeri adag a naponkénti alkalmazás esetében nem adható). Ezután a 
kezelés — az átmeneti jellegű és általában spontán megszűnő leukopeniás szak el
múltával — csökkentett fenntartó adaggal folytatható. A Vinblastin-kezelés megis
mételhető.

KOM BINÁCIÓS TERÁPIA

Egyéb cytostaticumokkal együtt adható.

MELLÉKHATÁSOK

Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hányás, hasmenés, stomatitis, paraesthesiák, 
fejfájás, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).

FIGYELMEZTETÉS

3000 fvs.-szám érték alatt célszerű a kezelést szüneteltetni és profilaktikusan antibio
tikumot adni.

MEGJEGYZÉS

* *  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra van forga
lomban.

CSO M AG O LÁS

25 X 5  m g-j-25 X  5 ml oldószer térítési díja: 260,— Ft.
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PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

Egyesített Egészségügyi Intézmények, Pécs 
Onkológiai Gondozó Intézet 
(főorvos: Dorsics György dr.)

Kolposzkópos vizsgálatok 
fiatalkorúakon
Dorsics György dr.

A portio  elváltozásai fia ta l korban  a rány lag  r itk án  
figyelhetők m eg. Jó llehet vaginoszkópos vizsgálat 
ép h im en m elle tt is végezhető, a kolposzíkópos vizs
gálato t a té rlá tá s  h iánya m ia tt nem  helyettesíti. A 
hüvely fe ltá rása , kolposzkópos vizsgálat elvégzése 
csak deflorált, esetleg ép, de igen tágu lékony  h i
m en esetén lehetséges a sérülés veszélye nélkü l.

Z eigner  (2) ú jszü lö ttek , gyerm ekek és serdü 
lők p o rtió jának  v izsgálatáról számol be; kolposz
kópos m egfigyeléseit ú jszü lö tteken  és gyerm eke
ken anatóm iai p repará tum ok  és kórbonctan i ese
tek v izsgálatával szerezte, ezenkívül vaginoszkópos 
vizsgálatokat, serdülőkön kolposzkópos v izsgálato
kat végzett. T re it (1) 20 év a la tti terhesek  kolposz
kópos és citológiai v izsgálatának  eredm ényeit köz
li. A régebbi felfogással e llentétben — am ely  sze
rin t a  portio  enyhén kúpos alakú, a m éhszáj p on t
szerű — m in d k ét szerző m egállapítja , hogy a 
m éhszáj leggyakrabban  egyenes vagy íve lt h a rá n t
rés a lakú , néha  k é ta jk ú n ak  im ponál, ra j ta  vá lto 
zatos kolposzkópos képek figyelhetők m eg.

Az u tóbb i időben egyre  gyak rabban  és egyre 
fia ta labb  k o rb an  észleljük a nem i élet m egkezdé
sének kétség te len  jeleit, am iben nagy szerepe van 
a szom atikus akcelerációnak, a  fia ta lok  fokozott 
sexuális érdeklődésének, a m ódosult sexuále tika i 
szem léletnek. Ilyenkor lehetőség van  a hüvely  fel
tá rására , kolposzkópos v izsgálat elvégzésére.

A nyag  és m ódszer
A z  1979-es év folyam án részben gyerm eknőgyó

gyászati szakrendelésünkön, részben az  onkológiai 
gondozóban 243 fiatalkorú  kolposzkópos v izsgálatára 
nyílott lehetőségünk. A vizsgált leányok é letkora 11 és 
18 év között volt. A korcsoportok m eghatározásánál a 
betöltött életéveket ve ttü k  alapul.

Az észlelt kolposzkópos leleteket a  következő cso
portokra oszto ttuk:

A  közlem ény a debreceni Cervixpatológiai S zim 
pózium on 1980. szeptem ber 5-én elhangzott előadás 
alapján készült.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 38. szám

1. Ép portio. A portio felszínét m indenütt é le t ta 
ni laphám  borítja.

2. Ectopiuim vagy cervicalisiatio. Ezekben az  ese 
tekben a portión éles határú , széli regenerációs je le n 
ségeket nem  m uta tó  cervicalisatio volt látható, je lez 
vén, hogy biológiailag egyensúlyi állapotról van szó.

3. Ectopiuim +  regeneráció. A cervicalisatio szélén  
physiologias regeneráció figyelhető meg, am i v iszont a  
cervicalisatio labilis helyzetét b izonyítja  a portión. A 
k é t csoport szétválasztása később kissé erőszakoltalak 
tűnt, elkülönítésük szubjektív.

4. Kóros hám . A portión lá th a tó  ecetsav pozitív, 
jód negatív képeket soroltuk  ebbe a csoportba.

5. Carcinoma.

E redm ények
Az egyes kolposzkópos le le tek  szám szerű és 

százalékos m egoszlását táblázatban  foglaljuk ösz- 
sze. Tizenegy esetben  k e rü lt so r p róbákim etszésre. 
A ké t korai carcinom án kívül négy  leukoplak ia , 
három  n yug ta lan  hám , ill. m érsék e lt basalis d y s
plasia, egy laphám  a typ ia  és egy „papillom a p o r
tionis u te r i” vo lt a  szövettani diagnózis. C arcino- 
m ás eseteinkről készült m ikrofotogram m ok az 1. 
és 2. ábrán  lá tha tók .

M egbeszélés

Az anyag feldolgozásakor a legm eglepőbb az 
volt, hogy ép p o rtió t csak 23% -ban ta lá ltu n k , az 
esetek több m in t három negyedében  valam ilyen el
változás volt m egfigyelhető. F e ltűnő  a kóros h ám  
nagy száma, am elyek közül 11 esetben szövettan i 
vizsgálatot is végeztünk.

1. ábra.

2. ábra.

%
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K o lp o szk ó p o s leletek  k o rcso p o rto k  szer in t

Ép portio Ectopium Ectopium + 
regenerácio

Kóros hám Neoplasma %

11 é. _ 1 — — — 1 0,41
12 é. 1 — — — — 1 0,41
13 é. — — — — — — —
14 é. 8 (42,10%) 5(26,31%) 3(15,78%) 

42,09%
3 (15,78%) — 19 7,81

15 é. 8 (22,85%) 9(25,71%) 13(37,14%) 
62,85%

5 (14,28%) — 35 14,4

16 é. 11 (18,96%) 17(29,31%) 24 (41,37%) 
70,68%

6 (10,34%) — 58 23,86

17 é. 18 (24,00%) 30 (40,00%) 14(18,66%) 
58,66%

12 (16,00%) 1 (1,33%) 75 30,86

18 é. 11 (20,37%) 13 (24,07%) 18 (33,33%) 
57,4%

11 (20,37%) 1 (1,85%) 54 22,22

Ossz.: 57 (23,45%) 75 (30,86%) 72 (29,62%) 
60,48%

37 (15,22%) 2 (0,82%) 243 99,97

Az anyaggal kapcso la tban  érdem es p á r  szót 
szólni az ectopium -keletkezés elm életeiről. R. M e
yer  feltételezése, hogy a laphám  gyu lladás követ
keztében pusztul el és a helyére nő a hengerhám , 
nem  alkalm azható  ú jszü lö ttek  ectopium ára, hiszen 
itt a  gyulladásos e red e t biztonsággal k izárható . 
Zeigner  genetikus fa k to ro k a t tételez fel, m iv e l ha
sonló képeket lá to tt te s tv é rek en  és a n y a —leány 
párokon. Ú jszülötteken je len tős szerepe leh e t az 
anyai horm onhatásoknak . G yerm ekkorban  a  szü
lés u tá n  bekövetkező horm onszintesés kövekezté- 
ben az ectopium ok szám a csökken. A h o rm o n h atás  
szerepére u tal az, hogy serdülőkorban ism ét em el
kedik a cervicalisatiók szám a; Zeigner 10 és 12 év 
között 50, 13 és 15 év k ö zö tt 70% -ban észlelte . Sze
rin te  nem  elhanyagolhatók a szociális és gazdasá
gi he lyzet szerepe, v a lam in t a korán e lk ezd e tt sze
xuális é le t hatása. S erdü lőkorban  fontos a pszichés 
ingerek  befolyása is.

M ultifaktoriális elváltozásokról lévén  szó (ge
netikus, horm onális, pszichés, szociális stb .), ezek 
kölcsönhatásának következtében  a cervicalisatio  
gyógyulása, reep ithelisatió ja , m inden é le tk o rb an  
elő fo rdu lhat. Ez lehetőséget ad kóros regeneráció  
k ia laku lására , ami carcinom a veszélyét r e j t i  m agá
ban. E g y e t kell teh á t é r te n i azzal a m egállap ítás
sal, hogy  nincs úgynevezett rákos kor, a szűrővizs
g á la to k a t nem  szabad életkorhoz kötni, a fia ta l- 
ko rú ak o n  is érdemes — a r ra  alkalm as ese tb en  — 
a kolposzkópos vizsgálat elvégzése, a h ü v e ly k en e t 
ilyen irá n y ú  értékelése.

S zű cs  (3) 30 éven a lu liak  között v ég ze tt szűrő- 
v izsgálatainak elemzése so rán  m egállapítja , hogy a 
nők 20 éves koruk tá já n , gestatiós fo lyam atok  
kapcsán  szerzett m éhnyaksérü lései 30. éle tévük

körül ju tn ak  el a kora i carcinom a állapotába a kó
ros regenerációs fo lyam atok során. Valószínű, hogy 
a ko rábban  m eginduló  kóros regenerációs fo lya
m atok — gestatiós sérülések nélkül is — vezethet
nek ugyanerre  az eredm ényre.

A nyagunk a fia ta lk o ri portioelváltozások gya
koriságának  végleges m egítéléséhez — főleg a car- 
cinom ák vonatkozásában  — kevés. Érdem es azon
ban m egfontolni, nem  kellene-e az Országos O n
kológiai In tézet és az Országos Szülészeti és Nő- 
gyógyászati In téze t 1976-ban k iad o tt közös m ód
szertan i levelében rö gz íte tt 20 éves alsó k o rh a tá r
tól e ltek in ten i és a v izsgálatokat k o rh a tá r nélkül 
szűrővizsgálatnak m inősíteni?

A m ikrofotogram m ok elkészítéséért és átengedé
séért ezúton m ondunk köszönetét Kádas István dr. 
főorvos úrnak.

összefogla lás: A szerző fia ta lko rúak  kolposz
kópos v izsgálatáról számol be. A nyagában  csak 
23% -ban észlelt ép portiót, eseteinek több m in t 
három negyedében  a portión  valam ilyen  elváltozás 
vo lt m egfigyelhető. A 11 és 18 év közötti f ia ta lko 
rú ak  között több m in t 60% -ban ectopium ot, 15%- 
ban  kóros hám ot észlelt; ké t esetben  korai carci- 
n o m át verificalt. R öviden k ité r  az ectopium -kelet
kezés elm életeire, fe lveti a kolposzkópos és cito
lógiai vizsgálatok je lentőségét fia ta l korban  is.

IRODALOM: 1. Treit, S.: MNL. 1972, 35, 174. — 
2. B. K. de Zeigner: Colpospical F indings in  Girls 
F rom  B irth  to  Adolescence. Thime Veri. S tu ttgart,
1978. 32. old. — 3. Szűcs B.: MNL. 1979, 42, 539. — 4. 
M ódszertani Levél. — 5. Sótonyi G., Aszódi I.: Nép- 
egészségügy, 1979, 60, 55. — 6. Sótonyi G. és m tsai: 
Orv. Hetil. 1980, 121, 2133.
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Főv. János Kórház-Rendelőintézet 
I. Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály 
(ov. főorvos: Csordás Teréz dr.) 
Orvostovábbképző Intézet 
Röntgenológiai Intézet 
(igazgató: Csákány György dr.) 
Orvostovábbképző Intézet 
Szülészeti-Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gáti István dr.)
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Pécs 
I. Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály 
(ov. főorvos: Szereday Zoltán dr.)

2 metszési sik'

\  1 metszési sik

A terhesség  
második harmadában 
ultrasonographiáva! 
felismert anencephaliára 
diszkordáns ikerterhesség  
két esete
lntődy Zsolt dr., Szebeni Ágnes dr.,
Csákány M. György dr., Szereday Zoltán dr. 
és László János dr.

Az anencephalia születéskori gyakorisága l% o kö
rü l van, és m ivel m inden 80— 100. szülés ikerszü
lés, hazánkban  évente á tlag  2 esetben fo rd u lh a t 
elő anencephal m agzat i'kerterhességben. Hazai 
közlést nem  ism erünk, és a nem zetközi irodalom 
ban  is csak 12 esetet em lítenek (4, 8, 9, 11, 16, 17, 
18), ahol m á r  a terhesség a la tt helyesen ism erték  
fel az anencephal m agzatokat ikerterhesség  során.

E se tism er te té s
1. K. J .-n é  20 éves II. p á rá t ism ételten em elkedett 

(200//zg/iml =  3 X  M) szérum  atfa-foetoprotein  (a to 
vábbiakban: se-AFP) érték  m ia tt a  B aranya megyei 
Tanács K órház-Rendelőintézetből u ta lták  az OTKI 
Szülészeti-Nőgyógyászati K lin iká jára  diagnosztikus 
am niocentézis céljából 1980. VI. 4-én. A terhesség 21. 
hetében, az am niocentézis e lő tt végzett u ltrahangvizs
gálat (Brüel, K jaer, „gray-scale system  typ. sz. 3401”) 
eredm énye: két m agzat látható. Az egyik, „A” m agzat, 
az uterus bal o ldalán foglal helyet koponya végű II. 
hosszfekvésben. Bpa: 46 mm. A koponya con tú rja  ép, 
a gerinccsatorna jól ábrázolható, ra jta  kóros eltérés 
ném  látható. K im utatható  m agzati szívm űködés és 
élénk végtagmozgásők. A m ásik  m agzat a m éh jobb 
oldalán foglal helyet. A két m agzat között válaszfal 
sejthető. A második, „B” magzat, koponyacqntúrja

Orvosi Hetilap 1981, 122. évfolyam, 38, szám

1. ábra: Sematikus rajz a magzatok elhelyezkedéséről 
és az ultrahangvizsgálat metszési síkjairól: j. o. 
az anencephal, b. o. az egészséges magzat

2. ábra: 1 metszési sík: jól látható az egészséges magzat 
(j. o) ép gerinccsatornája és az encephal (b. o.) 

törzések átmetszete

3. ábra: 2 metszési sík: az anencephal magzat hosszmet
szete: a gerincsatorna ép, koponya nem látható



nem  követhető, nagy valószínűséggél anencephal. Ge
rinccsato rná ja  k im utatható , azon kóros e ltérés nem 
észlelhető. A második m agza t szívm űködése nem  m u
ta th a tó  ki, végtagmozgásók nem  lá thatók  (1, 2, 3 
ábra).

A m egkísérelt szepará lt amniocentézis so rán  a két 
magaaitvíz-miníta AFP concentraciója alig  különbözött 
egym ástól és a norm ál tartom ányiba esett 8—16., ill. 
16—32 /<g/ml, s a  m agzatvíz se jtek  m orfológiai vizsgá
la ta  alkalm ával sem ta lá l tu n k  a  Papp és m tsa i (14) 
által le ír t, a  velőcsőzáródási rendellenességre (a to
vább iakban : VZR) utaló se jteket. így m indenek  sze
rin t m indké t punctio a lk a lm áv a l az egészséges m agzat 
petezsákjából nyertünk m agzatvizet. A továbbiakban 
az  ism éte lt UH vizsgálatok szerin t az egészséges m ag
zat eu tró fiásan  növekedett, m íg  az anencephal k ifeje
zett re ta rdác ió t m utatott.

1980. VIII. 11-én a. terhesség 30. hetében a  terhes 
anya fenyegető koraszülés tünetei m ia tt a  Baranya 
Megyei Tanács K órház-Rendélőintézet I. Szülészeti- 
Nőgyógyászati Osztályára kerü lt, ahol 1980. IX. 2-án 
iker koraszülés zajlott le. Ennek során egy élő, kora 
fiú, „A” m agzat (1910 g, A pgar: 8/9), m a jd  egy halott, 
kora, encephal leány, „B” m agzat (1250 g) született. A 
koraszü lö tt fiú 2 hónapi kezelés után egészségesen tá 
vozott a Pécsi OTE G yerm ekklinikáról. A „B” m agzat 
boncolása során az aneneephalián  kívül hypophysis 
aplasiát, mellékvese hypop lasiá t és a duodenum  alsó 
vízszintes szakaszának élzáródását ta lá lták  (boncolta: 
Hegedűs Géza dr.).

2. T. N -né 23 éves p rim ip a rá t 1980. IX. 9-én a te r
hesgondozóból u ta lták  a Fővárosi Tanács János K ór
ház-Rendelőintézet I. Szülészeti-Nőgyógyászati Osztá
lyán m űködő UH Laboratórium ba, ikerterhesség  gya
nú ja  m iatt. Az ADR R ealtim e készülékkel végzett 
vizsgálat eredménye: 21. terhességi hé tnek  megfelelő 
nagyságú (bpá: 53 mm, m ellkas átm érő: 42 mim, CRL: 
138 mm) élő „A” m agzat II. m edencevégű ferdefek
vésben, ettő l proximalisam a fundus közelében, a méh 
elülső falához közel egy anencephal (m érhető koponya 
átm érő: 25 mm!!, m ellkas átm érő: 31 mm, CRL: 80 
mim) élő „B” m agzat lá th a tó  II. harán tfekvésben. 
M indkét m agzat gerincoszlopa ép. A szokásosnál lé
nyegesen több imagzatvíz. B ár a  beteg figyelm ét a 2. 
héten belül szükséges kontro li-v izsgálat és diagnoszti
kus am niocentézis je len tőségért felhívtuk, csak közel 
2 hónap múlva, 1980. X. 28-án jelentkezett ism ét. Az 
ekkor végzett UH vizsgálat eredm énye: az „A” m agzat 
II. k t.-ban . bpá: 73 mm, m ellkas átm érő: 69 mtm, jó 
szívm űködés, a ..B” m agzat a  méh m ellső falához kö
zel. fent, I. medence végű  ferdefekvésben (m érhető 
koponya: átm érő: 37 m m ! !, m ellkas átm érő : 54 m m , jó 
szívm űködés). Hydram nion.

1980. XI. 2-án gyakorla tilag  zárt m éhszáj m ellett 
idő elő tti burokrepedés következett be, m a jd  a  29. he
tes terhesnél m egindult a  koraszülés. A szülés során 
végzett UH vizsgálat és belső vizsgálatok tisztázták, 
hogy a z  idő előtti burokrepedés az egészséges „A” 
m agzathoz tartozó burkon  történt, laminek következ
tében a  még álló — az  anencephal „B” magzatihoz ta r 
tozó — burok az „A” m agzato t dislocálta. így  a 3 u jj
nyi m éhszájnál tö rtén t burokrepesztés u tán  medence 
végű fekvés m echanizm usa szerin t az anencephal, ere
detileg ,,B” magzat szü le te tt meg először. A 700 g-os 
fiúm agzat élet jelenségeket nem  m utatott. Ezt követően 
a  II. kt. mechanizm usa szerin t 1150 g-os fiúm agzat 
szü letett 1-es Apgar é rtékkel. Intenzív élesztés elle
nére á llapo ta csak átm enetileg  rendeződött, és egy óra 
m úlva m eghalt. A boncolás során az anencephal m ag
zaton encephalokelét, ké to lda li dongalábat és a bal lá 
bon syndactiliát ta láltak . A külsőle® én m ásodik  m ag
z a t ha lá lán ak  oka ére tlenség  és subeoendytmális vér
zés vo lt (boncolta: C serm ely Anna dr.).

M egbeszélés
Ism eretes, hogy ikerterhességben  az átlagosnál 

lényegesen gyakrabban, 10,6%-ban észlelhető  ve
leszü le te tt fejlődési rendellenesség (9). A VZR-ek 
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duló esetek igen értékesek, hiszen m onozigotáknál 
20% körüli, d izigo táknál 5%  körüli a k onkordan 
cia (1, 2).

A se-A FP vizsgálatok jelentőségét a terhes 
anyák  szűrésében számos v izsgálat (12, 13, 18) iga
zolta. Ezzel a  m ódszerrel az anencephaliák  88% -a, 
a n y ito tt spina b ifid ák  79% -a kiszűrhető.

A terhesek  UH szűrővizsgálatával számos é rté 
kes inform ációhoz ju th a tu n k  (pl. a gesztációs idő 
pontos m egállapítása, lepény-localisatiö, du rvább  
fejlődési rendellenességek k im u ta tása  stb.), skand i
n áv  szerzők (3) a legfontosabb eredm énynek m égis 
az ikerterhesség  kora i felism erését ta rtják . Az ese
te ik  95% -ában m á r  a terhesség 20. hete elő tt m ód
ju k  nyílo tt a többes terhességek diagnózisára. F en 
ti szerzőknek a  kora i felism eréssel és a m egfelelő 
kezeléssel s ik erü lt a  37. hét elő tti ik e r  koraszülések 
a rá n y á t 33% -ról 10% -ra, az ikerm agzatok p e rin a 
ta lis m o rta litásá t pedig 6% -ról 0,6% -ra csökken
ten i. Éppen a se-A FP  vizsgálatokkal való egyez
te tés  m iatt az U H  vizsgálat ideális időpon tjának  a 
terhesség  17. h e té t ta rtják .

Irodalm i ada to k  és sa já t vizsgálataink szerin t 
ism ételten  em elkedett se-A FP érték , ill. u ltrah an g - 
v izsgálattal fe lm erü lt VZR gyanú ja  esetén am nio
centézis végzése, és am ennyiben  a m agzatvíz A FP  
is em elkedett (12,5), a terhesség  m egszakítása in 
dokolt. A m ennyiben  az UH vizsgálat ik e rte rh es
séget igazol, m egbízható  lele tek  a lap ján  egész
ségesnek látszó m agzatok esetén  az am niocen- 
tezistől el leh e t tek in ten i. Az ikerterhességek, 
főleg fejlődési rendellenességek diszkordáns m ag
za t esetében végzett genetikai am niocentézis 
különösen gondos m érlegelést, nagy  gyakorlato t, 
(19) és m egfelelő felszerelést (7) igényel. M ivel a 
m agzatok az esetek  98% -ában külön b u rokban  he
lyezkednek el (15), a ké t petezsákból tö rténő  sze
p a rá lt m in tav é te lt festék  beadásával (6) UH e llenőr
zés m elle tt végzett am niocentézissel lehet elősegíte
ni. O lyan ikerterhesség  esetében, m időn m in d k é t 
m agzat súlyos rendellenességgel károsodott, te r 
m észetesen a  terhesség  azonnali befejezése a he
lyes, m időn azonban  egy V ZR-el é rin te tt m agzat 
m elle tt egy egészséges b izonyítható , a leghelye
sebbnek látszik várakozó álláspon tra  helyezkedni 
és a  terhességet az ikerterhességeknél szokásos fo
kozott figyelem m el kísérni.

M érlegelendő azonban, hogy az ikerte rhessé
gekben  am úgyis fenyegető koraszülés veszélyét az 
anencepháliák  50—90% -ban észlelhető, a nyelő
re flex  h iánya m ia tt létrejövő (17) hydram nion  m i
lyen  m érték b en  növeli. Veszélyes m érték ű  h y d 
ram nion  esetében szóbaj öhet ak tív  kezelés, m in t a 
tú lzo tt m érték b en  felszaporodott m agzatvíz tö b b 
szöri csapolása (4).

H azánkban  P ejts ik  és Pácsa (12, 13) á lta l k i
dolgozott és jav aso lt ELISA se-A FP szűrővizsgálat 
k ipróbálása v an  fo lyam atban . E m elkedett (á lta lá
b an  a m édián  2,5-szeresét m eghaladó) se-A FP é r
té k  esetén U H  vizsgálat tö rtén ik  a terhesség  
idejének  pontos m egállap ítása  és ikerterhesség  k i
zárása céljából. Ism ételten  m agas se-A FP esetén  a 
terhesek  egy része az OTKI R öntgenológiai In té 
zetébe kerül, ahol a pontosabb ,,grey-scale” UH



vizsgálat, v a lam in t a Szülészet-N őgyógyászati K li
n ikán  az am niocentézis fe lté te le i is b iztosíto ttak . 
(Hasonló vizsgálatok fo lynak  a Pécsi OTE Szülé
szeti-N őgyógyászati K lin ikáján  is.)

Az ism erte te tt anencephaliára  discordáns iker
terhesség esetében m agunk is a fen t le ír t nézetek 
szerint já r tu n k  el, annak  tu d a tában , hogy az egyik 
m agzatnál észlelt anencephalia az élettel úgyis ösz- 
szeegyeztethetetlen. Eseteink a se-AFP, va lam in t 
az u ltrasonograph iás szűrővizsgálat fon tosságára 
h ív ják  fel a figyelm et és u ta ln ak  az ilyen  típusú  
különleges ikerterhességek  gondozásának elfogad
ható  elveire.

Szerzők köszönetüket fejezik ki P ejtsik Béla dr. 
terü leti szülész főorvosnak (Baranya megyei Tanács 
Kórháza) és Pácsa Sándor dr. kandidátusnak  (Pécsi 
OTE M ikrobiológiai Intézet) a  se-A FP vizsgálatok e l
végzéséért.

összefoglalás: Szerzők a II. trim esz te r köze
pén UH (u ltrahang) v izsgálatta l két esetben  diag
nosztizálták ikerterhességben  az egyik m agzat 
anencephaliá já t. Felh ív ják  a figyelm et a terhesek 
ru tinszerű  se-A FP és UH szűrésének fontosságára,

és á llá s t fo g la ln a k  a  fe jlő d ési re n d e lle n e ssé g re  
d isz k o rd á n s  ik e rte rh e ssé g e k  e lv e iv e l k a p c so la tb an .
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PÁIRÁDD G Y Ó G Y V Í Z

A parádi Csevice-forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismertebb kénes 
gyógyvize. Gyógyító hatása mór régóta ismert. A kénes ivókúra befolyásolja a szervezet 
ásványianyag-cseréjét, pótolja a kénveszteséget.
A kénhidrogén és a kén fokozzák a bélperisztaltikát, enyhe hashajtó hatásúak. A kénes 
víz hidegen csökkenti, melegen fokozza az epeelválasztást. A kénnek szerepe van a máj 
méregtelenítő tevékenységében is.

A kénes gyógyvizes ivókúra csökkenti a vérnyomást, javítja az emésztést. Kedvezően be
folyásolja a cukorürítést is. A cukorbeteg szervezet sok ként veszít. A kénes ásványvizek 
kedvező hatása a cukorbetegek kénanyagcsere-zavarának rendeződésével hozható össze
függésbe. A parádi Csevice-forrás kénes-alkalikus-szénsavas vizének előnye a többi 
gyógyvízzel szemben, hogy íze üdítő és kellemes, ezért nemcsak betegek fogyasztiák, 
hanem asztali vízként is sokan kedvelik.

Kapható: országszerte a gyógyszertárakban, 

ABC áruházakban,
és a Vízkutató és Fúr Vállalat Mintaboltjában
Budapest XII., Nagyenyed u. (Déli pályaudvartól 3 perc)

V IK U V %
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FIGYELEM! ÚJ ALKALMAZÁSI ELŐÍRÁS!

CAVI NT ON
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot, 1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot 
tartalmaz.
HATÁS: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agyi oxigénellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott hypoxia utáni agyi regenerációt.

JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), 
agyi keringzészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, 
apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vaso- 
vegetatív tüneteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
ischaemiás agyi károsodásokban előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális kerin
gés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio-. 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby
rinth eredetű szédülés.
Parenterálisan: kizárólag cseppinfúzióban. Neurológiai indikációban olyan akut, gócos 
ischaemiás cerebrovascularis kórkép, amelyben a vérzéses eredet biztonsággal kizárható.
ELLENJAVALLAT: Orálisan: terhesség.
Parenterálisan: Súlyos ischaemiás szívbetegségek, súlyos szívritmuszavarok. Terhesség.

ADAGOLÁS: Orálisan: Naponta 3X1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb 
időn keresztül.
Parenterálisan: kezdő napi adag 20 mg lassú cseppinfúzióban (2 ampulla tartalma 500- 
1000 ml infúziós oldatban) infundálva. A továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg/3 amp. 
tartalma 500-1000 ml infúziós oldatban), lassan cseppinfúzióban infundálva.
Amennyiben a beteg állapota szükségessé teszi -  és a toleranciája megengedi -  óvatosan 
emelve az adagot, a tizedik napon az infúzióban adott napi összmennyiség elér heti az 1 
mg/tskg-ot. A készítmény iv. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem 
okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. Az injekció heparinnal incompatibilis, ezért 
az infúziót olyan beteg nem kaphatja, aki heparin kezelésben részesül.
MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat 
elő. Tartós kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.
FIGYELMEZTETÉS:

Parenterális alkalmazása során az ampulla sorbitol tartalma miatt diabetesek vércukor- 
szintje a kezelés alatt ellenőrizendő.
MEGJEGYZÉS: A tabletta csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető. Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti felhaszná
lásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2 ml) 14,- Ft 
50 tabl. 23,- Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
BUDAPEST X.



HORIIS

August Forel 
(1848-1931)

H alálának 50. évfordulója ad ja  meg az alkalm at, 
hogy m egem lékezzünk a pszichiátria , az alkoholó- 
gia, a m en tálh ig iéné egyik legnagyobb XX. szá
zadbeli a lak járó l, akinek hosszú é letpályája  ta n u l
ságként á llh a t m indenki előtt, ak i igaz példaképet 
a k a r  m aga elé állítani.

É le tp á lyá ja

Svájcban, nagyszülei b irto k án  szü letett, g im 
názium i tan u lm án y a it L ausanne-ban  végezte. A 
szülői házban  vallásos légkörben  nevelkedett, de 
m in t m aga írja , 10 éves ko ráb an  édesanyja az ó- 
és az ú jtes tam en tu m  ta n ítá sa it igyekezett belé- 
p lántáln i, de benne ellenállás a laku lt ki ezzel a 
törekvéssel szem ben, nem  h itt  a vallásos tanokban , 
felfedezte, fe lism erte  az azokban  rejlő ellen tm on
dásokat. '

17 éves korában  m egism erkedett a kor te rm é
szettudom ányos gondolkodása egyik központi 
a lak jának , D arw innak  a tan a iv a l és azokat m a
gáévá te tte . Term észettudom ányos érdeklődése 
m á r korán  a term észet jelenségei felé fo rd íto tta , 
különösen a hangyák  világa érdekelte . E zirányú  
érdeklődése szinte élete végéig m egm aradt, ké
sőbb a hangyák  m ellett k ite r je d t m ás rovarok ra  
is. Egyik lakóházának  élete későbbi szakaszában a 
„H angyász” nevet adta.

1868-ban ira tkozo tt be Z ürichben  az orvos
k a ri egyetem re, érdeklődése ebben az időben a 
hangyák  m elle tt az agy k u ta tá sa  és a m agnetiz- 
m us felé fo rd u lt. É rdeklődési körének  m egfelelően 
ko rán  e lhatározta, hogy psz ich iá ter lesz, d isszertá
c ió ját Bécsben, M eynertnél, az anatóm ia tá rg y k ö 
réből készíte tte  el. M ásodorvosként Lausanne-ban, 
m ajd  M ünchenben dolgozott, rendk ívü li szorga
lom m al, szigorú aszkézise m ia tt  kollégái „nem  
nélküli m u n k ás”-nak  csúfolták . Tevékenységének 
előterében ebben  az időszakban agyszövettani ku 
tatások  állo ttak . Tudom ányos eredm ényei a lap ján  
30 éves ko ráb an  H eidelbergben, m ajd  Lipcsében 
a pszichiátriai professzori pályázaton  harm ad ik  
helyen jelölték.

1879-ben az európai h írű  Burghölzli-be, az 
akkori legkorszerűbb elm egyógyintézetbe kerü lt, 
m ásodorvosnak, ahol még abban  az évben szem 
be kellett néznie az in tézet belső életének egy ne
ki nem  tetsző jelenségével. Az in tézetben  az orvo
sok, a szem élyzet, a  betegek színielőadást rendez
tek , m ely u tá n  a résztvevők egy kedélyes esté t
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tö ltö ttek  együtt, m elyen bo rt is ittak  és ennek  kö
vetkeztében  többen részeg állapotba k e rü ltek . Fo- 
re lnek  nem  ez volt az elképzelése az elm egyógy
in tézeti m iliőről, m akacsu l k ita r to tt elvei m elle tt 
és inkább  vállalta  azokat a nehézségeket, m elyek 
kel m eg kelle tt küzdenie. R endszeres összeütközé
sei vo ltak  az in tézet lelkészével, aki tám o g a tta  az 
italozással já ró  szórakozásokat és összeütközései 
voltak az in tézet alkoholista  gépészével. A m ikor 
nem  tu d o tt dűlőre ju tn i ebben az ügyben, fe lm on
dását helyezte k ilá tásba, ha a gépészt nem  táv o lít-  
ják  el. Forel győzött, de fel ke lle tt ism ernie, hogy 
elképzeléseinek m egvalósítása k o rlá tokba  ü tk ö 
zik. Ö azonban nem  csüggedt és egész é le tére  
m egőrizte harcosságát, küzdőképességét és m in 
dig k iá llt elvei m ellett.

C saládi életét az 1883-ban m eg kö tö tt és végig 
jónak b izonyult házassága alapozta m eg, h a t g y er
m eke született. É le tpá lyá ja  ennek ellenére sem 
volt zavarta lan . A B urghölzli vezetése m e lle tt 
m egkapta  a zürichi pszichiátriai tanszék  vezeté
sét is, harcai azonban tovább fokozódtak. F ejlődé
sének irán y a  a pszich iátria  m ellett a szociális o r
vostudom ány, a népegészségügy problém ái felé 
fo rd íto tta . 1894-ben vezetésével m ozgalm at in d í
to ttak  a prostitúció ellen, tízezer a lá írá s t g y ű jtö t
tek, a jav asla to t a népszavazás m égis csak 1897- 
ben fogad ta  el. U gyanebben az évben egyik ellen
fele azzal vádolta, hogy borral kereskedik . A sok 
huzavona végül is ked v é t szegte; ötvenéves k o rá 
ban 1898-ban lem ondott a Burghölzli in tézet veze
téséről, ezt megelőzően m ég évekkel előbb lem on
do tt a zürichi professzorságról, m ert Z ürich  m a
g isztrátusa előnyben részesíte tte  a k an to n  b o rte r
melő po lgára inak  é rdékét, szem ben F ore l an tia lk o 
holista javasla ta ival és tetteivel. A XX. század ele
jétől kezdve tudom ányos tevékenységet és m agán- 
gyakorla to t fo ly tato tt. A nyagiak  irá n t fe jle tt érzé
ke sohasem  volt, m eg tak aríto tt pénzét a világ k ü 
lönböző tá ja ira  tö rtén ő  u tazása ira  fo rd íto tta , m ely  
u tazásokon k u ta tó m u n k á t végzett e lsőként je le n t
kező term észettudom ányos érdeklődése, a hangyák  
és a rovarok  életéről.

É le té t egyre in k áb b  az alkoholizm us elleni 
küzdelem  tö ltö tte  be. Szervezte a különböző, az 
alkoholizm us problém akörével foglalkozó kong
resszusokat, m elyeken m indig nagy jelen tőségű  
előadásokat ta rto tt. A társadalm i prob lém ák  azon
ban nem csak az alkoholizm us elleni tevékenység  
fo rm ájában  tö ltö tték  be életét, harco lt a p ro s titú 
ció ellen is — m in t fen teb b  em líte ttü k  — és é r
deklődéssel fo rdu lt a társadalom  élete, a tá rsa d a 
lom b a ja in ak  orvoslása felé is. E gyre in tenzívebb  
érdeklődéssel fo rd u lt azon je lenségkör felé, am e
lyet m a a tudom ány  deviancia gyűjtőfogalom m al 
jelöl, fog lalkoztatta  őt az anarchizm us kérdésé
nek pszichiátriai h á tte re , a bűnözés — külön  ta 
n u lm án y t ír t  az E rzsébet k irá lynő t m eggyilkoló 
Luccheni anarch istáró l, foglalkoztatta  őt az erkö l
csi érzék h iányának  keletkezése stb. T evékenysé
gét csak átm enetileg  befolyásolta betegsége, jobb 
oldali b én u lás t kapo tt, m elynek következm ényeit 
ugyancsak leküzdötte, így  például m eg tan u lt ba l 
kézzel írn i, 2359



1904-ben jelent m eg  a szexuális kérdéssel fog
lalkozó m unkája, m e ly e t megelőzően évekig ta n u l
m ányozta  a p roblém akört. A szexuális kérdés elő
té rb e  kerü lését részben a problém a tá rsad a lm i je 
lentősége, részben F re u d  m unkásságának  nagy  h a 
tása  inodokolta. Forel m u n k á já t 14 nyelv re , köz
tü k  m ag y arra  is le fo rd íto tták . Jórészt a k ö nyv  jö 
vedelm éből lehetősége n y ílo tt egy kisebb b irto k  
m egvételére, Y vom e-ba  költözött, ahol 1907— 
1926-ig élt.

F ájdalm asan  é r in te tte  az első v ilágháború  ki
törése 1914-ben, b á r  a sem leges Svájcban élt. Az 
em beriség  békéje n ag y o n  foglalkoztatta, kidolgo
zo tt egy javaslatot, m e ly b en  a föld valam ennyi ál
lam a egyesülésének te rv e z e té t írta m eg. 1915-ben 
e lu tazo tt a H ágában ta r to t t  békekonferenciára . 
A k tiv itá sá t az sem z a v a rta , hogy egészségi á llapo
ta  ism ét romlott, 1916-ban glaukom a m ia tt m eg 
k e lle tt operálni.

A társadalm i igazságtalanságok egyre in ten 
zívebbé váló felism erése, a háborútól szenvedő 
em beriség  sorsának á té lése , a változtatás szüksé
gességét helyezte gondo lkodásának  elő terébe, így 
o rien tá lódo tt a szocializm us felé. 1916-ban b e lép e tt 
a szocialista pártba. L eysinben  kapcsolatba k e rü lt 
az em igrációban o tt élő L unacsarszkijjal, a későb
bi szovjet m űvelődésügyi népbiztossal, ak in ek  se
g íte tt egy G orkijról szóló előadás m eg írásában . 
R észt v e tt  a szocialista p á r t  életében, je len  vo lt a 
szocialista párt nem zetközi kongresszusán, ahol 
m eg ism erte  Fritz A d le rt, K u rt E isnert, a n ém et 
balo ldali szocialisták vezető it, kapcsolatba k e rü lt 
a svéd B rantinggal, a fra n c ia  Lonquet-val és az an 
gol M acDonalddal, a k ik k e l együtt a háborúellenes 
mozgalom hoz csatlakozott. Nagy öröm et okozott 
szám ára, hogy 1925-ben felesége is b e lép e tt a szo
cialista  pártba.

Lausenne-ban h a l t  m eg  83 éves ko ráb an . Te
m etése 1931. jú lius 29-én  délu tán  4 ó rak o r volt 
és a b b an  különbözött a  konvencionális tem etések 
től, hogy az általa ré g eb b en  ír t  gyászbeszédet ren 
delkezése szerint fia  o lv asta  fel a sírnál. G yászbe
szédében, melyben ő búcsúzott az élőktől, m ég 
egyszer h ite t te tt  a szociális ideál m elle tt és m eg
em lékezett élete n ag y  benyom ásairól, azokról a 
tanokró l, m elyekkel m á r  kora ifjúságában  m eg
ism erkedett, így az á tö rö k lés  tanáról, a d arw in iz
m usról. M egem lékezett kedvelt hangyáiró l is és a 
m eg je len t gyászolókat figyelm eztette az alkohol
tó l való  tartózkodásra . G yászbeszédében elm on
dotta, hogy szerette szü leit, m éltatta  hűséges fele
ségének jó tu la jd o n ság a it és elm ondotta b án a tá t, 
hogy h a t  gyerm eke k ö zü l ke ttő t e lvesztett. K íván 
ta  az em beriségnek, h o g y  m agasabb em beri ideá
lo k ért küzdjenek. A zzal búcsúzott a je len levők
től, hogy ne gyászolják ő t sem külsőségekben, sem 
lélekben, ő teljes é le te t  é lt és igyekezett m eg tenn i 
m id en t az em beriségért, a családjáért, m indazt, 
am i tő le telhető volt.

Forel m unkásságának főbb vonásai

ű / j  É letpálya és m u n k ásság  szorosan összefonó- •*•
•*• dik egy olyan em b er éle tében , akit a köz, a tá rsa -
2360 dalom  problém ái fog lalkoztatnak , ak inek  tu d o m á

nyos tevékenysége, ku ta tó  m u n k á ja  beágyazódik 
a társadalom  életébe, k u ta tása in ak  eredm ényeit 
nem csak egy szűkebb szakm ai nyilvánosság elé 
a k a rja  tá rn i, han em  az eredm ényekkel egy m inél 
szélesebb ré teg e t a k a r  m egism ertetn i és nem  ide
genkedik  a tudom ány  népszerűsítésétő l sem. 
M indezt a köz érdekében  teszi, m e rt meggyőződé
se, hogy az em beriség  fejlődése, előrehaladása kö
vetkezm énye a k im űvelt em berfők  m egsokasodá- 
sának.

Forel tudom ányos tevékenységének te rü le te it 
m aga foglalta rendszerbe, am ik o r ku ta tási te rü le 
te it a következő rendszerben  foglalta össze: I. 
H angyák, II. Egyéb rovarok, III. A gyanatóm ia, IV. 
Összehasonlító é le ttan , V. Pszichológia, VI. H yp
notism us és psychoanalisis, V II. Filozófia, VIII. 
A ntropológia, IX . Szociológia, X. Patológia, XI. 
Pszichiátria, X II. A ntialkoholizm us, XIII. Fejlődési 
rendellenességek.

A tudom ányos ku ta tás  e széles spek trum a 
meggyőző k épet ad  arról, hogy Forel m unkásságát 
m ódszeresen ép íte tte  fel, bevon ta  tevékenységébe 
az ado tt te rü le t  főbb problém áinak  k u ta tásá t. 
N incs rá  mód, hogy valam ennyi tevékenységi te 
rü letének  részletes ism ertetését adjuk, k iem elünk 
néhány  m ag y ar nyelven is m egjelen t m unkát, 
m ely képet ad  nézeteinek, állásfoglalásainak h a 
ladó jellegéről.

,,Az idegek és a szellem egészségtana ép  és 
beteges á llap o tb an ” (Légrády testvérek  kiadása, 
év nélkül, fe ltehetően  az 1900-as évek elején.) I t t  
tesz h ite t a m onizm us m ellett, leszögezve, hogy a 
lélek és az élő agy m űködése, egységes, azonos. 
U gyanakkor á llap ítja  m eg: „a szociális idegélet 
m élyen beleszövődik egész társadalm i éle tünk  é r
dekeibe, a tá rsadalom  fejlődése enélkül nem  kép
zelhető el” . A fejezetcím ek egyértelm ű felvilágosí
tá sá t ad ják  felfogásának. N éhány  fejezetcím : á lta 
lános lélektan , az idegrendszer anatóm iája, a lé
leknek  az agyvelőhöz való viszonya, az ideg rend 
szer fiziológiája, az idegrendszer egyéni és fa ji 
fejlődése, a szellem i és idegbajok vagy abnorm itá - 
sok áttek in tése, ezeknek okai, a nemzés, az á t
öröklés h ig iénéje, a gyerm ekkor és a fejlődés ko
rán ak  higiénéje, a fe lnő ttek  speciális higiénéje.

L á tha tjuk , hogy a m en tálh ig iéné alapvető  
problém ái — h a  nem  is te ljesen  a ma használatos 
term inológiával — a könyv a lap já t képezik, épp
úgy, m in t későbbi m agyaru l is m egjelen t könyve, 
az 1920-as években : „Az idegrendszer betegségei”, 
m elynek n éh án y  kiem elkedő fejezete: álta lános 
fogalm ak az elm e- és idegbetegségekről, tá rg y a lja  
az érzékelés, az em lékezet, a gondolkodás zavarait, 
a kedély, az érzelem , az a k a ra t és a m ozgás p rob
lém áit. Az elm e- és idegbetegségekről szóló á tte 
k in tés néhány  fejezete: az idiotizm us, a szexuális 
abnorm itások, a hisztéria, az epilepszia, a p a ra 
noia, a d em en tia  praecox vagy  schizophrenia, az 
idegrendszer m érgezései — te h á t m inden lényeges 
kórkép  rövid  le írása  szerepel ebben az ugyancsak 
népszerű kis könyvben, m ely  a K u ltú ra  k iadónál, 
A K ultú ra  Isko lá ja  sorozatban  je len t m eg és je 
lentős v isszhangot kelte tt.

K önyvei, tanu lm ányai lépést ta r to tta k  a pszi-



ch iátria , a m entálh ig iéné, az alkohológia ak k o r 
m ég igen fiatal tudom ányágainak  fejlődésével. Fó
réi tevékenységét azonban  nem csak könyvek, ta 
nu lm ányok írása, előadások ta rtá sa  határozza m eg, 
hanem  ki kell em elni szervezői tevékenységét is, 
m ely elsősorban az alkohológia te rü le tén  néhány  
cselekedetével, lépésével m egelőzte korát.

E m eljünk ki n éh án y  te rü le te t szervezői, alko
tói tevékenységéből, m ely  m unkálkodása hum ani
tá riu s  gondolkodása m ellett bizonyságot tesz de
m okratizm usáró l is. íg y  például em lítsük  m eg, 
hogy 1886-ban m egism erkedett egy B osshardt n e 
vű cipészm esterrel, ak i Zürichben alkoholista be
tegekkel foglalkozott. Forel fe lvette  a kapcsolatot 
B osshard tta l, aki elm ondta, hogy nézete és gya
k o rla ta  szerint a m eggyógyult, az ivásról leszokott 
betegekkel állandóan foglalkozni kell, hozzá kell 
őket segíteni ahhoz, hogy é le tm ód juka t á t tu d ják  
a lak ítan i, alkoholm entes környezetet, szórakozást 
kell részükre  b iztosítani — az alkoholellenes k lu 
bok ősei — és a visszaesés e lkerülése érdekében 
absztinenciára  kell őket ránevelni. Forel a Boss
h a rd tta l fo ly ta to tt beszélgetések h a tá sá ra  m aga is 
absztinenciát fogadott és a betegek  kezelésében 
az absztinenciát m in t elengedhetetlen  követel
m ény t á llíto tta  be.

F ore l tevékenysége nem csak sa já t közvetlen 
m unkörében  te rjed t ki az alkoholellenes klubok, 
egyesü letek  létesítésére, hanem  országos, sőt 
európai m éretekben igyekezett létrehozni az alko
holellenes tevékenység társadalm i bázisait. Az an
gol M iss G ray hu m an itá riu s  segítőkészsége kap
csolta be  F óréit az alkoholellenes kongresszusok 
szervezésébe. Az első kongresszus B elgium ban 
volt, a m ásodik Zürichben, m elyen 322-en vettek  
részt. E k k o r te r je d t el a Good T em plar rend  szer
vezete, m ely  az alkoholellenes m ozgalom  nem zet
közi tá rsadalm i szervezetévé vált. F ore l á tv e tte  a 
szervezet vezetését, re fo rm okat h a jto tt  végre, 
m elyek leglényegesebb elem e — term észettudo
m ányos világnézetének m egfelelően — a rend  val
lásos színezetének felszám olása volt. 1892-ben ala
k íto tta  m eg Miss G rayvel együ tt a H elvetia elne
vezésű első svájci Good T em plar páholyt, m ely 
széles k ö rű  társadalm i bázist n y ú jto tt az alkoho
lizm us elleni küzdelem hez. Forel a további kong
resszusokon is végig vezető szerepet v itt, így a 
K risz tián ia  (ma Oslo)-ban, H ágában, Báselban, 
B rüsszelben, Párizsban, Bécsben, B rém ában  meg
ta r to tt  kongresszusokon, m ígnem  1905 őszén Buda
pesten  k e rü lt sor a X. kongresszus m egrendezésé
re.

Forel és M agyarország

Az alkoholizm ussal foglalkozó kongresszus 
M agyarországon tö rténő  m egszervezésének szak
m ai és tá rsadalm i fe lté te le i egyarán t m egértek . Az 
orvosok érdeklődése a X IX . század utolsó harm a
dában  ú jbó l az alkohol felé fo rdu lt, ír ja  K árpáti 
E ndre orvostörténész „A M agyarország-i alkoho
lizm us elleni küzdelem  m últjáb ó l” cím ű kiem elke
dő je len tőségű  könyvében. Ha figyelem m el va
gyunk a rra , hogy a XX. század első év tizedét M a
gyarországon a rad iká lis  polgári és szocialista 
progresszió előtörése jellem ezte, m elyet oly ható

erők h a tá ro z tak  meg többek  között, m in t a Galilei 
kör, a T ársadalom tudom ányi T ársaság és a H u
szadik Század, a haladó érte lm iség  fo lyóirata , ak 
k o r meg kell értenünk, hogy áz an tia lkoholista  
mozgalom, tevékenység a tá rsad a lm i h a lad ást szol
gálta.

Az 1905 szeptem berében ta r to t t  X. N em zetkö
zi Alkohol K ongresszust — m elyen  körü lbelü l ezer 
fő ve tt részt — Forel je len lé te  és ak tiv itása  Ma
gyarország h a tá ra in  is tú lm u ta tó  esem énnyé te tte .
A kongresszus, mely egy hé tig  ta r to tt, a M űcsar
nokban k e rü lt m egrendezésre, a kongresszust kö
vetően körü lbelü l három ezer főnyi hallgatóság 
je len létében  nagygyűlést ta r to tta k , m elyen az ak 
kori sajtóközlem ények szerin t tú lnyom ó többség
ben  m unkások  jelentek  m eg. A  kongresszus az al
koholizm us elleni tevékenységnek hata lm as fellen 
dülését hozta, m ely tovább fokozódott a következő 
évben, am ik o r Forel ism ét M agyarországra jö tt, 
ekkor m ű k ö d ö tt közre a M agyarország-i függet
len Good T em plar rend nagypáho lyának  m egala
k ításában , m ely  nagypáholy vezető tisztségviselője 
M adzsar József, a kiem elkedő szociálhigiénikus, a 
m agyar m unkásm ozgalom  későbbi jelen tős a lak ja  
volt. Ezt követően Forel töbszö r is já r t  M agyaror
szágon, összesen h a t alkalom m al. M inden ú jabb  
m egjelenése hata lm as lökést a d o tt az an tia lkoho lis
ta  tevékenységnek, a szakm ainak  éppúgy, m in t a 
tá rsadalm inak , M adzsar József m elle tt je len tős ha
ladó gondolkodású em bereket tu d o tt  az ügy  melle 
á llítani, így S te in  Fülöpöt, H ollós István t, a Sze
geden m űködő Hollós Józsefet, Dóczi Im rét. Forel 
nem csak B udapesten  já rt, o rszágjáró  k ö rú tra  is 
vállalkozott, n agy  sikerű előadásokat ta r to t t  Te- 
m esváro tt, N agyváradon, M arosvásárhelyen , Ko
lozsvárt, G yőrben, Szegeden, m ely nagyvárosok
ban  az országos sajtó  m elle tt a hely i lapok is m él
ta ttá k  a kiem elkedő esem ényt. 1908-ban három  
előadást ta r to t t  Budapesten, ebből az alkalom ból 
Juhász  G yula, a költő üdvözölte őt, aki többek  kö
zö tt ezt ír ta : „három  betegség az, m elynek ir tá sá 
tó l v á rja  a szebb, jobb, igazabb jövő t: az a lkoho
lizm us, a nem i betegségek és a gazdasági nyom o
rú ság ”. F orel közrem űködésével, írása ival seg íte t
te  a m ag y ar antialkoholista  fo lyó iratokat, így 
például „M unkások és alkoholizm us” cím ű cikké
ben  a következőket ír ja : „A szocializm usnak erős 
és józan koponyákra  van szüksége, egész szívre és 
egész lé lekre .”

Forel M agyarországon fo ly ta to tt tevékenysé
g é t is az ő t jellem ző szilárd, á llha ta to s köve tke
zetesség, fá rad h a ta tlan ság  és optim izm us ha tá ro z 
ta  meg. Nem  utolsósorban az ő h a tá sá ra  len d ü lt fel 
az első v ilágháború  előtti időszakban  az alkoholiz
m us elleni szakm ai és tá rsad a lm i tevékenység.
H alála 50. évfo rdu ló ja  alkalm ából úgy em lékezünk 
rá , m in t az igaz em berre, a k in ek  cselekedeteit az 
önzetlenség, az elvhűség h a tá ro z ta  m eg és ak i nem  
válasz to tta  kü lön  a társadalom  gyógy ításra  szoruló 
b a ja it az egyes em ber betegségeitől. P é ld á ja  m a 
is m indenk inek  u ta t  m utat, ak i a  szociális orvos- 
tudom ány problém áit, ezen be lü l az alkoholizm us 
elleni tevékenységet ak arja  e lőbb re  vinni.

B álin t Is tvá n  dr. 2361
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Helmholtzra emlékezzünk..
„Az orvostudom ány tö rtén e téb en  kevés olyan 

felfedezés van, am ely je len tőségében  és ha tásáb an  
a szem tükörhöz volna m érh e tő . A ku ta tó  em ber a 
telescop segítségével a v ilá g ű r  roppan t táv la ta iba , 
a m ikroscoppal az é le t elem i részecskéibe nézhet, 
de a szem tükör, a ké t v ég le t között m integy közé
pen állva, magába az élő em berbe  tek in t s o lyan 
tényeket derít fel, o lyan  kapcso latokra és tö r té 
nésekre vet fényt, am elyek  sokszor fontosabbak és 
izgalm asabbak, m in t a k á r  a p lanéták , ak á r a m ik 
rokozmosz világa. 1851-ben a d ta  H elm holtz H er
m an  a szem tükröt a szem orvosok kezébe s m a, 
am ikor elérkeztünk e té n y  századik év fo rdu ló já
hoz, érdem es visszaidézni a kort, am elynek tu d o 
m ányos szükségletei a m ű sze rt életre h ív ták , az 
em bert, ak it azt m egvalósíto tta  s m agát az a lkotó  
fo lyam atot, a gondo latoknak  azt a logikus, lánc
szerű kapcsolódását, am elyek  a szem tükör fe lta lá 
lásához vezettek.”

Ezekkel a sorokkal kezd tem  harm inc évvel ez
előtt „A  szem tükör cen ten á riu m a ” című cikkem et 
az Orvosi H etilap 1951. aug. 5-i szám ában. Azóta 
harm inc év te lt el, a szem tü k ö r teh á t százharm inc 
éve áll az orvostudom ány és a beteg em beriség  
szolgálatában. M agának az eszköznek felfedezését, 
m egszerkesztését s a gyógyító  orvosi m unka  szol
gálatába állításának fe jteg e té sé t fölöslegesnek ér
zem m egism ételni. N incs o lyan  orvosi stud ium , 
olyan szemészeti tan k ö n y v , am i ennek az egysze
rűségében is csodálatos m űszernek  a m egszületését 
s alkotójának nevét ne ism erte tné . Nem k ívánok 
tehá t közism ertté v á lt té n y e k e t és tö rténéseket ú j
ra  felidézni, m égha azok az orvostudom ány egyik 
valóban korszakalkotó felfedezései közé is ta r to z 
nak. Érdekesebbnek ta r to m  ezzel szem ben a fel
fedezés 130. s a felfedező születésének 160. év fo r
du ló jára  a m űszer m e lle tt szin te  m ellérendelt sze
rep re  állíto tt H elm holtz igazi m ivoltának s egyéni
ségének az ism ertetését, anélkü l term észetesen, 
hogy ezzel az „ ism erte tésse l” a nagy tudós valódi 
lelki alkatához tu d tam  vo lna  férkőzni.

M int az elm últ év tizedékben  m ár nagyon so
kan  — így több a lkalom m al én  m agam  is — igye
keztünk  azokat a ré g m ú lt időket jellem ezni, 
am elyekben a szem belse jéb en  történő m inden  el
változást, am iket külső észleléssel nem  leh e te tt 
megközelíteni, „ feke te  há lyog”-nak, „ca ta rac ta  
n ig ra”-nak  neveztek s a szem betegségek tú lnyom ó 
része, de szám talan ideg- és belbetegség lényegileg 
felderítetlen  m aradt.

A nyilvánosság elé 1850. decem ber 6-án lép e tt 
a szem tükör, am ikor H elm holtz egy b a rá tja  be
m u ta tta  a m űszert a b e rlin i fizikai tá rsu la t ülésén. 
A felfedezés tö rtén e té t, a m űszer leírását, elvét, 
szerkezetét a szakem berek  széles köre csak H elm 
holtz értekezéséből ism erte  meg, am ely „Besch
reibung eines A ugensp iegels  zu r  U ntersuchung  
der N etzhaut im  leb en d en  A u g e” címmel, m in t 
önálló m unka 1851 őszén je len t meg B erlinben. A 
tanu lm ány  m egértése azonban  m élyrehatóbb m a
tem atikai-fizikai ism ere tek e t igényelt az olvasótól 
s nem  volt a lkalm as a rra , hogy a szem tükörnek

Helmholtz a szemtükör felfedezésének idejében

gyorsan  h íveket szerezzen. Sőt, vo ltak  orvosok, 
ak ik e t m aga a szem tükör sem h ó d íto tt meg. De 
G raefe A lbrecht, a szem észet eddigi legnagyobb 
m estere , am ikor a szem tükörrel dolgozni kezdett, 
lelkesen h irdette : „H elm holtz egy ú j világot tárt 
fe l e lő ttü n k !” M indezek m ár jól ism ert tények s 
n incs olyan orvos, ak in ek  a szem tükri vizsgálat 
fon tosságát, é rtéké t és jelentőségét bővebben kel
lene ecsetelni. De ha  a szem tükörről, an n ak  elmé
leti alapozottságáról s gyakorla ti igénybevételéről 
m in d e n t  tudunk  is, az alkotóról, a Potsdam ban 160 
évvel ezelőtt, 1821. aug. 31-én szü le te tt Helmholtz 
Herm áidról annál kevesebbet. Persze, n e  essék fél
reé rté s : a nagy tudós é le té t és é le tú tjá t — különö
sen n ém et nyelven — k ö nyv tárny i irodalom  elem
zi, de e m űvek közül nem  egy — s e rre  szeretnék 
m ost rám u ta tn i — nyom atékosan  hangoztatja , 
hogy H elm holtz szám ára  a szem tükör nem  azt je 
len te tte , am it az egész em beriségnek: egy páratlan , 
ism eretlen  betegségeket és kapcso latokat felfedő, 
nélkülözhetetlen  m űszert, hanem  egy fizikai és 
m atem atik a i p rob lém ának  a m egoldását, s a m eg
oldás fo lyam ata H elm holtznak tö b b e t je len tett, 
m in t az eredm ény, m in t m aga a m űszer. Azt lehet
ne m ondani, hogy H elm holtz szám ára a m egoldás 
m enete, a hogyan  sz in te  a m inél is fontosabb volt.

Helm holtz, ha anyag i okokból orvos is le tt — 
s ha idővel, zsenialitását felism erve, az é rte  versen
gő egyetem eken hol az anatóm ia, hol az éle ttan  
professzorává em elkedett, — való jában  m atem a
tik u s és fizikus vo lt s szám ára a m atem atikailag  
és fizikailag m egközelíthető fiziológiai tém ák je-



len te tték  életének értelm ét. N agyon jellemző a lka
tá ra  és egyéniségére d iákköri visszaem lékezése: 

. .  míg az osztályban Cicerót és V ergiliust olvas
tak , unalm am ban az asztal a la tt k iszám ítottam  a 
fénysugár sebességét és néhány  optikai té te lre  
akadtam , am elyekről a tankönyvekben  sem m it 
sem talá ltam .” Ez a fiz ikai-m atem atikai h a jla 
m a olyan erős volt, hogy am ikor, m in t königsbergi 
é lettan-professzor 1850 decem berében a szem éle t
tan á ró l adott elő hallgató inak , h irte len  m egragad
ta  a gondolat, hogy a szem belsejét m egvilágító 
m űszert kellene készíteni. Hozzá is kezdett a gon
do lat m egvalósításához. Hogy céljá t elérje, ké t 
nagy  problém át k e lle tt m egfejten ie: először a 
szem fen eke t m eg ke lle tt világítania, m ásodszor a 
m á r  m egvilágított szem feneket m eg kelle tt látnia. 
Az első problém át illetően m á r voltak k ísérle tek  
és m egfigyelések, am iket falhasználhato tt, a m á
sikban  m inden t m agának  k e lle tt .m egoldania. Év
tizedekkel később m ondo tta : ,,Ha a sikerről elm é
letileg eleve m eggyőződve nem  lettem  volna, soha
sem b írtam  volna ki türelem m el. M ár nyolc nap  
m úlva azonban ab b an  a szerencsés helyzetben 
voltam , hogy elsőnek lá th a ttam  tisztán m agam  
e lő tt eleven em beri id eg h árty á t.” De ez a siker, ez 
az izgalom, ez a „szerencsés helyzet” szívós, re n d 
szeres m atem atikai-fizikai k u ta tásn ak  volt az 
eredm énye.

Hasonló m ethodika, a m atem atikához való 
vonzódás és képesség irán y íto tták , am ikor M ayer- 
től függetlenül m egalko tta  az energ ia  m egm aradá
sának  elvét, am ikor az izm okban az idegingerület 
szerepét vizsgálta, am ikor a központosított göm b
felü leteken  való op tikai fény te rjedés t tan u lm á
nyozta, am ikor a fo lyadékok belső súrlódását ele
m ezte, . .  am ikor alapos vizsgálat tárgyává te tte  
az elektrom os á ram n ak  nem  lineáris, tehá t fizikai 
k iterjedéssel bíró vezetőkben való terjedését” (Cit. 
O stw ald), am ikor fiziológiai-optikai tanu lm ányai 
m elle tt a h an g tanban  is alapvető m unkákat vég
zett. B erlinben, m ajd  K önigsbergben, B onnban, 
H eidelbergben volt á lta lában  az élettan  profesz- 
szora, de m inden fiziológiai problém a a hozzájuk 
vezető fiz ikai-m atem atikai kapcsolatokon és u ta 
kon á t vonzotta. „Az vo lt a szerencsém  — m ondot
ta  a 70. szü letésnapját ünnep lőknek  —, hogy orvos 
lé tem re  geom etriai és fizikai érzékem  és tapaszta
la ta im  is voltak s így  a fiziológia szűz és te rm é
keny ta la ján  m egállhattam  . . . ” M aga is hangoz
ta tta , hogy m unkái közül a szem tükrö t „ tek in tik ” 
a legnépszerűbbnek, de a „H andbuch  der physio
logischen O ptik” cím ű ta rta lm áb an  és m éreteiben 
is ha ta lm as (1000 oldal!) m u n k á ján ak  m ásodik k i
adásában  m indössze 15 oldalt szentelt a szem tü
körnek.

H elm holtz v ita th a ta tlan u l a fiziológiai optika, 
sőt a fiziológiai akusztika  legnagyobb kutató i közé 
tartozik . K lasszikus tudós volt, a k it szakm áján és 
tudom ányos problém áin  kívül az élet kevéssé é r 
dekelte, noha fárasztó  m u n k á já t szívesen szakíto t
ta  m eg pihentető kü lfö ld i utazásokkal. (Különösen 
az angol u tak a t kedvelte, s több angol tudóshoz, 
így Thom sonhoz és F araday-hez  m eleg b a rá t
ság fűzte. Az egyetem i előadásokat fárasztónak

ta lálta , de gondolatainak m élységét a hallgatóság 
nem is igen tu d ta  követni. É lete végén m en tesíte t
ték  is az egyetem i tan á ro k  kötelezettségei alól, s 
a B erlinben  lé tesíte tt központi tudom ányos k u ta tó  
intézet vezetőjévé nevezték  ki, ahol m inden  h iva
tali m egkötöttségtől m en ten  k izárólag tudom ányos 
b ú v árla ta in ak  élhetett. 1894. szept. 8-án agyvérzés 
következtében fejezte be szünet nélküli a lko tó
m unkával te líte tt életét. Ez évben, születésének
160., s a felfedezett szem tükör pub likálásának  130. 
esztendejében az egész tudom ányos világ áh íta tos 
tisztelettel hódol a zseniális tudós s az em beriség 
egyik legáldásosabb h a tású  jó tevője  em lékének.

Bíró Im re dr.

E n tz  F e re n c  e m lé k e k  
M ező k o m á ro m b a n

Őszinte öröm m el o lvastam  — ha egy kicsit m eg
késve is — az Orvosi H etilap  1980/30. szám ában 
Franki Józse f dr. „A k é t E ntz  F eren c” cím ű írását, 
m elyben a  tudósokat, akad ém ik u so k a t bőven te r 
mő Entz család két neves a lak ján ak  é le tú tja  eleve
n edett m eg. Az ifjabb  E n tz Ferenc (1805—1877) 
szülőfalum , a F e jé r m egyei M ezőkom árom  első 
orvosa volt, s 1832—1848-ig m űködö tt ott, orvosi
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3. ábra.

m u n k á ja  m ellett au to d id ak ta  ú ton  sa já títo tta  el a 
kertészet és szőlészet elm életi-gyakorlati tu d n i
valóit.

A községben pé ld am u ta tó an  ápo lják  m a is a 
kiváló tudós em lékét. M ár a II. v ilágháború  előtt 
u tc á t neveztek el ró la (1. ábra), m ely egykori k e rt
jéből nyílik. 1969. m á ju s  9-én pedig m árv án y táb lá 
val (2. ábra) je lö lte tte  m eg a K ertészeti Egyetem  
T anácsa — karö ltve a hely i T anáccsal — egykori 
lakóházát (3. ábra).

E n tz doktor  m ezőkom árom i kertészkedésének 
m aradandó  eredm énye a „M ezőkom árom i d u rán c i” 
n evű  kiváló ősz ibarackfajtánk , m elyet 1836-ban 
nevelt föl szőlőjében.

4. ábra.

E m ezőföldi fa lucskában  jö tt a v ilág ra  1842. 
m árcius 29-én Géza nevű  fia, aki később id. Entz 
Géza  néven  v á lt v ilágh írű  zoológussá. K evesen 
tu d já k  róla, hogy ő is először orvosdoktori dip
lom át szerzett a budapecti egyetem  orvosi karán  
— m égpedig k itűnő  eredm énnyel! — s csak később 
nyergeit á t  az á lla ttan tudom ány  m ezejére. Id. Entz  
Géza tisz te le té re  1979. m árcius 29-én em eltek  em
lék táb lá t (4. ábra1, m elyet édesapjáé m ellé helyez
tek  el az Entz-ház hom lokzatán .

K álm án  G yula tanár, Csorna

Halottaink

D olnyik Géza dr. (1942) sá rv á ri körzeti orvos 1981. 
febr. 13-án;

Faragó Dezső dr. (1900) bácsalm ási nyugd. körze
ti orvos 1981. m árc. 3-án;

Gyürke István dr. (1930) szeghalm i nyugd. tbc. 
gond. int. főorvos 1981. febr. 5-én;

Jeszenszky M ihály dr. (1952) Pesten. Semmelweis 
K órház szülészorvosa 1981. febr. 28-án;

Kábái László dr. (1914) székesfehérvári nyugd. 
kórházi főorvos 1981. febr. 17-én;

Kamarás Géza dr. (1917) helvéciiai körzeti orvos
1981. jan . 24-én;

K aufm an Irén dr. (1896) Főv. Tétényi úti K órház 
idegoszt. nyugd. főorvosa 1981. m áj. 19-én;

Kádas Zsigm ond dr. (1911) m ezőtúri nyugd. k ö r
zeti orvos 1981. m árc. 27-én;

Károlyi László dr. (1920) kazincbarcikai kórházi 
sebész főorvos 1981. m árc. 30-án;

Kiss Kálmán dr. (1906) szigetvári nyugd. tbc. 
gond. int. főorvos (elhalálozás időpontját a  m egye nem 
tu d ta  közölni);

■■■' Kiss Lajos dr. (1935) nagykanizsai rendelőintézeti
2364 fog. főorvos 1981. jan . 18-án;

Kiss László dr. (1930) soproni rendelőin tézeti fe- 
iülvizsg. főorvos 1981. m árc. 15-én;

L évay Ferenc dr. (1933) karcagi kó rház i főorvos 
1981. m árc. 29-én;

M edgyes Árpád dr. (1920) szekszárdi kórházi 
belgy. főorvos 1981. jan. 24-én;

M uszbek Mihály dr. (1910) törökszentm iklósi 
nyugd. körzeti orvos 1981. jan . 2-án;

Olajos Pál dr. (1896) törökszentm iklósi nyugd. 
körz. orvos 1981. ápr. 1-én;

R ám pay Ernő dr. (1921) kaposvári rendelőin téze
ti nőgyógy._főorvos 1981. m árc. 3-án;

Rom sauer Tibor dr. (1906) Főv. XI. kér. nyugd. 
körzeti orvos 1981. jan. 16-án;

Szabó Ferenc dr. (1922) egri megyei főorvos 1981. 
ápr. 6 -án ;

Szollár István dr. (1919) nagykanizsai kórházi sto- 
m at. ov. főorvos 1981. m árc. 26-án;

Varga István dr. (1895) nyugd. egyetem i tanár, 
a Főv. István  Kórház ov. főorv. 1981. jan . 17-én;

Vásárhelyi Antal dr. (1912) nyíregyházi rendelő
in tézeti felülvizsg. főorvos 1981. jan. 12-én elhunyt.

E m lékezzünk kegyelettel rájuk, h iva tásukat hűsé
gesen és becsülettel te ljesítő  kollégáinkra!



Katasztrófa medicina
Polgári katasztrófák felszámo

lásának orvosi-szervezési feladatai.
Suren, E. G., Tscherne, H.: U nfall
heilkunde, 1980, 83, 260.

Orvosi szempontból nézve a k a
tasztrófa-helyzetet, az ellátási igé
nyek és az ellátási lehetőségek kö
zötti aránytalanság jellemzi. Ez a 
m egállapítás érvényes a  gyógyinté
zeti és (különösen) a  helyszíni ellá
tá sra  is. A katasztrófa-m edicina tö
rekvéseinek tehát a  célja az kell 
legyen, hogy biztosítsa a kataszt
rófa áldozatainak (valam int a la 
kosságnak) orvosi ellátását. Nem 
szorul indoklásra, hogy ilyen célki
tűzés csak a  megfelelő katasztrófa
elhárítási tervek  alap ján , jól szer
vezett tevékenységgel valósítható 
meg. M inden katasztrófavédelem  
annál eredm ényesebb, m inél job
ban van  előkészítve, m inél tervsze
rűbb, s minél kevesebb lehetőséget 
ad az első órákban zűrzavar k ia la
kulására.

Ezekből a meggondolásokból a 
következő orvosi-szervezési felada
tok fogalm azhatók meg:

1. Általános kataszrófaelhárítá- 
si terv. A katasztrófahelyzetben is 
működőképes egészségügyi ellátás 
a lap já t és előfeltételeit, a  polgári, 
s a katasztrófavédelm i törvények, 
rendeletek  és végrehajtási u tasítá
sok adják . Ezekkel — á ttek in the
tően, gyakorlatiasan — kell bizto
sítan i az egységességet, tisztázni az 
illetékességeket, felelősségeket, s 
világosan megadni a feladatokat. 
(Súlyos és  ta rth a ta tla n  hiba, hogy 
az NSZK jelenlegi, érvényben  levő 
katasztrófavédelm i törvénye a  kór
házak és központi gyógyintézetek 
jelentőségét szinte te ljesen  mellő
zi.) Az előbbiekre alapozott tervek 
készítése orvosok bevonása nélkül 
elképzelhetetlen. A te rv ek  á lta lá 
ban regionális terjedelm űek, de az 
adottságok figyelem bevételével le 
hetnek  olyan tervek is, m elyek nem 
az igazgatási határokhoz igazod
nak. Nem szabad figyelm en kívül 
hagyni a fekvőbeteg-ellátó gyógy
intézetek részterveit.

2. Szervezett elsősegélynyújtást 
kiképzés. Az első (még szervezet- 
lennek tekinthető) segély közvet
lenül a katasztrófa m egtörténte 
u tán  az esetleges kim entésből, s a 
sérü ltek  legszükségesebb e llá tásá
ból áll. Ez a  többségben még la i
kusoktól eredő segély anná l h a té
konyabb, minél szélesebb alapokon 
nyugszik a lakosság elsősegély
nyújtási kiképzése és rendszeres 
továbbképzése. Előnyös volna ezt 
m ár az iskolákban m egkezdeni s 
ilyenhez is kötni bárm ilyen já rm ű  
vezetési jogosítványának m egszer

zését. A katasz tró fa  színhelyén a 
m entés jelentős (és szintben is m a 
gasabb) bázisa a  szakszerű segély- 
nyújtás, am i szervezetten a m entő- 
szolgálattól v á rh a tó  el. Indokolt 
lenne hasonló kiképzésben részesí
teni a  tűzoltóság, rendőrség, hadse
reg és határőrség  állom ányát is. 
Ilyen céllal a  különféle hatóságok
nál, az úgynevezett „hatósági ön
védelem ” m unkatársa inak  kiképzé
sét intenzívebbé kell tenni.

3. Szervezett kataszrófam edici- 
na kiképzés. A m egnehezült, ren d 
kívüli feltételek közötti, tömeges e l
lá tási igényű orvosi m unka eléggé 
szűk körben ism eretes; még a  gya
korló orvosok közül is kevesen v a n 
nak tisztában az orvosi tevékenység 
tak tikájával katasz tró fa esetén. E 
tekintetben m ind  az orvosképzés
ben, mind a  továbbképzésben n a 
gyon sok a tennivaló .

4. A  katasztrófaelhárítás kü lön
leges orvosi tervezése. A tervnek  
ké t feladatcsoportra kell koncent
rálnia, melyek m indegyike azonos 
jelentőségű.

a) K atasztrófa-helyszíni fe lada
tok. A leg tapasztaltabb  orvos lássa 
el a helyszínen az egészségügyi 
kárhelynarancsnok teendőit, s eb
ben a m inőségében a legrövidebb 
időn belül az alábbi lépéseket te 
gye meg:

— tájékozódjék a  sérültek szám á
ról. a sérülések féleségeiről és sú 
lyosságáról, s orvosi helyzetm eg
ítéléssel tájékoztassa az állami és 
nolitikai vezetés illetékeseit, továb
bá ha szükséges, egyéb segélyszer
vezeteket is;

—■ gondoskodjék a lezárt zónán 
belül osztályozó helyiség(ek)ről, s 
azokfnak) m u n k á já t megszervezve 
ind ítsa meg;

— a tapasztalt, szakképzett, ru 
tinos egészségiigvi erőket vonja 
össze az életveszélyes állapotú sé 
rü ltek  ellátására; kevésbé já ra to 
sakra bízza rá  a  könnyebb sé rü l
tek ellátását és a betegkiürítés 
(-szállítás) intézését;

— az azonnali intézkedések sor
rend ié t állapítsa meg, majd idő
szám vetést készítve tek in tse át a 
helyszínt, s szerezzen inform áejé- 
k a t a kórházi ellátó  h á tté r  te ljesí
tőképességéről. felszám olás u tán  
állítson össze értékelést.

b) Kórházi feladatok. Alapvető, 
hogy m inden fekvőbeteg-ellátó 
gyógyintézetnek legyen sa já t k a 
tasztrófaelhárítási terve. Ebben 
az alábbi szem pontokat kell kidol
gozni; riasztás, hírközlés és kapcso
latok fenntartása, belső irányítás, 
inform ációs és pánikellenes szolgá
latok. helyiségek biztosítása, belső 
forgalomszabályozás, anyagi felké
szültség, regisztrálás, osztályozás és 
ellátás, (ha szükséges) osztályok,

poliklinikák kiürítése, s egyéb épü
letek igénybevétele a sé rü ltek  el
helyezésére.

Az átgondolt, gyakoroltato tt te r
vek — sokkal inkább m in t egyedül 
a lelem ényes rögtönzőképesség —, 
még igen súlyos katasztró fák  ese
tén is hata lm asan  növelik az erők 
hatékonyságát, egyben op tim álisan  
biztosítják az  egészségügyi károso
dások gyors felszám olásának lehe
tőségét. Cselkó László dr.

Hiányosságok a katasztrófavéde
lemben. Spitzm üller, K .: Münch.
Med. W schr. 1980, 122, 763.

Amíg az  é le t a  rendes kerékvá
gásban, norm ális körülm ények kö
zött folyik, az egyes em bert, s né
ha az á llam okat sem foglalkoztat
ja  valam i nagyon intenzíven a  k a 
tasztrófák esélyének gondolata. Azt 
nem m ondhatni, hogy az NSZK- 
ban az  illetékesek részéről sem m i 
sem tö rtén t a  katasz tró fákra való 
felkészülés érdekében — sőt ellen
kezőleg! De a  katasztrófavédelem 
ben m indezek m ellett még m indig 
akadnak  hiányosságok.

K étségtelen, hogy szövetségi 
szinten évek  óta m ár érvényben 
van a  po lgári törvény, s a k a tasz t
rófavédelem  kiszélesítésére v o n at
kozó tö rvény  is egyebek között. Az 
ország egy különleges hatósága — 
a  Polgári Védelem  Szövetségi H i
vatala  — hosszú évek során  é r té 
kes felkészülési intézkedéseket te tt 
a lakosság védelm ére; ezek tö b b 
sége azonban nem  a békeviszonyok 
közötti katasztrófavédelm et h iva
to tt biztosítani.

A katasz tró fák  — am in t azt á r 
vizek, tűzvészek stb. előfordulása
kor újból és újból tapasz ta lhatjuk  
— előfordulhatnak békében is; 
ugyancsak széles körű felkészülést 
igényelve. E tekintetben az  orszá
gok, tartom ányok, szövetségi álla
mok illetékesek a megfelelő k a 
tasztrófa- és tűzvédelm i, valam in t 
a m entőszolgálati törvények a lko
tására. Az NSZK állam ai szorosan 
egyttm űködnek a békében és a h á
borúban követendő katasz tró fafe l
készülés terén . A m entésügy gya
korlatába bevezették a helikop te
reket; je lenleg m ár 16 helikop ter
állomás m űködik  az ország nagy 
terü leté t e llátva. Több m in t 180 
szükségkórház — kereken 68 ezer 
(részben föld a la tt elhelyezett) ágy- 
gyal áll a békében  és háborúban  
előfordulható katasztrófák  esetén a 
sérü ltellátás rendelkezésére. M in t
egy 220 ezer segédápolónő kapo tt 
4 hetes tanfolyam on kiképzést, a 
komoly helyzetben m egoldandó fel
adatok elvégzésére.

Súlyosan elégtelen azonban m ind 
a  nyilvános, m ind a m agán óvóhe
lyekkel való ellátottság. A háború 
u tán  ugyan épü ltek  ilyenek — 
olyan egyszerűen és olcsón, ah o 
gyan csak leh e te tt; m ajd az 1965- 
ben m egjelent óvóhely-építési kö
telezettség, takarékossági okokból, 
megszűnt, s m a sincs érvényben.
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Ű jabban a  korm ányzat hozzá
járulásokkal, adókedvezm ényekkel 
igyekszik az óvóhelyek ép ítését tá 
mogatni.

További hiányosságok vannak  a  
béke- és a háborús viszonyok eseté
re szóló katasztrófafelkészülés te 
kintetében. Az itt  adódó hibák 
m indegyike m egszüntethető volna 
az úgynevezett egészségvédelmi 
törvénnyel; ez azonban jelenleg 
még a szövetségi állam ok közötti 
szavazások és v iták  tárgya, s így 
előkészületi stád ium ban van. Vo
natkozó korm ányhatározat e lő ter
jesztésével 1981 elejénél korábban  
szám ítani nem  lehet.

Végül is tehá t törvényes m egala
pozás szükséges ahhoz, hogy ko
moly „éles” helyzetekben a  szüksé
ges számú orvos, ápolónő, továbbá 
kórház és m entőállom ás felkészül
ten, s bevetésre készen álljon; v a 
lam int, hogy a  megfelelő helyen, 
kellő m ennyiségű egészségügyi 
anyag felhasználásra készen tá ro l
va legyen. A gördülékeny, akadály 
talan m űködést a  „bevetési te rv ” 
biztosítja; ism ert ugyanis, hogy a 
katasztrófáknál adódó zűrzavarnak  
főként a tervszerűség vet gátat.

Cselkó László dr.

Belgyógyászat
Rheumatoid arthritis, immun- 

complex-betegség és hypereosino- 
philia syndroma. ®. H illevdal és 
m tsai (D epartm ent of In tern a l M e
dicine, U niversity  Hospital, U pp
sala, Sw eden): Acta Med. Scand. 
1979, 206, 429.

A hypereosinophilia syndrom a 
(HES) nem  gyakori betegség. Aetio- 
lógiája v ita to tt. N éhányan az a u to 
immun kórképek, m ások a  m alig
nus betegségek közé sorolják. A 
syndrom a súlyos m egjelenési fo r
m ája therap ia-resistens és gyorsan 
halálhoz vezet.

A szerzők egy betegük k ó rtö rté 
netét ism ertetik , ak inek  rheum atoid  
arth ritise  volt, m ajd  HES a lak u lt 
ki, am ely egy éven belül halálhoz 
vezetett. Az 54 éves nőbeteg k o ráb 
bi anam nesisében allerg iás rh in i
tis, penicillin allergia, m ajd  ism e
retlen aetiológiájú m yocarditis sze
repelt. Később rheum atoid  a r th r i
tisben betegedett meg. Ekkor m ér
sékelten gyorsult vörösvérsejt-sü ly- 
lyedést (30 mim/óra) és 6%-os eosi- 
nophiliát észleltek. A nalgeticum ok- 
kal és cortisonnal kezelték. 1 év 
múlva testszerte m orbilliform  k i
ütései je len tek  meg 18%-os eosino- 
philiával. G yógyszerallergiát té te 
leztek fel, ezért a  cortison k ivé telé
vel m inden gyógyszert elhagytak. 
Ennek ellenére a  beteg lázas lett, 
Q uincke-oedem ája a lak u lt ki, nagy 
ízületi fájdalm ai voltak  általános 
izomgyengeséggel. 7 hónappal ké
sőbb a  jobb alsó végtagján  th ro m 
bosi a laku lt ki. Ekkor a We 103/1 ó, 
az LE se jtek  arán y a  60%. A csont
velőben is dom ináltak az eo-sejtek.

A quan tita tiv  im m unelektroforesis 
jelentős IgE szaporulato t m utato tt. 
A latex  és RA teszt pozitív, az  an ti-  
nuclearis fak to r negatív. A se.
complement-szinit jelentősen csök
kent. A b ő r biopsia során a  k iserek  
throm bosisát, vasculitisét láttáik az 
érfalak  eosinophil sejtes beszűrő- 
désével. A tüdőkben fibrosist ész
leltek.

K ezdetben prednisolonnal kezel
ték a beteget, m ajd  ezt kiegészítet
ték (azathioprinnal, később cyclo- 
phospham iddal). A th e rap ia  ellené
re javu lás nem  m utatkozott, a  b e 
teg keringési és légzési elég te len
ségben m eghalt.

A hypereosinophilia syndrom a 
változatos lefolyású lehet, a  leg
rosszabb prognosis! akkor lá tjuk , 
ha a csontvelőben blastos transfo r- 
máció történ ik . A L oeffler-endocar- 
ditist, a  C hurg- és S trauss-fé le  a l
lergiás an g iitis t a  HES variánsainak  
ta rtják . Feltételezik, hogy a  beteg
ség vagy autoim m unitás, vagy exo
gen an tigén re  történő reakció ered
ménye, esetleg a  kettő  kom bináció
jakén t jön  létre. A HES jellem zője 
a  throm bosisok kialakulása, v a la 
m in t a  dissem inált vasculitis.. Ez 
utóbbi rheum atoid  a rth ritisb en  is 
gyakori, különösen, ha az  im m un- 
com plexek m agas titerben  keringe
nek. Ism ert, hogy az im m unkom p
lexeknek eosinophilotactikus tu la j
donságuk lehet.

A szerzők úgy gondolják, hogy a 
közölt esetben az im m uncom plexek 
— ta lán  m aga a rheum a fak to r — 
stim u lá lták  a  csontvelőt eosinophil 
sejtek  produkciójára, de az  is lehet, 
hogy a  kó rképet vegyszer vá lto tta  
ki. Az analgeticum okkal szem beni 
idiosyncrasia is feltételezhető. A 
HES m alignus form áiban, ahol a 
steroidok nem  hatásosak, ered
m ényt hozhat a  leukopheresis, vagy 
m iután im m uncom plexek is  jelen 
vannak, p lasm apheresissel is érde
m es próbálkozni, különösen a  be
tegség k o ra i fázisában.

Nemes Zsuzsanna dr.

Foszfát-kiáramlás („foszfát-dep- 
letio”). K reusser, W. és m tsai (Med. 
Kiin., Univ. H eidelberg): Kiin. 
Wschr., 1980, 58, 1.

Évtizedek óta ism eretes az  orga
n ikus foszfát szerepe az  állatgyó
gyászatból és a  kísérleti k u ta tások 
ból. Ezzel szem ben k lin ikai vonat
kozásban csak az utóbbi évtizedben 
értékelték  kellőképpen az  ún. 
Joszfá t-k iá ra m lá si tüne tegyü ttest"  

(„Phosphat-D epletions-Syndrom ”), 
am elyről a  szerzők a  je lenlegi is
m ereteinket összefoglalják.

A norm ális (70 kg súlyú) em ber 
összfoszfáttartam a 712 g (32,000 
mmol), am elyből 80% van  a 
csontokban, 9% a  vázizom zatban és 
csak 0,1% van  az ex trace llu la ris fo
lyadékban. N incs szoros összefüg
gés a serum  foszfáttükre és  a cy
toplasm a foszfáttöm énysége kö
zött. K lin ikailag  jelentős szervi m ű
ködési zavarok csak ak k o r je len t

keznek, ha a vérsavó foszfátszintje 
1 m g%  a lá  süllyed. H ypophosphat- 
aem ia gyakran észlelhető a  követ
kező kórképekben: id ü lt alkoholiz
mus, diabeteses ketoacidosis javu
lási szakaszában, foszfátm entes ol
d a tta l történő paren tera lis  táp lálás
kor, továbbá a súlyos resp ira torikus 
alkalosis és fructose-infusio ese
teiben. A tünetegyüttes súlyosabb 
fo rm ája  ritka, de m égis jelentős, 
m e rt egyrészt a súlyos szervi zava
rok h a lá lt okozhatnak, m ásrészt a 
calcium  és foszfátanyagcsere sza
bályozásában is értékes adatokat 
s zolgálta th a tn ak .

H ypophosphataem ia kapcsán a 
szervi működési zavarok  a  cyto
p lasm a anorganikus fo szfáttarta
m ának  csökkenésével m agyaráz
hatók. Ilyen foszfát elszegényedés 
lé tre jöhe t: 1. a  szervezet negatív 
foszfátegyensúlya kapcsán  a  rena
lis vagy intestinalis foszfátveszte
ség következm ényeként, vagy 2. a 
külső foszfátegyensúly zavara nél
kül is  a  foszfátoknak az  extracellu
la ris  térből az in tracellu la ris  térbe 
való eltolódása folytán. A foszfát
k iáram lás minden szerv működésé
ben közrejátszhat. Az acut foszfát- 
depletio  k lin ikum ában a  vázizom
zat (rhabdom yolysis heveny myo- 
globinuriás veseelégtelenséggel), a 
szívizom zat (heveny szívelégtelen
ség) és a  haem atolőgiai rendszer 
(haem olysis; leukocyták  és a  
throm bocyták) zavarai állanak 
elő térben; az idü lt foszfát-depletio 
esetén  (osteomalacia) a  csontváz 
zavarai módosulnak. A szervi m ű
ködési zavarok valószínűleg az ATP 
csökkent szintézisére és egyéb o r
ganikus foszfát-m etabolitokra ve
zethetők  vissza; lehetséges, hogy a 
vvs.-ek csökkent 2,3-DPG szintje és 
a  következm ényes hypoxiája is 
m űködési zavarokat okoz.

A foszfát-depletio -tünetegyüttes 
m egelőzésére és kezelésére elvileg 
az  oralis és p aren tera lis  foszfátbe
v ite l szolgál, am ely megfelelő pos- 
tu la tum ok  szerint történik .

ifj. P astinszky István dr.

Sjögren-syndroma szokatlan 
autoimmun és neoplasias kísérő be
tegségei. Reiner, M. és m tsai (Dep. 
Inn. Med., O spedale M endriso): 
Schweiz, med. W schr. 1979, 109, 
1741.

A S jögren-syndrom át (S. s.) kez
detben  (1933) a  könny- és nyálm i
rigyek idült lym phoplasm acytás 
gyulladás folytán fellépő csökkent 
könny- és nyálelválasztással járó  
betegségének tek in te tték , am ely 
keratoconjunctiv itis sicca-ra és xe- 
ro tom ia-ra vezet. Az ú jabb  m egfi
gyelések bizonyították, hogy kom p
lex rendszermegbetegedésről van  
szó, am elyhez az esetek  több m int 
egyötödében ún. au to im m un- vagy 
kollagénbetegségek csatlakozhatnak 
és a  betegeknek m integy fele részé
ben a  klasszikus rheum atoid  a rth ri
tis  tünetei is fennállanak . Csupán 
az  esetek 30% -ában nincs egyéb ki-



m utatható  társbetegség, am ikor 
egyszerűen az  ún. „száraz tiinet- 
együttes”-ről („sicca-syndrom áról”) 
beszélünk.

A szerzők az utóbbi m ásfél év 
a la tt 12 betegen (10 nő, 2 férfi, á t
lagéletkor 66 év) észleltek Sjögren- 
tünetegyüttest, ezeknél a  következő 
autoim m un folyam atok társulását 
figyelték m eg: 4 esetben H ashim o- 
to-thyreoiditis-szel szövődött sú 
lyos m yxoedem a; egy esetben szub- 
klinikus hypothyreosis, s egy továb
bi esetben diffúz hyperthyreosis, 
két esetben glom erulonephritis, 
egyikében idü lt agresszív hepatitis 
is; 3 esetben lupus erythem atodes 
dissem inatus, egyikében id iopathiás 
throm bocytopeniás pu rpu ra  is; két 
esetben klasszikus rheum atoid a r th 
ritis; 2 nővéren a  S. s. sim u ltán  lé
pett fel; egy férfibetegük egy idő
ben parotis adenolym phom a m alig
num  (W artin-tum or)-ban és im m u- 
noblastos lym phosarcom ában is 
szenvedett.

A S. s. kórismézése a  nyál- és 
könnym irigy csökkent elválasztási 
tevékenységének kim utatásán  a lap 
szik (Schirm er-teszt). K étes eset
ben az a jaknyá lkahártya  vagy pa
rotis b iopsiája végzendő (tum or 
vagy tisztázatlan  eredetű duzzanat 
kizárásra). A szövettani le letben  a 
lym phoplasm ocytás beszűrődés m el
lett az ún. „epi-m yoepithelialis szi
getek” lá thatók , am elyek hyperp la- 
siás nyálvezetékhám ból állanak. Az 
imm unológiai laborleletekben a 
szervspecifikus (pajzsmirigy, gyo
m ornyálkahártya, nyálvezeték se j
tek) an tite s tek  a  nem  specifikusok
tól (rheum afaktor, an tinuclearis a n 
titestek, DNS, m itochondrium ok és 
sim aizom sejtek) elkülönítendők. 
H LA-antigen társulását, sem  csa
ládi halm ozódást eddig még bizo- 
tosan nem  észlelték.

ifj. Pastinszky István  dr.

Osteosclerosissal járó plasmocy
toma. D ridger, H., P ruzanski, W. 
(Immunology Diagnostic an d  Re
search Center, Dept, of Medicine, 
U niversity of Toronto): Arch. In 
tern. Med. 1979, 139, 892.

A plasm ocytom ára (myeloma 
m ultiplexre) jellemző, hogy radio- 
lógiailag típusos osteolytikus csont- 
laesiókkal já r. Ennek oka fe lté te le
zés szerin t az, hogy a  pLasmasejtek 
m echanikus expansiója m e lle tt az 
ostoeclastokat aktiváló fak to r te r 
melése is tö rténik . Az irodalom ban 
ism eretesek olyan esetek is, m e
lyekben nem  osteolytikus, hanem  
osteoplasm atikus csontlaesiók k ép 
ződtek. Ezekben az esetekben fel- 
tételezés sze rin t az osteoclast a k ti
váló fak to r term elődése hiányzik, 
a myeloma se jtek  expanziója ezért 
reaktív osteoblast ak tiv itást v á lt ki. 
A szerzők öt myelomás betegükön 
észleltek osteoclerosissal já ró  csont- 
laesiókat. E nnek kapcsán á ttek in 
tették az iro d alm at és 63 hasonló 
esetről szóló közlésre akadtak . Az 
így összegyűjtött anyagban 40%-

ban fordult elő tiszta osteoscleroti- 
kus csonti a esi óval já ró  eset, 60%- 

bam m ind osteolytikus, mind 
oesteosclerotikus laesiók jelentkez
tek párhuzam osan. G yakoriak vol
tak  az osteosclerosissal já ró  esetek
ben a neurológiai tünetek , a  kife
jezett csontfájdalm ak, és feltűnően 
gyakori vo lt ezekben az  esetekben 
a  hepatosplenom egalia. Alacso
nyabbnak  ta lá lták  a  betegek á tla 
gos é le tta rtam át is. Feltételezik, 
hogy a  többi egyező k lin ikai, bioké
m iai és histológiai le let e llenére az 
osteosclerosissal és osteolysisekkel 
járó  plasm ocytom ák lényegében 
ugyanazon betegséget képviselik, de 
annak  két különböző típusát.

Berkessy Sándor dr.

Az angiotensin I-converting-en- 
zym jelentősége a sarcoidosis kóris- 
mézésében. Baur, X. és m tsai 
(Púim. Abt. d. Med. K lin. I. K lin i
kum  G rosshadem ): K lin. Wschr. 
1980, 58, 199.

A sarcoidosis diagnosisa a  bete
gek nagy részében b iopsiát és histo- 
lógiai vizsgálatot igényel. Ú jabban 
a  sarcoidosises betegek biopsáás 
anyagában a m egkülönböztető kór- 
ismézés szám ára szignifikáns en- 
zym aktiv itás különbségeket ta lá l
tak. A szerzők ennek a lap ján  ta 
nulm ányozták 31 kezeletlen sarcoi- 
dosisos betegen a fluorescentiában 
m eghatározott A ngiotensin I—Con
verting -E nzym  (ACE) kórismézési 
és a  kórlefolyást jelző értékét. Az 
ACE szignifikánsan m agasabb volt 
38 egészséges, 81 különböző tüdőbe
teg. 20 conticosteroid-kezelt és 15 
teljesen rem isszióban levő Boeck- 
kóros egyénnel szemben. A körfo
lyam at ak tiv itása  szoros korrelációt 
m uta t a  keringő ACE ak tiv itásá
val. Ebből adódik az ACE savótük
rének és változásának jelentősége 
a sarcoidosis diagnosisáiban, vala
m int kórlefolyásának m egítélésé
ben. Ez az  eljárás beszűkíti az 
operatív  diagnosztikai eljárások 
szükségességét.

ifj. Pastinszky István dr.

Angiotensin Converting Enzym 
(ACE). A sarcoidosis diagnosisának 
in vitro tesztje. A. Ferlitsch  és 
m tsai (II. Med. Univ. K linik, Wien, 
etc.): Klin. Wschr. 1980, 58, 195.

Az ACE-t 1956-ban ism erték  fel 
Skedd  és m tsai, akkor m ég hyper
tensiv CE néven. Később közölték, 
hogy ez az  enzym a  tüdőcapillari- 
sok endothel m em brán ján  magas 
koncentrációban fordul elő és fon
tos szerepe van a  tüdő anyagcseré
jében. 1972-ben ism erték  fel, hogy 
az Angiotensin I. egyetlen tiidő- 
passage u tán  biológiailag ak tív  a n 
giotensin II. form ává a lak u l át. Az 
ACE a  deoapeptid angiotensin  I,- 
ből d ipep tidet hasít le — am ely 
histidinből és leucinből áll — az  így 
keletkező octapeptid, d irec t vaso- 
constrictio révén vérnyom ás emelő

hatású, és a m ellékvesekéregben 
a  corticosteroidok — különösen az 
aldosteron — biosynrthesisét s tim u 
lálja. Az ACE ezenkívül in a k tiv á l
ja  a  nonapeptid  bradykinint.

Liberm ann  m ár 1975-ben ACE 
ak tiv itást észlelt sarcod dosásban (s). 
szenvedő betegek serum ában egész
ségesekhez és chronikus tü d ő b e te
gekhez képest.

A szerzők 50 (39 aktív, 11 in a k 
tív) s.-ban szenvedő beteg se ru m á
ban  vizsgálták az  ACE-t. 50 egyén 
szolgált kon tro llkén t (chr. tüdőbete
gek, Hodgkin-kór, chr. p rim er a r th 
ritis). S.-ban a  28,6 (+11,4) m ikro- 
m ol/m l érték  szignifikánsan m a
gasabb volt a kontro llok  14,8 (+4) 
értékéhez képest. A ktív s.-ban 32,8
(11), inactivban 21,9 (5,1) vo lt az  
ACE-érték. A corticosteroid csök
kenti az enzym szintet, a  s. k lin ika i 
javu lásának  jelzése nélkül. M ás 
epitheloidsejtes granulom atosások- 
ban  (biliaris cirrhosis, G aucher-kór, 
lepra, asbestosis) em elkedett ACE 
ak tiv itá s  a  s.-sal közös pathophysio- 
logiai m echanizm usra utalhat.

Barna K ornél dr.

A szív érintettsége polymyositis- 
ben. Denbow, C. E. és mtsai (Mayo 
Clinic, Rochester, M innesota 55901,
U SA ): A rth ritis an d  R heum atism ,
1979, 22, 1088.

A polymyOsitis-derrnatomyositis 
tü n e t együttesét ism eretlen  Okú 
gyulladásos m yopathia jellem zi, 
m ely klinikiailag a  m edence és 
vállöv izm ainak gyengeségében 
nyilvánul meg. Szövettani v izsgá
la tk o r az é r in te tt izom rostok m o- 
nonucleairis sejtes beszűrődése, de- 
generatió 'ja-regeneratió ja észle lhe
tő. A szívizom részvételét a  k ó r- 
folyam atban ritk án ak  ta rtják .

A  szerzők 20, sectiória kerü lt, po- 
lymyositisiben szenvedő beteg (14 
nő, 6 férfi; é le tkoruk  4—77 év, á t 
lag 53 év) klinikopathológiai v izs
gálatáró l szám olnak be, m elynek 
során  elsősorban a  szívizom e lv á l
tozásaira voltak  figyelemmel.

A betegeken a  polym yositis a lá b 
bi k rité rium ai közül legalább 3 
igazolható volt: szerzett, szim m et
rikus proxim alis izomgyengesóg, 
jellegzetes EMG kép  (polyphasiás, 
rövid, alacsony potenciálok, f ib r i l
la tio  és b izarr, ism étlődő, nagy- 
frequentiás kisülések), em elkedett 
serum  enzim ek (SGOT, CPK), p o 
zitív  izombiopsia (izomrost necro 
sis perifascicularis érin tettséggel, 
m ononucleafis se jtes infiltratio), 
napfénynek 'k itett helyeken bő rk i
ütés, Társuló tum oros betegséget 
2 esetben figyeltek m eg: lym pha- 
denosist, ill. pancreas adenocarci- 
nom át. Terheléses nehézlégzés, 
orthopnoe 8 betegen; éjszakai ne- 
hézlégzéses roham ok, ill. m ellkasi 
fájdalom  1—1 esetben a laku lt ki a 
kórlefolyás során. Congestív sz ív 
elégtelenség fizikális je leit 9 b e te
gen észlelték, k am ra i galoppot 4 
esetben hallottak.

EKG eltérést 13 betegen láttak.: -
ST—T eltérések, I. fokú A V-blokk, 236V



low -voltage, bal kam ra te rh e lés  
jelei, jobb  szár blokk. K é t esetiben 
EKG nem  készü lt ö t  beteg  EK G - 
ja ép volt.

A szövettani vizsgálat a  poly- 
myoísitisbcn szenvedők köziül 6-ban 
ak tív  m yocarditis! bizonyított, m e
lyet 4-ben myocardialis f ib ro s is  is 
kísért. U tóbbi esetekben k 'is-ér él- 
változások is láthatok v o ltak . A 
m yocard itist diffúz in te rs titia lis  és 
perivascu laris m ononuclearis se j
tes in iiltra tio  jellemezte. A  g y u lla 
dásos elváltozások hasonlóak vo l
tak a  vázizmokban ta lá ltakhoz . A 
m yocarditis általában hosszabb  be
tegség tartam  után a lak u lt k i. S te- 
roidot 4 beteg kivételével m in d 
egyik kapo tt. A myocarditis fe llép 
te a  ste ro id  kezeléstől független  
volt.

A szerzők összefoglalóan m eg á l
lap ítják , hogy sectiörá k e r ü l t  po- 
lyimyositises betegeik 72% -ábam 
lá ttak  EKG eltérést; 45% -ában  
m anifeszt congestiv sz ívelég te len 
séget észlelték; 30%-ában histo ló- 
giailag ak tív  m yocarditist v e r if i
káltak . A z általában hosszabb  be
tegségtartam  után k ia laku ló  m yo
card ii ist a  steroid kezelés n em  be
folyásolta. pánczél p á l dr_

Az akut tüdővérzés kezelése sys- 
temás lupus erythematodesben. V.
W ahn és m tsai (K inderklinik B der 
U niversität, Moorenstr. 5, BRD — 
4000 Düsseldorf 1): M ünch, med. 
W schr. 122, 428.

A system ás lupus e ry th em ato 
desben (SLE) ritkaságként le ír t  szö
vődm ény az akut tüdővérzés, a  be
tegség legsúlyosabb pu lm o n a lis  m a- 
n ifesta tió ja . Prognosztikailag élesen 
el kell különíteni a  haem optoetól, 
m ely a z  SLE-ben nem r itk a . Több 
közlem ény jelent meg a z  SLE-ben 
fe llépe tt csillapíthatatlan tü d ő v é r
zések halálos kim eneteléről. T hera- 
p iás sikerekről is o lv ash a tu n k  az 
irodalom ban.

A szerzők egy SLE-ben szenvedő 
10 éves fiú  esetét ism erte tik , akit 
anaem ia, m acrohaem aturia és he
veny életveszélyes tüdővérzés m iatt 
ve ttek  fel. Nagydosisú predniso lon  
lökéstherapia, majd u tókezelésül 
a lkalm azo tt prednisolon +  aza- 
th ioprin  medicatio segítségével te l
jes rem issiót sikerült e lé rn iü k .

Hangsúlyozzák a szerzők, hogy az 
SLE-ben fellépő akut, sú lyos tüdő
vérzésben nihilizm usnak helye 
nincs. Életmentő a gyors diagnosis, 
a shocktalanítás, a m egfelelő  m es
terséges lélegeztetés és a  nagydosi
sú  corticoid-therapia.

B rasch  G y ö r g y  dr.

A  vese érintettsége progressiv 
system ás sclerosisban. Prolongált 
túlélés agressiv antihypertensiv  
kezelés mellett. M arkenson J. A., 
S herm an, R. L. (Hospital fo r  Spe
cial Surgery, 535 East 70th Street, 

2370 New York, New York 10021): A r

th ritis an d  Rheum atism , 1979, 22, 
1132.

A progressiv  system ás sclerosis 
(PSS, scleroderm a) hatéves tú lé lé
si aránya , h a  á  Vesék, a  tüdők, 
vágy a  szív  érin tettsége nem  áll 
fenn, 56%-os. A tú lé lést az em líte tt 
szervek társuló  m egbetegedése je 
lentősen csökkenti: a vesék káro 
sodása esetén  6 hónap alá. PSS-hez 
társuló vesebetegségben korábban 
hyperren inaem iát m u ta ttak  ki, an- 
ti-ren in  gyógyszerekkel való keze
lést a ján lo ttak .

A szerzők egy 42 éves nő esetét 
ism ertetik , ak it 37 éves korában 
Vettek fe l 'intézetükbe, a  p roxim a
lis interphalangealis. ízületek ké t
oldali duzzanata, a  m ellkas, has és 
hát bő rének  hyperpi'gm entatiója, 
az alkarok , a  has és a  com bok 'bő
rének feszessé válása m ia tt. A b e
teg 11 kg-os fogyásról, sz ilárd  étel 
nyelésének nehezítettségéről, é t
kezés u tá n i m ellkasi fájdalm akról 
szám olt be. H idegre u jjhegyében 
fájdalom , m ajd  cyanosis alakult 
ki. M egbetegedése e lő tt tensiója 
norm ális volt. V izsgálatkor az em 
líte tt te rü le teknek  a  bőre á tro - 
phiás, feszes volt. A kezein több
szörös in farctusokat lá ttak , a  kö
röm ágyak körü li te rü le tek  hyper- 
p igm entálódtak, ugyan itt vonalsze
rű vérzéseket észleltek. Tensiója 
180/110 Hgmm volt, a  fundoscopiá 
az a rte rio lák  szűkülését jelezte. A 
PSS diagnózisát a  bő r biopsia b i
zonyíto tta: a  collagen rostok  hy- 
pertroph iá ja , a  fib roblastok szá
m ának  csökkenése, a  verítékm iri
gyek a tro p h iá ja  je llem ezte a  szöve
ti 'képet. Vesefunctiói épnek  bizo
nyultak . A plasm'a re n in  aktiv itás 
(PRA) jelentősen, em elkedett, a 
norm ális értek  három szorosára. A 
kezelést p ropranolo lla l (80 mg/ 
nap), m ethyldopával (1500 mg/nap) 
és fu rosem iddel (40 m g/nap) kezd
ték. A kezelés h a tá sá ra  a  PRA, 
négy hónappal később m érve, no r
m alizálódott.

6 hónap  m úlva a  beteg tensiója 
230/130 H gm m -re em elkedett, a  
szem fehéki képe II. stád ium ú re ti-  
n o p a th iá t jelzett. EK G -ján bal 
kam ra hypertroph ia  jelei a laku l
tak ki. G lom erularis vesefunctiói 
rom lottak. A kezelést m ódosítot
ták : 200 m g/nap propranolol m el
le tt n ap i 100 m g hydralazin t, napi 
2000 m g m ethyldopát kapott.

T ovábbi 6 hónap m úlva vérnyo
m ása és vesefunctiói rom lottak. A 
p ropranő lo lt napi 400 m g -ra  em el
ték  és la kezelést m inoxidillel egé
sz íte tték  ki. E th e ra p ia  m elle tt 
vesefunctiói 'stabilizálódtak, a  te n 
sio 140—150/80—90 H gm m -re m ér
séklődött. A  bő r feszessége kissé 
m érséklődött, a p igm entatio  nem  
változott. A légzésfunkciós próbák 
enyhe restric tiv  légzészavart iga
zoltak. A synovitis m egszűnt. A 
későbbiekben progrediáló alsó 
végtag oedema, tüdőpangás és h ir 
sutism us k ia laku lása m ia tt a m ino- 
x id ilt elhagyni kényszerülitek. E k
kor az  an tihypertensiv  kezelést 
clonidinnel (napi 0,3 mg) és p ra -

zosininal (napi 10 mg) egészítették 
ki.

A megfigyelés utolsó 15 hónap
jáb an  a  tensio  150—180/90—100 
Hgmm-en állandósult, a  serum  
kreatin in  4 m g% , a  karbam id  n it
rogén 40 mg%, az  endogen k rea ti
n in  clearance 20 ml/perc/73 m 2 
volt; em ellett 1—2 g/24 óra protei- 
n u riá t észleltek. A bőrelváltozások 
súlyossága m érséklődött, a h yper
pigm entatio és a  köröm ágy-elvál
tozások nem változtak.

PSS-ben a vese érin tettsége ese
tén a közepes m ére tű  in te rlobu la
ris arté riák  intim ájánlak m ucino
sus m egvastagodását, a  vese 'kéreg 
vérá táram lásának  csökkenését ír 
ták  le. Az órelválitozások súlyos
sága és a  PRA között korreláéió t 
m u ta ttak  ki. A PRA növekedése 
m ia tt a  plasm a angiotensin szin tje 
em elkedik. U tóbbiról k im utatták , 
hogy a  glom erulus anteriális en- 
dotheljének u ltrastru c tu ra lis  k á ro 
sodását okozza. Ezek következm é
nye a  hypertensio és a további fu l- 
m ináns vesekárosodás. A szerzők 
eredm ényei és betegük ötéves tú l
élése a rra  u tá lnak , hogy ez a  „cir
culus vitiosus” agressiv an tihyper
tensiv  kezeléssel m egszakítható, a 
beteg élete m eghosszabbítható.

Pánczél Pál dr.

IgA immuncomplexek Schön- 
lein-Henoch purpurában. Levin-
sky, R. Jy., Bairrat, T. M. (Institute 
of Child Health, 30 Guilford Street, 
London WC1): L ancet 1979, 2, 1100.

A szerzők 18 Henoch -Sehönlein 
purpurás (HSP) gyerm eket vizs
gáltak. 13 esetben  m agas IgA 
com plex sz in te t ta láltak . M agasabb 
IgG im m uncam plex szint csak a  
nephritises esetekben a lak u lt ki. 
Bizonyos különbség az  im m un
com plexek m egjelenésében a  b e 
tegség m anifesztációjából eredt.

A HPS multisystemiás betegség, 
jellem ző tü n e te i: típusos bőrelvál
tozások a végtagok feszítő o lda
lán, ízületi gyulladások, gastro in
testinalis véfrzések és néhány ese t
ben p ro lifera tiv  g lom erulonephri
tis. A betegség oka ism eretlen, de 
rendszerint IgA szin t em elkedéssel 
já r, és a  biopsiás anyagban az 
IgA depositum ok kim utathatók. 
N ephritises gyerm ekeken elvég
zett renális biopsiából nyert anyag 
vizsgálatkor IgA és C:, depositu- 
m okat ta lá lta k  a  glom erulus erek  
m esangium ában. A depositum ok 
an tigén-an titest com plexeket és 
com plem entet tartalm aznak . Az 
an titest chrioglotoulin ta rta lm ú  im 
m unglobulin. Ezek az é r in te tt b e 
tegek serum ában  kim utathatók. A 
szerzők ezen im m uncom plexeket 
dem onstrálták  a  keringésben, és 
szerepüket v izsgálták  a betegség 
különböző m egjelenési form áiban. 
Vénás vérből n y ert sémimből Vé
gezték a  vizsgálatokat. A z IgA és 
IgG com plexeket latex  agglu tiná- 
ció gátlással, a  C,q kötő kom ple
xeket izotóppal jelölt C iq-val vizs
gálták. A se. ellenanyag szin teket



radiális im m undiffustóval ha tároz
tá k  meg. Az IlglA szint em elkedés - 
ben nem  vo lt szignifikáns kü lönb 
ség a nephritises és a  neph ritis  
nélküli csoport, ill. a  betegség ko
rái és késői stád ium a között.

Az IgG com plex szűnt a  n ep h ri
tises csoportban lényegesen m aga
sabb volt, minit a  nephritis nélkü li 
gyerm ekekben. A Cjq kötő com p- 
lexek 9 esetben m uta ttak  em el- 
d e tt értéket. Az im m unglobulinok 
közül az IgA szint volt m agasabb.

Két gyerm eknél volt szoros ösz- 
szefüggés az  im m uncom plex szint 
és a  betegség ak tiv itása között. 
M indkettőnél nephritis a lak u lt ki 
m agas IgA és IgG complex sz in t
tel. Haemodialysis kezelés u tá n  
m indkét im m uncom plex szin tje 
csökkent, de csak az IgG n o rm ali
zálódott. A renális funkciók ta rtó 
san  károsodtak.

Az IgA com plexök szerepe: a 
granulo cyták IgA receptoraihoz 
kapcsolódva degranulációt okoz
nak, az IgG com plexek pedig gátló 
hatással vannak  a  chem otax isra és 
a  fagocyitosisra.

A HSP nephritisben  az 5. h é ten  
je lennek  meg az IgA com plexek 
á lta l felszabadíto tt nephrotoxikus 
IlgG complexek.

A betegség lényege az IgA com p
lexek felhalm ozódása, a  kórosan 
fokozott term elődés, illetve a 
com plex oldódásának zavara m iatt. 
Ez eredményezd a  írenális károso
d ás t Okozó IgG felszabadulását. 
Pontosan nem  tud juk , hogy az IgA 
com plexek hogyan tűnnek  el a  k e 
ringésből, de a  com plem ent kettős 
funkciója — az IgA com plexek ak 
tiválása és az IgA com plex oldása 
— ism ert. E nnek az  oldó m echa
nizm usnak a  h iánya eredm ényezi 
a  complexek ta rtó s  jelenlétét a  k e 
ringésben. Nagy Zsuzsanna dr.

Periodikus hypokalaemiás para- 
lízis: a szindróma és kezelése. J e 
rome, M. (School of Pharm acy, 
N ortheast L ouisiana Univ. M onroe 
LA 71209): Drug. Inteil. Clin. 
Pharmacy* 1979, 13, 323.

A periodikus hypokalaem iás p a- 
ralizis (hypoKP) a  neurom uscula
ris  betegségekkel foglalkozók é r 
deklődésére ta r th a t számot, d e  a 
bénulás fellépésének heveny és sú 
lyos volta m ia tt a  gyakorló orvo
soknak is tisztáiban kell lenn iük  a  
betegség m egjelenésével, term észe
tével és kezelésével. Egy beteg is 
m ertetése u tán  a  szerző le ír ja  a  
betegség jellegzetességeit.

A  ‘betegséget a  periodikusam is
m étlődő bénulásos roham ok je l
lemzik. A bénulás az alsó végtago
kon  kezdődik és rá te rjedhet a  felső 
végtagokra és a  törzsre is. Súlyos 
roham ok a  légzőizmok bénulása 
következtében halálhoz vezethet
nek. Az enyhe roham  6—24 óráig 
ta r t  és kálium  adás és a  szérum  
kálium  szin t visszatérése u tá n  
gyógyul. Súlyos roham  u tán  m eg
történik , hogy izomgyengesóg m a
rad  vissza a  roham ok  közötti idő

szakiban. Az éiső roham  rendsze
rin t az életkor 3. évtizedének ele
jén  lép fel, a  rohamok gyakorisá
ga harm inc éves életkor körü l éri 
e l a  csúcsot. Ezután különösen nő
kön a  roham ok ritk áb b an  je len t
keznek, kevésbé súlyosak vagy 
megszűnnek. A roham ok erős test
mozgás u tán  szöktak fellépni.

A hypoK P-t genetikus betegség
nek ta rtjá k , autosomáüisan, dom i
náns módon, öröklődik. Kótszer- 
három szor gyakoribb a  férfiak, 
m in t a  nők között. Inkább  a m ér
sékelt k lím ájú  terü leteken , a  fehér 
népesség körében fo rd u l elő. K ór
eredetének  ku ta tása  közben m eg
figyelték, hogy a  roham  ide jén  a 
szérum  kálium  az  in tracellu laris 
térbe áram lik . Ez felelős az  izom- 
béniulásórt és a  szív ritm uszav arai - 
ért. A bénulás oldódása párhuza
mos a  szérum  kálium  színit hely
reállasával.

A m ásik  elm élet a  bénu lás k i
fejlődését a  rendellenes szénhidrát- 
anyagcserének tu la jd o n ítja ; a  h iá 
nyos glikogén szintézisnek. A  sub- 
politmerizált glikogén nem  diffuzi- 
bilis, és ez  a  víz és elektro litok  
ozm otikus beáram lásához vezet. 
Ezit igazolná az a  megfigyelés, 
hogy a bőséges szénhidrátfogyasz
tás vagy az alapanyagcsere m érté
kének csökikénése roham ot Vált Isi.

Mások interim ittáló hyperaldos- 
teronism ust té teleztek  fel. Ez ké
sőbb nem  igazolódott be. De ro h a
m ot lehe t k iváltan i fluorohydroxy- 
cortisonnal (egy m ineralocorticoid- 
dal), így lehetséges az, hogy égy 
m ineralocorticoid van. je len , bár 
ilyen vegyületet m ég nem  tud tak  
azonosítani.

Kezelésében elsődleges fontossá
gú a ikáliumadagolás, először o rá 
lisan (135 m Eq kálium klorid), ha 
ez 1—2 ó rán  belül nem  hoz javu 
lást, in travénás infúzióban1 (70 
rnEq-t).

Fontos a  megelőzés, a  roham ok 
ism étlődésének m egakadályozása 
rendszeres kálium  adagolássál, b á r 
m egfigyelték azt, hogy ennek  e lle
nére is je lentkezhetnek roham ok. 
Jelenleg legtöbbre az acetazolam id 
krónikus adagolását becsülik. Ez a 
legeredm ényesebb a progresszív 
izomgyengeség és a  gyakori roha
mok kivédésében. Az acetazolam id 
hatásm echanizm usának lényege 
az, hogy m érsékelt acidosist ta r t  
feinn, és ez m egakadályozza, hogy 
a se jtm em bránon  á t fokozott k á 
li umbeáraimlás jö jjön  lé tre . A 
diuresis fokozása céljából spirono- 
lactont szoktak  adni, ezzel szem 
ben egyes 'betegek xéfrak téren  v i
selkednek. M ás ágensekkel is p ró 
bálkoztak, példáu l a  diazoxiddal 
is, ezeknek h atásá  azonban nem  
volt meggyőző.

Fontosnak ta r t ja  a  hypoK P csa
ládi kapcso la tának  tisztázását. Fon
tos a  betegek kiok ta tása is, m ivel 
leginkább ők  előzhetik  m eg a  ro 
ham ok gyakori előfordulását és a 
betegség progresszióját azzal, hogy 
az izomgyengeség a lap ján  felism e
rik a  fenyegető roham ot.

Páka László dr.

Kórbonctan
Az ovarium óriássejtes tumora.

Lorentzen, M. (Univ. Instit. of 
Path., Odense U niversity  Hospital. 
DK-5000 Odense, D enm ark): V ir
chows Arch. A Path . Anat. and 
Histol. 1980, 388, 113.

Egy 31 éves nőbeteg esetében 41/2 
éve diagnosztizált és m egoperált 
óriássejtes ovarium  tum ort ta lá l
tak  tu b a  endom etriosissal. A beteg 
jelenleg is panaszm entes.

A csontok óriássejtes daganata 
(osteoclastoma) kerek , vagy ovális 
m ononuclearis sejtekből álló tu 
mor, m elyben több m agvú óriássej
tek  tömege is m egtalálható. A 
csonttum orok 4% -át adják.

Extraossealisan le írták  gégében, 
orbitában, pajzsm irigyben, em lő
ben, colonban, pancreasban  és bő r
ben. O varium ban cystadenom a 
vagy cystadenocarcinom a m elle tt 
négy esetet ta lá ltak  meg.

A szerző esetében észlelt daganat 
alm ányi nagyságú volt, m elynek 
egy részletét bevérzett töm lők a l 
kották . Az óriássejtes tum ornak  
megfelelő terü leten  a daganat porc
kem ény volt. Porcos s tru k tú rá t 
szövettani v izsgálatnál nem  ta 
lá ltak . A daganatban  osteoid ge- 
rendázottság, PAS-pozitív granu- 
lum okban gazdag óriássejtek és 
PA S-negatív  strom a-se jtek  voltak. 
A tum orszövetben gazdag re ticu 
laris hálózatot észleltek, mely első
sorban a s trom a-se jtek  körül volt 
kifejezett. A daganatszövet széli 
részén habos p lasm ájú  kötőszöveti 
se jtek  és leukoeyták tömege helyez
kedett el.

E tum orféleséget m esenchym alis 
eredetűnek  ta rtják , de az észlelt 
cystadenom ás form ák m ia tt sokan 
teratogen eredetre gondolnak.

(Ref.: extraossealis óriássejtes 
tum orok esetén m indig  gondolni 
kell m etastasis lehetőségére is. E 
tum orféleség esetén ez azért is je 
lentős, m ert sokszor a daganat 
strom asejtjei a m onom orph kép  
alapján egyértelm űen benignus fo 
lyam atra utalnak, de ennek ellené
re a tum or m égis metastatizál. 
Sectiós anyagunkban 75 éves nő 
boncolásakor ta lá ltunk m alignus 
óriássejtes tum ort pajzsm irigyben. 
A nam nesiséből k iem elhetjük , hogy 
15 éve fenálló, de egy hónapja fu l-  
ladásos panaszokat okozó strum a  
és hypertonia m ia tt kerü lt kórházi 
fe lvételre. Felvételekor légzése 
stridoros jellegű volt, testszerte  
cyanosissal. In tubálni kellett, m ajd  
a 4. napon meghalt. Boncolás során a 
pajzsm irigy jobb lebenye strum a  
colloidesnek fe le lt meg, m íg bal ol
dalon ökölnyi, környezetével ösz- 
szekapaszkodott, m etszlap ján  he
lyenkén t igen töm ött, máshol töm 
lős, necrotisált és bevérzett m alig
nus tum ornak im ponáló elváltozást 
találtunk. M akroszkópos kép alap
ján  carcinom ának vélem ényeztük . 
A  daganatszövet betört a vena th y 
reoidea im a lum enébe, m ajd  k itö l
tötte a bal vena anonym a lum enét 
is. Tüdőben számos em bolust talál-
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tunk. S zöveti feldolgozás során m a
lignus óriássejtes tum ort ta lá ltunk, 
m elyben  fibroblastok, nagyfokú  
atypiája  vo lt szembetűnő. A  vé n á k
ban talált thrombusok tum orszö 
vetből épü ltek  fel, míg a tüdőem -  
boliák szöveti képében is a daga
na tszövet alapállományát ism ertü k  
fel. A  vénás propagatio m e lle tt, ha
lálát tum or embolia okozta.)

Bugovics E lem ér dr.

Kórélettan
Magnesium a második leggyako

ribb intracellularis kation. Ebei, 
H., T. G ünther (Inst. k iin . Physiol., 
F re ire  Univ., B erlin): M ed. Kiin. 
1980, 75, 257.

Az áttek in tő  tanulm ány m élta tja  
a  m agnesium nak (Mg), m in t a  k á
lium  (K) után a második leggyako
ribb  intracellularis kationnak  
anyagcseréjé t és kó réle ttan i je len 
tőségét, 'amit a k lin ikum ban nem 
vesznek kellőképpen tek in te tbe . Az 
em beri test mintegy 24 g -o t ta r ta l
maz, ennek a  fele a  csontokban ha l
m ozódik fel. A Mg többi része  m in t
egy 95% -ban in tracellu la risan  he
lyeződik el. A vérsavó n o rm á l Mg 
sz in tje  0,75 és 1 mmol/1 közö tt van. 
A vérp lasm a Mg-nak 55% -a szabad, 
a  m aradék  (főleg album inhoz) kö
tö tt form ában található. A vérsavó 
Mg-tarfcalmának m eghatározására 
je len leg  az  atom absorptiós e ljá rá s  a 
leghasználatosabb. A Mg gyakorla
tilag csaknem  minden anyagcsere
fo lyam atban  részt vesz é s  elsősor- 
bon kiem elendő a  chelatképződésre 
való biológiai hatása. Eddig  m in t
egy 300 enzym ism eretes, am elynek 
aktiválásához Mg-ion szükséges; 
szabályozza a m em brán perm eab i
li ta s t és  a  protein synthesiisét. A Mg 
in tracellu la ris elosztódása különbö
ző: sejtm em brán, m itochondrium ok, 
endoplasm atikus re tic u lu m ; kö
veti a  Michaelis—M enten-k ine ti- 
kát, anyagcsere-dependens, függet
len a  NaK-APT-asetól. A  szervezet 
Mg szükségletének fő fo rrá sa  a  fő
zelék és a  hús. Felszívódása tú l
nyom óan a  vékonybélben tö rténik; 
függ a  szervezetbe b e ju to tt  Mg 
m ennyiségétől és nem  függ a  szük
séglettől, továbbá a  tá p lá lék  zsír- 
ta rta lm á tó l; a  calcium és a  foszfát 
gáto lja  a  felvételét. A Mg k iü rítését 
a  vese szabályozza, am elynek  hor
m onális fokozását a  paraithorm on, 
calcitonin, D-vitamin se rken ti, az 
a ldosteron  (idülten) és a  pajzsm i
rigy  horm onja gátolja. A  hypom ag- 
nesiaem ia  okai: 1. csökken t intes
tina lis  resorptio (idült diarrhoea, 
m alabsorptiós syndrom a); 2. foko
zo tt renalis veszteség (diuretica- 
therap ia , acut veseelégtelenség po- 
lyu riás  szakasza, id ü lt alkoholiz
mus, diabetes); tüne te i:  fokozott 
neurom uscularis ingerlékenység, 
izomgörcsök, carpopedal spasm u- 
sok, te tania. A hypom agnesiaem ia 
b iokém iai defectusai: 1. a  se jt per- 
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rolytek szám ára; 2. a  cellularis 
aAM P em elkedése; 3. a  DNS, RNS- 
és a  proteinsynthesis gátlása. A 
hyperm agnesiaem ia leggyakoribb 
oka a  heveny vagy id ü lt veseelég
telenség ; egyéb tényezők m ég : klys- 
ma, M g-infusio pl. eclam psia ese
tén, an tac id -th erap ia  idü lt vese
elégtelenség kapcsán ; tünetei: a  
csontvázizom zat bénu lása  (légzés
bénulás) ; az EK G -n ingervezetési 
zavarok, bradycardia. A hyperm ag
nesiaem ia kóréle ttan i hiányossá
gai az  acety lcholinnak az izom vég
lem ezeken való felszabadulásának 
gátlásában, va lam in t a  csontváz
áé sim aizom zat ingerlékenységének 
csökkenésében m utatkoznak.

ifj. P astinszky István dr.

Állatkísérletes vizsgálatok a nö
vekedési hormon törésgyógyulásra 
kifejtett hatásáról. Zilkens, K. W. 
és m tsai (Abt. C hirurgie u. Abt. 
Pathologie der Med. F aku ltä t der 
W estfälischen Technischen Hoch
schule, A achen): U nfallheilk., 1980, 
83, 446.

Mások m ár tisztázták, hogy a 
növekedési horm on a  norm ális 
csontgyógyulást nem  befolyásolja, 
viszont az elhúzódó törésgyógyulás 
ide jé t lerövidíti; elsősorban olya
noknál áll fenn  elhúzódó törésgyó
gyulás, ak iknek  az STH  vérszin tje  
alacsony. Szövettenyészetben a nö
vekedési horm onok az osteoblasto- 
kat stim ulálják, é s  p ro lifera tió ju 
k a t idézik elő.

M ások is végeztek m ár olyan k í
sérleteket, m elyekben a növekedési 
horm onoknak közvetlenül a  csont
tö résre  k ife jte tt h a tásá t k íván ták  
tanulm ányozni; ők azonban az  á l
la tok  tö réseit rögzítették, és a  vég
leges csontos gyógyulást vizsgál
ták, am i nehezen vizsgálható. Ev
vel szem ben a  szerzők a  callus 
nagyságát (közepes átm érő, hosszú
ság és  körfogat) és kórszövettani 
s tru k tú rá já t figyelték  meg és é r 
tékelték.

K ísérleteiket 50 patkányon v é
gezték. 14 nappal a  csonttörés elő tt 
a  vér-Ca, posphat, és alk. phospha- 
tase-értékeát m eghatározták. A 
csonttörést a tib ián  kézzel végezték 
el. Ezután 13 napon á t 25 pa tkány 
n ak  STH -t ad tak  (2 IE/kg Crescor- 
mon). A 14. napon újabb  vérvétel 
és 2—2 kísérleti, ill. konrtoll á lla t 
leölése, a  23. napon  pyrophosphor- 
savhoz kötött WmTc-m al sc in tig ra- 
phiás vizsgálat és ú jból 2—2 á lla t 
leölése, a  29. napon rtg -vizsgálat és 
2—2 álla t leölése, a  36. és 43. napon 
ú jabb  2—2 álla t leölése történt. A 
leölt állatok  e ltö rt tib iáin  a  callust 
fen ti elvek szerin t m egm érték, és 
ra jtu k  kórszövettani v izsgálatot v é 
geztek.

E redm énye: a  serum -Ca, -phos- 
p h a t-  és alk. phosphatase-értékek- 
ben szignifikáns változás nem  tö r
tén t. A sc in tig raph ián  ak tiv itás a  
kezelt állatokon az  eltö rt oldalon 
az  ellenoldali végtaghoz viszonyít
va 5-szörös volt, és ez az arán y  a

nem kezelt állatokon csak 4:1. A 
scintigraphiás ak tiv itás az anyagr 
csere in tenzitásával arányos, tehá t 
a kezelt á llatokban az anyagcsere
fo lyam atok intenzitása a törés he
lyén nagyobb, m in t a nem  keze i
tekben. A  kezelt állatokban m ind a  
periostealis, m ind  az  endotealis 
csontosodás kifejezettebb volt, a  
kötőszövetes callus és a  csontge
rendák kifejlődése tekintetében; a  
képződő porcszövet mennyisége 
azonban kisebb volt, m in t a  ko n t
roll állatokban. A kezelt állatokban 
a  csontgerendák ham arabb és n a 
gyobb m ennyiségben jelentek  meg, 
a  képződött callus m érete pedig k i
sebb volt, m in t a  kontrollökban.

Callus csak addig képződik, míg 
a törés terhelési s tab ilitása  hely re
áll. A csonttörés gyógyulása te k in 
tetében pedig a  kötőszövetes- vagy 
rostos porc biológiailag értékesebb, 
m in t az üvegporc, am it m ások m ár 
1952-ben m egállapítottak. Mások 
horm on-kezeit állatokon a  callus 
hypertroph iá já t lá tták ; ezt ők nem  
tudták  m egerősíteni, am inek  oka 
talán az, hogy az ő állataik  törései 
állandó mozgási ingereknek voltak  
kitéve (nem voltak  rögzítve).

K ísérleteik a lap ján  azt a  követ
keztetést von ják  le, hogy az STH 
kedvező ha tású  a  csonttörés gyó
gyulására, am it az em beri patho- 
logiában, elhúzódó csonttörések ese
tén, m ár eddig is felhasználtak. Ne
hézséget je len t, hogy a  hatásm echa
nizm ust teljesen nem  ism erjük, 
m ellékhatások lehetségesek, és  a  
kezelés nagyon drága. Ezért továb
bi ku ta tásokra  van szükség.

(Ref.: lehet pl., hogy a leírt ha
tások nem  közvetlenül az STH, ha
nem  a m ájban és vesében képződő  
som atom edin-sulphatiós fak to r ha
tásai, am elyen át fe jti ki az ST H  a
hatását.) Szőnyi Ferenc dr.

Tüdőgyógyászat
Blastomycosis. Sarosi, G. A. és 

m tsa (D epartm ent of In te rn a l M e
dicine, U niversity  of M innesota 
School of Medicine, and the M in
neapolis V eterans A dm inistration 
Medical Center, M inneapolis, 
M inn.): A m erican Review of Res
piratory Disease, 1979, 120, 911.

A 3 nagy gombás betegség közül 
a  blastomycosis volt az egyetlen, 
am it É szak-A m erikában G ilchrist 
kórism ézett először 1894-ben. Előbb 
azt hitte, hogy ezt a betegséget vég
lény okozza. 1896-ban azonban egy 
bőrelváltozásból izolálta a  gombát, 
am it blastom yces derm atitid isnek 
nevezett el, m ert az gondolta, hogy 
ez a  gom ba csak a  bőrön okoz el
változást. P á r  éven belül azonban 
főleg Chicago környékéről számos 
szisztém ás betegségről is beszám ol
tak. Innen szárm azik a  „Chicago- 
betegség” elnevezés. A bl'astomy- 
cosisnak két a lak já t tételezték  fel: 
az egyik a  bőrön jó indulatú  elvál
tozással já r, a  m ásik a  m agas ha-



lálozással já ró  dissem inált forma. 
Schw arz és m tsa állapíto tta meg 
1951-ben, hogy a  blastomycosis a 
legtöbb esetben belégzés ú tján  a  
tüdőben kezdődik, a bőr betegsége 
pedig áttét következménye. A p r i
m er bőr-blastom ycosis rendkívül 
ritka.

A term észetben a blastomyces 
derm atitid is m ycelium  form ájában 
található. Telepe táp ta la jon  fehér, 
bolyhos. Ha a  m ycelium  megreped, 
belőle a  spórák kiszabadulnak és 
belégzés ú tján  fertőzést okoznak. A 
fertőzés k im u tatására  szolgáló 
bőr, kom plem ent fixációs és im 
m undiffúziós p róba nem  m egbíz
ható. Blastomycosis a  világ m inden 
tá ján  előfordul. A ta la jbó l elő
ször 1949-ben tenyésztették ki.

Az Egyesült Á llam okban 1953- 
ban, 1972-ben, 1975-ben és 1977-ben 
kisebb blastomycosis epidém ia volt. 
A betegek 87% -a 20—69 éves, a  fé r
fiak  és a nők a rá n y a  9:1 volt. A 
legtöbb beteg falusi fizikai dolgozó, 
közülük sok vadász volt. A b lasto
mycosis kutyákban is gyakori. A 
tüdőbe inhalá lt gom ba az alveolu- 
sokban gyulladást okoz, sokm agvú 
fehérvérsejtek je lennek  meg, am it 
epitheloid-sejtes p ro life ra te  követ, 
m ajd Langhans- és idegentest óriás- 
se jtek  kíséretében granulom a kép
ződik. Ez ritkán  el is halhat. Egye
dül a  szöveti kép a lap ján  a blasto- 
mycosist kórism ézni nem  lehet, 
ehhez a  kórokozó kim utatása szük
séges.

K linikai szem pontból e betegsé
get 2 csoportba soroljuk: az egyik 
heveny tüdőgyulladás tüneteivel, a  
m ásik anélkül kezdődik. A heveny 
tüdőgyulladással kezdődő kórkép 
vagy spontán meggyógyul, vagy 
extrapulm onalis szövődménnyel, 
vagy anélkül tovaterjed . A heveny 
tüdőgyulladás nélkü li form a is 
vagy meggyógyul, vagy pedig a la t
tom osan idü lt tüdőfolyam at a laku l 
ki extrapulm onalis szövődmény
nyel vagy anélkül. E xtrapulm onalis 
szövődm ényként csont, bőr vagy 
egyéb szerv m egbetegedése észlel-, 
hető. A tünetm entes heveny tüdő- 
gyulladás nélküli form a gyakori. A 
szervezet védekező ere je  ú rrá  lehet 
a  fertőzésen. H a a  folyam at idü lt 
lesz, a  beteg köhög, nyákos-geny- 
nyes köpetet ürít, fogy, étvágytalan, 
a  legtöbbször csak hőem elkedése 
vani A kórképet nehéz elkülöníteni 
a  többi granulom ás tüdőbetegség
től. Főleg a tüdő felső lebenyei b e
tegszenek meg, üregképződés esetén 
a  tbc-hez hasonlít. Az id ü lt tüdőfo
lyam at áttétet okozhat a p rosta tá- 
ban, a  bőrben, a  csontban, a  heré
ben és m ellékherékben. A nőkben a 
húgy-ivarszervi á t té t  ritka. Észlel
tek  gége és száj üreg blastom yco- 
sist is. Im m unsuppresszív állapot
ban cortison és cytotoxikus kezelés 
kapcsán a cryptococcosis, az asper
gillosis és a blastom ycosis gyakori.

A blastomycosis hatásos gyógy
kezelésének az  alapköve a  korai 
diagnózis. Törekedni kell a  köpet- 
ből, a  gennyből és az  egyéb testvá
ladékból a  kórokozót mielőbb k i
m uta tn i és a  kezelést azonnal e l

kezdeni. Az elm últ 20 év tapaszta
la tai a lap ján  a  blastomycosis alap- 
gyógyszere az am photericin B. A 
kezelést naponta 10 m g-m al kell 
kezelni, am it naponta 10 m g-m al 50 
m g-ra kell emelni. Ezután heten
ként három szor 50 m g-ot kell ad 
ni, am íg a teljes adagot, a  2 g-ot 
el nem érjük . pongor Ferenc dr

A tüdő röntgenelváltozásai he
veny légzési elégtelenségben. Az 
úgynevezett shocktüdő. Jänsch, A. 
és m tsai (U niversität München, 
K linikum  G rosshadern): Fortsch. 
Röntgenstr., 1980, 132, 157.

Intenzív osztályon ápolt 3558 be
teg közül 1093-nak a la k u lt ki he
veny légzési elégtelensége. Utóbbi 
csoportban a  röntgenfelvételek 109 
esetben m u ta ttak  shocktüdőre utaló 
elváltozásokat. Az alapvető  körfo
lyam at leggyakrabban sepsis vagy 
vérzés okozta hypovolaem ia volt, 
ritkábban  toxikus, allergiás, post- 
traum ás, postoperativ, heveny has
nyálm irigylob, m agzatvízembolia, 
cardiogen vagy tisztázatlan.

Az októl függetlenül a  tüdőbeli 
elváltozások m enetrendje nagyjából 
azonos: m ikrokeringési zavarok, 
stasis, hypoxia, szöveti acidosis, k a 
pilláris károsodás, in trav asa lis  vér
alvadás, p lasm akiáram lás az  in- 
terstitium ba, in traalveo laris  atelek- 
tasia és vizenyő.

A röntgenkép alap ján  4 szakasz
ra osztható a  kórlefolyás: 1. Hilus- 
közelben fátyolozottság, a periféria 
felé kötegesen fokozódó rajzolat. 2. 
Ehhez a periférián  is foltos fátyolo
zottság já ru l, acinosus, lobularis á r
nyékokkal. 3. Az egész tü d ő  m ind
két oldalon homogen, tejüvegszerű 
képet m utat. 4. Köteges-hálózatos 
tüdőrajzolat, k ialakuló fibrosisnak 
megfelelően.

Az egyes szakaszok term észete
sen folyam atosan m ennek á t  egy
másba, élesen sokszor nem  hatá
rolhatok el. A 3. szakaszig lehetsé
ges a  teljes restitutio, ekkor vagy 
a  2. vagy a  4. szakasz irányában  
alakul ki a  kép. Mivel u tóbbi két 
szakaszban a röntgenkép hasonló, 
a  lefolyás irán y á t kezdetben nehéz 
megítélni. A képet szövődmények 
is bonyolítják, így a respiratiós 
kezelés segítségével k ialakuló  lég
mell. A 3. szakaszhoz képest a  4. 
szakasz röntgenképe látszólagos ja 
vulást m u ta th a t az állapot klinikai 
súlyosbodása m ellett, a k á r  halálos 
kim entellel. A kórism e helyes é rté 
kelése in terd iscip linaris feladat.

Laczay A ndrás dr.

Immunkomplexek szerepe a tüdő 
gyulladásos folyamataiban. W ard, 
P. A. (Dept of Pathology, U niversity  
of Connecticut H ealth  C enter, F a r
m ington): Am er. J. Pathol. 1979, 97, 
85.

Ma m ár bizonyos, hogy a  tüdők 
in terstitialis gyulladásos folyam a
taiban az  im m uncom plexek (IC) 
fontos szerepet játszanak. Ezek az

IC -ek a tüdő in terstitium ában  im - 
m unfluorescens technikával k im u
ta thatók . Az IgG ta rta lm ú  IC-ek 
depositiója a nyúl tüdejében  e x 
plozív haem orrhagiás in te rstitia lis- 
in traalveo laris gyulladás k ia lak u lá
sával jár. A parenchym as károso
dás a  leukocyták proetaséinak re- 
leaséből szárm azik. A leukocyták 
com plem ent dependens chem otac- 
tik u s  factor képződés következm é
nyekén t gyülekeznek össze a  gyul
lad ás  területében.

A légutakban az  in travénásán  b e
ju tta to t t  p refo rm ált IC -ek is gyul
la d á s t váltha tnak  ki. A gyulladásos 
reactió ra  m indig jellem ző a  leuko
cy ták  tömeges jelenléte. A gyulla
dásos reactio  ak tiv itá sa  szem pont
jábó l az IC-ek nagyságának is van  
jelentősége. Az ac u t gyulladás fib - 
rinképződéssel, in te rstitia lis  és in t
raa lveo laris  haem orrhagiával já r. 
A gyulladásos reactio  során a  leu- 
kocytákból throm boplastikus an y a
gok is szabaddá válnak. Jellem ző a 
cap illaris és alveolaris basalm em b- 
nan m egvastagodása, in te rstitia lis  
fibrosis m egindulása. Ű jabban b iz
to sn ak  tartható , hogy a  fib rob last 
prolifenatióban és fokozott collagen 
synthesisben az ak tivá lt lym phocy- 
ták  lym phokinjeinek is je len tős 
szelepe van. B erkessy Sándor dr.

„Hajlakk-tüdő”. Klinikai és 
morphológiai észlelés. S ebbers, J.
O. és mtsai (Pathol. Institu t. 
K antonssp ita l L u zern ): Schweiz, 
med. Wschr. 1980, 110, 610.

Ism ételten  o lvashatunk  a  h a j-  
la k k -aerosol okozta chronifcus tü 
dő-károsodás lehetőségéről, am ely 
az  o rr  és száj kö rü l töm ény ae ro 
sol belélegzésével kapcsolatos, és a  
kis légu takban  spasimust Okoz.

K ét esetrő l szám olnak be. Az 
együk beteg rendszeresen kezelte 
h a já t hajspray-vel, a m ásik 
spray-kezeléssel foglalkozó fod- 
rásznő volt. A k lin ikai tüneteket a  
hónapok ó ta ta rtó  m unkadyspnoe, 
a  m ellkasi szo ritóérzés,azá lta lános 
gyengeség, az ajakcyánosis, a  re 
keszek fe le tt hallható  apróhólya- 
gú szörcsölés, ill. száraz bronchiá- 
lis zörejek, a  fokozott w s .  sü llye
dés és a  csökkent v itálkapacitás, 
re s tric tiv  légzési Zavar csekély 
bronchus obstiruetióval u ralta . A 
rtg .-felvételen  tejszerű , enyhe, re 
ticu laris , zavaros rajzo lat lá tszo tt 
m indké t tüdőmező középső és alsó 
részében. N éhány hónappal az 
aerosol végleges elhagyása u tán  a  
tü n e tek  vissziafejlődtek.

A kórkép  kóróki tisztázása cé l
jából tüdőbiopsiát végeztek. A szö
veti kép  fibrosus alveoliitist, k ife
jeze tt alveolaris m acrophag, óriás
sejtes — és in te rstitia lis  m acro 
phag g ranulom ákat m utato tt, a  
m acrophag  és ó riássejtek  PÁS po 
zitív  depos itum a ival. E lektronm ik- 
roszikóppal lysosom ális záradéktes
teket észleltek. Ezt a  jelenséget a 
ha jsp ray  ex tractum m al á lla tk í
sérle tben  is előidézték.

%
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A szövettani kép a la p já n  k ó r
okiként a tüdő exogén thesau ris  - 
m osisát véleményezték és a  beteg
ségeit hajlakk-tüdőnek nevezték  el.

Űigy látszik, hogy bizonyos ex t
rem  h a j-aerosol expositio  a  tüdő 
parenchym a károsodásával járhat. 
A k ó rkép  ism erete am a  u ta l, hogy 
az em ber szennyezett levegő okoz
ta  fokozódó árta lm ainak  lehetősége 
figyelem re méltó.garna  j£0 rngj dr.

A tüdő Aspergillus fumigatus 
fertőzése mucoviscidosisban F.
S taib  és m'tsai. (R. Koch Intézet 
m ycológiai osztálya, R. Viiróhow 
kó rház  II. Gyermek- bel- é s  fertő
ző osztálya Berlin): D tsch. med. 
W schr. 1980, 105, 442.

Mucoviscidosisban a  lég u tak  is 
m e rt bakteriális fertőzései m elle tt 
gyak ran  gomlbák is elő fordulnak 
kórokozóként, leggyakrabban az 
A spergillus fum igatus (továbbiak
ban. A. f.). A k im utatás diagnosz
tikus értéké t növeli, h a  a  beteg 
szérum ában  precipitálö an tite s te 
k e t m u ta tha tunk  ki a  fajspecifikus 
A. f. antigénnel szem ben. Mearns 
és m unkatársai A ngliában, 
Schw atz  és m unkatársai az  Egye
sü lt Á llamokban m ucoviscidosis 
(továbbiakban M.) esete ik  31%-á- 
ban  m uta ttak  ki an tite s tek e t A. f. 
an tigénnel szemben. A z NSZK- 
ban  eddig hasonló felm érés nem  
tö rtén t. Mivel nem  csupán  az  A. f. 
konidium ök (spórák) belégzése, 
hanem  a  gomba já ru lékos m egte
lepedése is antitestek, képződésé
hez vezet, így különös figyelm et 
érdem el M-os betegek esetében a 
precip itáló  an titestek  fe ltű n ő  gya
kori kim utatása, k ivá ltképp , mivel 
m ás krónikus tüdőm egbetegedé
sekben ez csak 2—3% -ban  sikerül. 
A ntitesteket egyébként á lta lában  
10% -kal 'gyakrabban tu d n a k  kim u
ta tn i, m in t az M. beteg Iköpetéből a 
gom bát kitenyészteni. A  kórokozó
nak  belégziés után a  tü d ő b en  külö
nösen jó növekedési fe lté te le i van
nak, b á r  nagyfokú m egtelepedés, 
k ifejeze tt invazív, vagy allergiás 
bronchopulm onális aspergillosis 
k ia laku lása  mégis a z  eseteknek 
csák 2—3%-ában jön  lé tre . A fe r
tőzés m ellett az allergizálódásnak 
is Van szerepe. Carlsw ell és m un
katársad Angliában ez t B rick  pró
bákkal és specifikus IgE vizsgála
tokkal alátám asztva, a r r a  a  m eg
á llap ításra  jutottak, hogy az  A. f. 
allergizálódás az alapbetegség sú
lyossági fokával van  korre láció
ban. A  M.-os nyák sz in te  vonzza a  
belégzett A. f. spórákat, de hogy 
m ilyen  módon válik  ez  a  váladék 
egyben 'kiváló tápianyag-szuhsztrá- 
turmmá is az A. f. szám ára , az  még 
n y ito tt kérdés.

A  szerzők jelenleg nyolcéves — 
csecsemőkora óta keze lt — M.-ban 
szenvedő leánybetegük eseté t is 
m ertetik . 1979-ben k lin ikailag  és 
radiológiailag a  jellegzetes „M,- 
tüd ő n ” kívül kéto ldali hilifugális 
bronchopneum oniát észle ltek  a 
gyerm eknél.

E nnek  kivizsgálása és kezelése 
során  k erü lt sor ism ételt köpet- 
v izsgálatra, am ikoris S taphylococ
cus és Pseudom onas aeruginosa 
m elle tt A. f.-telepeket is k im u ta t
tak. A n titesteket a  szérum ban ez
ú tta l csak  többszöri ism étlés u tán , 
a  kó rház i felvételt követő 16. n a 
pon tu d tak  igazolni. Ennek a lap ján  
tüdőaspergiliosist is diagnosztizál
tak. A  fertőzés fo rrásé t ku ta tva  a 
sz o lg á la t szobában és a  nővérta r- 
tózíkodóban cserepes növényekre 
figyeltek fel, m elyek a  beteg fe j- 
miagasságában vo ltak  elhelyezve. A 
szóbanforgó Euphorbia, Fokföldi 
ibolya és Sansaveria  cserepeinek 
földjéből színtenyészetben sikerü lt 
A. f .- t k im utatn iuk . Speciális lég
szívóval légm intát véve a  beteg
szoba levegőjéből, sz in tén  sikerü lt 
ennek  igazolása. Fi zikothera pia 
m elle tt am oxycillin  és flucloxacíl- 
lim kezelést kiapott a  gyerm ek, 
továbbá három  héten  á t  p im aricin t 
inha lált. K ontroll vizsgálataik  so
rán  az A. f. te lepek  szám a fokoza
tosan csökkent, m a jd  negatívvá 
v á lt a  szerológiai vizsgálattal 
együtt. M egállapíto tták  az t is, 
hogy az  álta lában  használt Sabu- 
raud-dex trose  ag á rn á l jobb táp ta 
la jnak bizonyult az  egyszerű p re- 
p a rá la tlan  M-os n y ák  (köpet v. 
hörgő váladék). 37 °C-on, a kísérő 
bak térium fló ra visszaszorítása 
m ellett, 20 órán  belüli a  köpet-fa- 
la jon  m akroszkóposán is jól félis- 
m erhétő  A. f. fcolóniafcépződés jön  
létre.

A  szerzők m indezek a lap ján  
nyom atékkai fe lh ív ják  a  figyel
m et a  légúti fertőzésékben kom oly 
szerepet játszó A. f.-ra. Tovább 
vizsgálandónak ta r t já k  a  M.-os 
n yák  táp tu la jdonságait. A p reven 
ció szem pontjából kiem elik, hogy a
M.-os 'betegnek k iváltképp  k e rü l
nie kell a  fertőzés lehetőségeit, így 
pl. m egengedhetetlennek ta r t já k  
főként fű tö tt helyiségekben szoba
növények ta rtásá t, m elyek fö ld je 
töm ény A. f.-tenyészet.

(R e/.: Igen kom oly  jelentőségű a 
szerzők észlelése. A  M. egyre g ya k 
rabban észlelt m egbetegedés világ
szerte. N ehézségeink a járulékos  
súlyos légúti in fekciók leküzdésé
ben ism ertek. Fokozottan szám í
tásba ke ll verm ünk tehát az A. f. 
fertőzés lehetőséget is. Ezen tú l
m enően  viszont önkéntelenül adó
d ik  az a gondolat — ism erve gya
kori laboratórium i nehézségeinket 
is —, hogy a M .-os nyáknak az az 
újonnan  fe lism ert sajátossága, m i
szerin t az eddig ism ert legjobb  
táptala j az A. f. számává, nem  
hasznosítható-e a M. határesetek  
diagnosztikájában?)

Bándi Tamás dr.

Ellenőrzött fizikai tréning chro- 
nikus bronchitisben. Sinclair, D. J. 
M., Ingram , C. G. (D epartm ent of 
C linical M easurem ent, N inew ells 
H ospital and M edical School, D un
d ee ): Brit. Med. J. 1980, 280, 519.

17 idü lt hörghurutos beteget 
kórházból tö rté n t elbocsátás után, 
az intézetben beállíto tt szkóma 
szerint (12 perces sé ta vízszintes 
terepen, napon ta  kétszer m ásfé l- 
kétperces fel-le  járás k é t 24 ern
es lépcsőfokon az egyéni képessé
gektől függően) rendszeres fizikai 
terhelésnek ve te ttek  a lá  szigorú él- 
lenőrzés m e lle tt (hetente ápolónői, 
havonta orvosi kontroll) és 10—12 
hónapon á t  figyelem m el 'követték 
a  szubjektív  panaszok változását, a 
kórházi új rafelvé te lt igénylő re- 
lapsusok szám át, a megfigyelési 
időszak elején, 6. hónap jában  és 
végén m érték  a  terhelési kapaci
tást (a 12 perc a la tt  m egtett távol
ság), a  légzésfunkciókat, a tüdő 
térfogatokat, a  diffusióít, a  m. 
quadriceps fem oris izom etriás e re 
jét, a com bközép kerületét, m ellkas 
rtg. és EKG-vi zsgálatot végezték. 
Az eredm ényeket 16 nem  e llenőr
zött, trén inget nem  végző betegé
vel hasonlíto tták  össze. A k é t cso
port életkora, kiindulási értékei 
megegyezitek, m indkét csoportnak 
aján lo tták  a  dohányzás ab b ah a
gyását és a  gyógyszerelés lehetőleg 
változtatás nélkü li foly tatását.

A tréningező csoportban a  vizs
gálat során 2 haláleset tö r té n t szív- 
infiairktus m ia tt, a  kontro llök  kö
zül 2 h a lt m eg légzési e lég te len
ségben, 1 szívinfarktusban. A teszt 
csoportban szignifikánsan nő tt a 
FVC, egyébként a  légzésfunkciók, 
tüdő térfogatok és a  diffusió egyik 
csoportban sem  változott. Válto
zatlan m a ra d t a percventiláció, a 
pulzusszám, a  combközép kerü le te  
is, a  m. quadriceps izom ereje a 
kontrollcsoportban csökkent, a  tr é 
ningezőben nem  változott, m ind 
két csoportban egyarán t 11 bete
gen észlelték em physem a prog
ressziót. U gyanakkor a  trén in g  so
rán  jelentősen nő tt a 12 p erc  a la tt 
m egtett távolság (a 8. hónapban  
108—341, átlagosan 185 m éterrel), 
m íg a kon tro ll csoportban csök
kent, m érséklődtek a  szubjektív  
panaszok, a  kontrollökhoz képest 
lényegesen kévesébb volt a  kórházi 
felvételt igénylő relapsusok szám a 
(4 beteg 4 esetben, m íg a  kontro ll 
csoportban 7 beteg 10 esetben), s 
ezt sem antib io tikum ok a lkalm azá
sa, sem a  dohányzás abbahagyásá
ban m utatkozó különbség nem  m a
gyarázta. A javulás fokozatos volt, 
a  8. hónapiban érlte el m axim um át, 
m ajd ta rtó sn ak  bizonyult.

A szerzőik m egítélése sze rin t az 
ellenőrzött, légalább 6—12 hónapig 
folytatott rendszeres fiz ikai tr é 
ning előnyösen befolyásolja az 
idült hörghuru tban  szenvedők á l
talános állapotát. Ez független  a  
sajátos szív-tüdő funkcióktól, 
izomerőtől, a  dyspnoeval szem beni 
tolerancia javulásával, a  fizikai 
kapacitás csökkenéséhez való 
jobb alkalm azkodással m agyaráz
ható. Speciális felkészültséget nem 
igényel, a  hozzátartozók ellenőniz-
hetik- H orváth Tibor dr.



A tüdő citológiai lelete bron- 
chographia után. Palowski, H. és 
m tsa (B ezirkskrankenhaus fü r  
Lungenkrankheiten  und T uberku
lose, Coswig, DDR, und P atho lo 
gisches In stitu t des Bezirkskram- 
kenhauses D resden-F ridrichstadt, 
DDR): Z eitschrift fü r E rk ran k u n 
gen der A tm ungsorgane, 1979, 153, 
367.

B ronchographiát elsőként Sicard  
és m tsa végzett 1922-ben jódolaj- 
ja l, am inek azonban a  tüdőben 
sok volt a szövődménye. Morales 
és m tsa 1947-ben új kon trasz t
anyagot készített. Némi m ódosítás
sal m a is az t használják. Egy v íz
ben oldható jó l k iürü lő  jód ta r ta l
m ú vegyületről van szó, am inek  
vivöanyaga carboxym ethylcellulo- 
se. A V isotrast B kontrasztanyag a 
bronchognapbia u tán  24 óra, a 
Propyliodin pedig 96 óra m úlva 
k iürül a  hörgőfából és röntgen- 
vizsgálattal nem  ad k im utatható  
árnyékot. M ivel a  vivőanyag víz
ben nem oldódik, ta rtósan  a  h ö r
gőfában m arad  és  m egváltoztatja 
annak  citológiáját. V isotrast B-vel 
végzett bronchographia u tán  a  
szerzők katéter-biopsiával, vagy a 
m űtéttel e ltávo líto tt tüdőrészlet 
hörgőjéből váladékot vettek  és az t 
May—G rünw ald—Giem sa o ld a t
ta l m egfestették. 1—5 nap m úlva 
a vivőanyag a  m acrophagokban 
eosinophil-szem csék form ájában  
volt látható, am i később töm öt- 
tebb, hyalin vagy réteges psam - 
m om a-testekhez le tt hasonló. A 
m acrophgok klb. 10 nap m úlva ide
gentest óriássejtekké alakultai? át. 
Később granulocyta reakció követ
kezett eosinophiliával. A szöveti 
képben a reakció 3 fázisban zajlo tt 
le. Az 1. fázisban a kis hörgőket 
és az alveolusökat vivőanyag m a 
radvány tö ltö tte  ki. A septum ok 
vérbőek voltak. A hörgőkben gyul
ladásos se jtek  k íséretében nyák  
volt látható. A 2. szakaszban vivő- 
anyaggal teli in tenzív  idegentest- 
granulom a képződést ta láltak . A 3. 
szakaszban az é r  és a  hörgő körül 
a heges kötőszövetben a phagocy- 
ta-sejteken kívü l és 'belül is a  v i
vőanyagot a nyirokntaik szállíto t
ták el. Az egészséges tüdőben ez a 
reakció nyom talanul zajlik  le. Túl 
nagy adaggal vagy nagy nyom ás
sal végzett b ronchographia u tán  
azonban nagyobb reakcióval kell 
számolni. Pongor Ferenc dr.

Hörgő-alveoláris mosás szilikó
zisban. Schuyler, M. R. és m tsai. 
Pulm onary Disease and Clinical 
immunology Sections, D epartm ent 
>f Medicine, N ew  Orleans V éte- 
■ans A dm inistration Hospital and  
h ilane M edical C enter, New O r- 
eans, Louisiana, U SA ): Lung, 
980. 157, 95.
Á llatk ísérletben a  szilícium  

eroszol fokozza a  tüdő alveolaris 
iroteinosisát, az alveolusokban 
lak ta lan  szemcsés perjódsavas- 
Ichiff pozitív anyag  halm ozódik

fel. II. típ u sú  se jt-hyperp lasia  és 
tüdő-fibrosis alakul ki. Szilícium 
expozícióra em berben is tüdő-fib 
rosis keletkezik, bár heveny szilí
cium belégzésre II. típusú  se jt-hy- 
perplasiát és alveoláris proteino- 
sist is észleltek. A rról azonban k e 
veset tudunk , hogy az idü lt szili
kózis hogyan befolyásolja a  tüdő
ben a  sejtpopulációt. A szerzők 6 
idült szilikózisos betegen 8 a lka
lommal, 10 egészséges em beren 
padiig egy-egy ízben bronchoszkó- 
pos úton hörgőm osást végezték. 
Valam ennyi egyén azonos életkorú  
és dohányos volt. Mind a  szilikózi
sos betegek, m ind az egészséges 
em berek hörgőmosó folyadékában 
a se jtek  szánra, élet-, tapadó- és 
listeria m onocytogeneket ölő ké
pessége azonos volt. A szilikózisos 
betegek hörgőmosó folyadékában 
azonban a  II. típusú pneum ocyták 
száma lényegesen m agasabb volt. 
Ezt a  je lenséget a  szilícium nak a 
maorophag se jtek re  való cytotoxi- 
kus hatásával m agyarázzák: II. 
típusú se jt-hyperp lasia  keletkezik, 
ami a  szilícium  expozíció m egszű
nése u tán  m ég évek m ú ltán  is 
m egm arad. Pongor Ferenc dr.

A vérsavó angiotensin átalakító 
enzim és lysozym szintjének a re
latív kórjelző értéke tüdő-sarcoi- 
dosisban. Zorn, S. K. és mtsa. 
(Pulm onary Section, D epartm ent 
of In te rn a l Medicine, Yale U ni
versity School of Medicine, New 
Hawen, Connecticut 06510 U SA): 
Lung, 1980, 157, 87.

A sarcoidosis kórism ét á lta lá 
ban legalább egy szervben szöveti 
vizsgálattal az el nem szarusodó 
granulom a k im utatásával tám aszt
ják alá. A sarcoidosist főleg a 
iym phom ától, a  tbc-től és a  tüdő
ráktól k e ll elkülöníteni. Ú jabban 
erre  a cé lra  a  vérsavóban az a n 
giotensin á ta lak ító  enzim  és a  ly 
sozym k im u ta tá sá t a ján lják . A 
szerzők 39 m ég nem  kezelt tüdő- 
sarcoidosisos, 10 lym phom ás, 10 
Koch-pozitív tüdőtbc-s, 14 tüdő 
rákos beteg és 106 egészséges em 
ber vérsavó jában  m érték  m eg az 
angiotensin á ta lak ító  enzim és a 
lysozym szintet. Az egészséges 
em berekben nem re és é letkorra 
való különbség nélkül egyarán t 
norm ális érték ek e t ta lá ltak . A 
sarcoidosisos betegekben m ind az 
angiotensin átalak ító  enzim , m ind 
a lysozym é rté k  a betegség ak tiv i
tásával a rányosan  lényegesen m a
gasabb volt. A lym phom ás, a  tbc-s 
és a  tüdőrákos betegek vórsavójá- 
ban az angiotensin átalak ító  enzim 
szint norm ális, a  lysozym érték  
azonban 40% -kal m agasabb volt. 
Adataik szerirat a  vérsavó m aga
sabb angiotensin  átalak ító  enzim  
szintje m egerősíti az  ak tív  sarcoi
dosis kórism ét és a  szöveti vizsgá
latot feleslegessé teszi.

Pongor Ferenc dr.

Onkológia
A carcinoma kezelése revers 

transzformáció indukciójával. A.
B rugarolas, M. Gosalvez (D epart
m en t of Oncology, H ospital G ene
ral A ustrias, Oviede, Spanyolor
szág): Lancet, 1980, 1, 68.

A thiazolidin-4-carboxyl sav 
(thioprolin) fontos tu lajdonsága, 
hogy a  tum orsejtek  m em brán já ra  
hatva, azok norm ális m em brán
funkció já t helyreállítja . A revers 
transfo rm atio  kifejezés Puchtól 
szárm azik, ak i N6- 0 12 dibu tyry l 
cyclikus AMP in v itro  ha tásá t vizs
gálva megfigyelte, hogy az  expo
n á lt tum orsejtek  norm ális m em b
rán -ak tiv itá sa  helyreáll. Egyéb ké
m iai anyagokat vizsgálva ju to ttak  
el a  thioprolinhoz. Ez az  anyag k í
sérletes, á llati tum orok m em brán
já ra  hatástalan .

A szerzők klin ikai beteganyagon 
v izsgálták  a th ioprolin  effek tu
sá t: 37 előrehaladott carcinom ában 
szenvedő betegen p róbálták  ki a 
gyógyszert. A vizsgálat m egkezdé
sé t megelőzően 4 héten belül egyik 
beteg sem  részesült carcinom a elle
nes kezelésben. A th ioprolin  keze
lést 4 különböző adagban  a lk a l
m azták, 5 mg/kg folyam atosan, 20 
m g/kg hetenkén t 5 nap ig  3 heten te  
ism ételve, 40 mg/kg folyam atos 
adagban. Teljes rem issiót á llap íto t
tak  meg, ha a  tum or á lta l okozott 
panaszok, ill. je lenségek legalább 
1 hónapig -nem voltak  észlelhetők. 
Részleges rem issiót diagnosztizál
tak, ha a kezdetben észlelt tum or
m assza legalább felére csökkent. A 
vizsgált periódusban m ellékhatást 
nem  tapasztaltak . Leghatásosabb
nak a 40 mg/kg folyam atos a d a 
golást ta lálták . Ebbe a  csoportba 
csupán 4 epiderm oid carcinom ában 
szenvedő beteg tartozott, ak iken 1 
hónappal a  kezelés m egkezdését 
követően te ljes rem issio a lak u lt ki. 
A gyógyszer hatásm echanizm usára 
vonatkozóan feltételezik, hogy a  
tu m orse jte t érzékennyé teszi a se j
tek  növekedését reguláló norm ális 
m echanizm usokkal szemben. A 
th ioprolin  tehát egy biológiai vá- 
lasz-m odifikátorként hat. A gyógy
szernek norm ális se jtek re  sem m i
lyen h a tása  nem  volt. K ísérletes 
körülm ények között, a  transzp lan- 
tá lt á lla ti tum orok vonatkozásá
ban feltehető, hogy a  sorozat
transzp lan táció  a  se jtm em brán  m ó
dosulását okozta, és így m ár a  no r
m ális reguláló m echanizm usok 
nem  fe jtik  ki hatásukat.

T é m á k  Gábor dr.

Klinikai és kísérletes tanulmá
nyok, a gyomorrák sebészeti kezelé
séhez adjuvánsként adott, orális 5- 
fluorouracyl emulzióról. Nishioka,
B. és  m tsai (I. Dept. Surg., Kyoto 
P refectu ral Univ. Med. Akito, Ja -  
pán): W orld J. Surg. 1978, 2, 533. ( r ) r  

Á ltalánosan elism ert tény, hogy 1  X  
a  gyom orrák sebészetében a  nyi- 
rokcsom ó-áttétek  képezik a  fő Lili
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problém át. Ügy tűn ik , hogy sebé
szeti eljárásokkal m á r  nem  lehet 
a z  eddiginél jobb eredm ényeket el
é rn i. Meg kell k ísére ln i hatásos 
koncentrációjú kem oterapeutiku- 
m okat ju ttatn i a  kö rnyék i nyirok
csomókba. A szerzők ko rábban  k i
m u ta tták , hogy zsírem ulzióban he
lyileg alkalm azott ráke llenes szerek 
a  nyálkahártyán á t  felszívódnak a 
nyirokutakba, a  nyirokcsom ókban 
felhalm ozódnak.

Ily en  tapasztalatok a la p já n  olyan 
o la j-v íz  emulziót készítettek , amely 
77% vizes 5-fluorouracil (5-FU) 
o lda tbó l és 20% szézám  olajból áll.

Patkányokon végzett állatk ísér
le tekben  az 5 FU em ulzió orális 
beadása  után m egölt á lla tok  gyo
m or-körü li nyirokcsom óiban és a  
ductus thoracicusban m eghatároz
tá k  az  5-FU koncentráció já t. A 
koncentráció 1—4 ó ra  a la t t  érte  el 
a  m axim um át.

Em berben az 5-FU em ulzió bevé
te le  u tán  a  m űté t közben k ivett 
nyirokcsom ókban so k k a l m agasabb 
v o lt a  koncentráció, m in t a  gyógy
sz e r  vizes oldatának bevéte le  után. 
69 gyomorrákos be tegbő l kivett 
700 nyirokcsomó szövettan i vizsgá
la ta k o r  242-ben ta lá l ta k  áttétet. 
Ezekben különféle típ u sú  elválto
zásokat láttak: k ife jeze tt elhalás 
vagy  degeneráció, a  rákos szerkezet 
destrukciója, m olyrágásszerű  kép, 
a  se jtek  duzzadása vacuo la  képző
déssel, mag-picnosis. A daganatszö
v e tn ek  ezeket az elváltozásait az 
5-FU  emulzió pozitív  hatásának  
tu la jdonítják . A jó l differenciált 
s e jtű  adenocarcinom a érzékenyebb
nek  bizonyult az 5 -F U -ra , m int a  
differenciálatlan típusú.

K ísérletesen és k lin ika ilag  iga
zo ltnak  látják, hogy az orálisan 
adago lt 5-FU em ulzió főleg a  para- 
gastrikus és a re troperitonealis  nyi
rokcsom ókba ju t és o tt  m agas kon
centrációban és ta rtó san  tárolódik. 
A zt gondolják, hogy a  nyirokcsomó 
á tté tes  gyomorrák esetében az 5-FU 
em ulzió m űtét e lő tti adagolása m int 
ad juváns kezelés hatásos lehet.

Páka László dr.

A radioaktív drótok és „hajtfik” 
új formája a rosszindulatú tumorok 
Curic-terápiájában. M. I. Michailov 
és m tsai (Institu t fü r  K ernfor
schung und K ernenerg ie d e r Bulga
rischen  Akademie d e r  W issenschaf
ten , Sofia, B ulgarien): S trah len the
rapie, 1981, 157, 25.

A  Curie te ráp ia  ha ték o n y  eljárás 
a  rosszindulatú d ag an a to k  in tersti
tia lis  kezelésében: a  daganatokba 
m eghatározott szabályok  szerint 
radioaktív  su g á rfo rrá st helyeznek. 
A m erev radioaktív  tű k e t m anapság 
rad ioaktív  drótokkal, „hajszálak
k a l” helyettesítik. A rad ioak tív  dró
to k  előnye hajlékonyságuk, köny- 
n y ű  applikálhatóságuk, biztos rög- 
zíthetőségük és u tán tö lté s i lehető
ségük.

A  jelenleg előállíto tt drótok és 
„h a jtű k ” egyenletes eloszlású spe

cifikus ak tiv itásúak , am iből a  kö 
vetkező hátrányok  szárm aznak:

— A dró tok  körüli izodózis 
felszínek orsó alakúak . Ez szüksé
gessé teszi a  végeken a  kereszte
zést, am i a  párhuzam osan elhelye
ze tt tű k re  derékszögben elhelyezett 
tű k e t jelenti.

— A rad ioaktív  sugárforrások ily 
m ódon m egnövekedett szám a nö 
veli a  veszélyt az  im plantációnál, s 
ezá lta l dozírozási nehézségek tis fe l
lépnek . Azonos okokból nagyobb 
szövet-traum a lép fel, és a  sze
m élyzet sugárterhelésének veszélye 
is növekszik.

— A natóm iai okoból néha leh e
te tle n  az im plantatum ok egym ásra 
m erőleges elhelyezése.

Ezen hátrányok  á th id a lásá ra  fe j
leszte tték  ki a  szerzők a  középről 
a  végek felé egyenletesen em elkedő 
specifikus ak tiv itá sú  rad ioaktív  
dró tokat. Részletes kísérletes m é ré 
sekkel és com puter szám ításokkal 
különleges kettős kúp  szerű k ad - 
m ium  ernyőket á llíto ttak  elő. A 
d ró tok  és „h a jtű k ” ak tiválásakor 
ezeknek az ernyőknek a  segítségé
vel é rté k  el az optim ális lineáris  
specifikus ak tiv itá s t IRT-2000 m ag
reak to rban . Ezeknek a  182T a-m al 
vagy 192Ir-m al ak tivált, a  középső 
részektől a végek felé fokozódó l i
n earis  specifikus aktiv itást m u ta tó  
d ró toknak  e lőnyei:

— Az izodózis felszínek koax iá
lisak  a  drótok vagy h a jtűk  tenge
lyéhez, 5—100 m m  optim ális tá v o l
ságban.

— Ennek következtében az im 
p lan ta tum ok  végének keresztezése 
szükségtelen, az im plan tá lt te rü le 
tek en  kedvező dóziseloszlás érhe tő  
el.

— K evesebb szám ú im p lan tá lt 
d ró t a  behelyezésnél csökkenti a 
h ibalehetőségeket, és m egkönnyíti 
a  dozim etriát.

— A beteg traum atizálása , a  sze
m élyzet sugárterhelése kisebb.

— Az in terstitia lis  C urie-teráp ia 
alkalm azási javasla ta i az anatóm iai 
sa já tságok  m ia tt nehezen hozzáfér
hető  te rü le teken  m egnövekednek.

A zok az előnyök, am iket ezek a  
dró tok  és „h a jtű k ” k ínálnak , egy 
so r ú j im plantációs techn iká t te tte k  
szüségessé. Az új eljárások  rad io 
a k tív  „fonalak” segítségével re a li
zálódtak. A rad ioaktív  dró t vagy 
„ h a jtű ” egy m eghatározott helyre, 
egy hosszú sebészi fonal üregébe 
v an  beépítve, és ott perchlorvinyl 
gyantával rögzítve.

K ülön-külön  tá rgya lják  a szer
zők az  alkalm azási te rü le teket:

— B őrrákoknál, am elyek görbült 
felszínek te rü le té re  esnek, nagyon 
m egkönnyíti az im plantációt.

— E lőrehalad t alsó a jak  tu m o 
roknál.

— N yelvrákoknál a rad ioak tív  fo
n a lak  bevezetéséhez m űanyag töm 
lőbe speciális acélsodronyokat, m in t 
lé trá t a lkalm aznak, m elybe egy ra 
d ioaktív  d ró t kerül. Ezzel a  m ód
szerre l 48%-os ötéves tú lé lé st é r 
tek  el.

— A le ír t m ódszerrel a  húgyhó
lyag carcinom ák kezelésénél is le 

csökkentették a  szem élyzet sugár 
terhelését.

A kom binált rad io-ch irurg ia i ke 
zeléseknél (a prim er fe j-n y ak  tu 
m orok nyaki m etasztázisai, rossz 
indulatú  fültőm irigy-daganatok) 
C urie-teráp iá t utántöltéses mód 
szerrel és dózis frakcionálással ad 
kalmazzák. M űtétkor m űanya 
töm lőcskéket ü lte tnek be, és csa 
a  sebgyógyulás után, 10—15 nap 
pal később tö ltik  be a  rad ioák tí 
anyagot. Így a  k iszolgáltato tt össs 
dózis 8000 rád  körül van, n ap i 40 
rad-os frakciókkal. A m ódszert pc 
nis carcinom áknál is alkalm azzál

A szerzők rem élik, hogy a  spe 
ciális drótok és „ha jtűk” bevezeti 
sével a  rosszindulatú  daganato 
jobb gyógyítási lehetőségéhez js 
rulta'k hozzá. Kocsis Béla d

Adatok a húgyhólyag-daganato 
klinikumához. R.-p. Müller, I
Scheitel, FI. Frössler (Radiologisch 
K linik der U niversität M ünster' 
S trahlentherapie, 1980, 156, 223.

A m alignus húgyhólyag tum oro 
postoperativ besugárzásának erec 
ményei nem  kielégítőek: a  szerző 
269 sa já t esetből a három éves tű  
élés 26,1%, az  ötéves túlélés 18,2° 
(postoperativ vagy pallia tiv  jelleg 
irradiatio). Az irodalom ban a  lej 
változatosabb eredm ények találh ; 
tók, m elyek fő oka külső tényez 
a  TNM beosztás (a T-, N-, M-k; 
tegóriák m eghatározásának  min: 
m ális feltételei hiányoznak), és  nej 
annyira a  különböző besugárzá 
technikák. A bban á lta lában  mej 
egyeznek, hogy a  húgyhólyagrí 
prognózisa m esszem enően a  szőve 
tan i típustó l függ, és m ivel gyak< 
ri a recidiva, a  beteg sorsa a  tér: 
pia kezdetétől szám íto tt k é t éve 
belül dől el. A kezelés előterében 
m alignus húlyhólyag tum orokn 
elsősorban a  lehetőleg rad iká lis S' 
bészi beavatkozás áll. Ezt követhe 
a postoperativ  sugárkezelés 5—60' 
rád  gócdózissal. A te lecobalt bes 
gárzás. egy első és k é t hátsó  mez
ből történ ik , a 18 MeV-os u ltra f 
szültségű B etatron rön tgen-bes 
gárzás pedig inga-besugárzás, 
teljes dózist két szériában  szolgá 
ta tiák  ki, négyhetes szünettel.

K om binált kezelésekről: percük 
ultrafeszültségű besugárzás és i 
terst.itialisan elhelyezett radioaki 
izotópok (226Ra. 195Ir, 182Ta, 198Au) 
nem áll rendelkezésükre adat. 
P raeoperatív  besugárzás — külön 
sen ha cystectom iát terveznek 
gyakrabban szerepelhetne a ther 
piás tervben.

A nostoperatív  sugárkezelést i 
te rstitia lis radioizotóp te rá p ia  eg 
szíthetné ki.

A pallia tiv  besugárzást inoper 
bilis vagv recidiváló tum orok  e< 
t»ben m indig indokoltnak ta rti: 
nem utolsó sorban a  fájdalom  cső 
kentése céljából. Kocsjs Béla £

Intracranialis ependymoma s 
gárkezelése. Ch. G lanzm ann



m tsai (K linik fü r  R adiotherapie 
und N uklearm edizin, A bteilung fü r 
N europathologie der U niversitäts
sp itals Z ü rich ): S trahlentherapie, 
1980, 156, 97.

A szerzők az 1954 és 1978 közötti 
időben sebészi és sugártherapiás 
kezelés u tán  24 in tracran ia lis epen
dymoma esetük  kórlefolyását an a li
zálják. Az öt- és tízéves tú lé lés 
m integy 40%-os. A jól d ifferenciált 
ependym om a csoportban, ak iknél 
négy hét a la tt  legalább 4000 rád  
gócdózist szolgáltattak  ki, az ötéves 
túlélési arány  50% felett van.

Ügy lá tják , hogy a  jól d ifferen
ciált para - és in fra ten to ra lis  epen- 
dym om áknál az  egész gerincvelő 
profilaktikus besugárzása nem  in 
dokolt.

Ependym oblastom áknál jelenleg 
a m edulloblastom ához hasonló b e
sugárzási techn iká t alkalm aznak, és 
ezt követően m ég chemotheriapiát 
is végeznek. Hogy ez a  kezelési 
mód az ependym oblastom ánál a 
gyógyeredm ényeket javítja-e, k é r
déses. A p rim e r tum or sugárte rhe
lését 5—6000 rad -ra  javasolják, öt 
vagy hat hé t a la tt kiszolgáltatva, 
ha korszerű m egavoltos sugárkeze
léssel ezeket a  dózisokat a betegek 
jól to lerálják . Az egyszeri dóziis 
150 vagy 200 rád. Kocs£s B é u  dr_

P rostata  carcinom ában végzett 
Iym phographia szerepe a m e tas ta 
sis diagnosisában. J. M clvor, M. B. 
és m tsai (D epartm ents of D iagnos
tic Radiology. R adiotherapy and 
M edical S tatistics, Charing Cross 
Hosnital Fulham  London W6 8R F ): 
B ritish Jou rna l of Radiology, 1980, 
53, 74.

A szerzők 42 p rosta ta  carcinom á
ban szenvedő beteg lym phogm phiás 
felvételeit vizsgálták, akik közül 15 
sugárkezelésben, 27 horm onkezelés
ben részesült. A radiológiailag n o r
m ális nyirokcsom ók nagysága á tla 
gosan 11,9%-kal csökkent a sugár- 
kezelés és 13,1%-kaI a horm on- 
therap ia  hatására.

Azon nyirokcsom ók nagyságának 
csökkenése, am elyekben 10 m m -es 
vagy annál nagyobb telődési k iesé
sek voltak, szignifikánsan nagyobb 
volt, m int a no rm ál nyirokcsomóké. 
A 10 m m -es, vagy ennél nagyobb 
telődési k iesést egyértelm űen m e- 
tastasisnak  ta rtják . Azon ny iro k 
csomók nagysága, am elyekben 2— 
9 m m -es telődési kiesés látszik, de 
egyéb m etastasisra  u taló jel nincs, 
szignifikánsan nem  csökkent, szem 
ben azon nyirokcsom ókkal, am e
lyekben a  2—9 m m -es telődési k i
esés m ellett egyéb, m etastasisra  
u taló jel is volt, a paraaortikus 
vagy iliacalis nyirokcsom ókban.

Pap Lilla dr.

A has u ltrahang  és számítgépes 
rétegvizsgálata a herecarcinom ák 
diagnózisában és kezelésében.
Bryan, T. és m tsai (Departm ent of 
Diagnostic Radiology, Ind iana

U niversity  M edical Center, Ind ia
napolis): Radiology, 1979, 132, 415.

Az u ltrahang - és számítógépes 
rétegvizsgálat ideális e ljárás re t
roperitonealis nyirokcsom ók meg
nagyobbodásának kim utatására . A 
szerzők 280 ultrahang-v izsgála to t és 
188 szám ítógépes rétegvizsgálatot 
végeztek herecarcinom ában szen
vedő betegeken. A nnak  ellenére, 
hogy a  szám ítógépes rétegvizsgála
tok eredm énye könnyebben repro
dukálható, nincs szignifikáns kü 
lönbség a  ké t e ljá rás  pontossága 
között. A diagnózis pontosságát fo
kozza, ha m indkét e ljá rás t a lka l
mazzák, és ugyanazon radiológus 
értékeli azokat. Ezen vizsgálatok 
pontossága megegyezik a  lympho- 
graphiáéval, ezért az u tóbbi vizsgá
la t ru tinszerű  alkalm azása m ár nem  
szükséges. pap  UUa dT'

latrogen ártalmak
Lidocain intravénás befecskende

zésekor fellépő sinus-m egállás. Zoli, 
W. R. és m tsai (Med. K lin. K an
ion,sspital, Basel): Schweiz, med. 
ressiv hatásba vezethető vissza.

A lidocain m a elism ert gyógyszer 
a ven tricu laris tachycard iás rhy th- 
m uszavarok kezelésében. Bizonyos 
m ellékhatások m utatkozhatnak  a 
központi idegrendszer területén, to
vábbá ism eretes a  lidoeainnak eny
he vérnyom áscsökkentő, valam in t 
a m yocardium ra gyakorolt gyenge 
negatív inotrop hatása. A hatvanas 
évektől kezdődően ism ételten  meg
figyelték a lidoeainnak a sinuscso
m óra gyakorolt kedvezőtlen h a tá
sá t is, am elynek példázására a szer
zők egy 60 éves koszorúér-bánta- 
lom ban szenvedő betegük esetét is
m ertetik , ak inél három  évvel az
előtt hátsófali in farctus za jlo tt le. 
A betegnek lidocain (2 mg/min) 
cseppinfusióval végzett an tiarry th - 
miás kezelése a la tt sinus-m egállás 
lépett fel nodalis (41/min) brady- 
cardiával és fenyegető vérnyom ás
zuhanással (80/50 Hgmm). A lido- 
cain-infusio azonnali abbahagyása 
és 0,5 m g iv. a tropin  befecskende
zése négy percen belü l a  sinus- 
rhy thm ust 84/min szaporaságára 
állíto tta  vissza, a vérnyom ás v i
szont 45 perc a la tt lassacskán visz- 
szatérően em elkedett fokozatosan. 
Ezen epizód a  betegre m inden ké
sőbbi hatás nélkül m arad t és ha t 
nap m úlva panaszm entesen távo
zott. A m úlandó lefolyás és  heveny 
m yocardialis in farctusra utló  tüne
tek h iánya igen valószínűsítik  a 
lidocain-kezeléssel való  oki össze
függést. A zavar a  szerzők szerin t a 
perinodalis stru c tu rák ra  való dep
ressiv h a tásra  vezethető vissza.

ifj. P astinszky István  dr.

Lidocain-intoxicatio. S tadler, F.-
X. és m tsai (Med. Abt., Spital Lim- 
m attal, Schlieren): Schweiz, med. 
Wschr. 1979, 109, 1941.

A lidocain igen gyakran a lka lm a
zott localis anaestheticum , vagy 
card ialis an tiarrhy thm icum  v e n tr i
cularis rhythm uszavarok  eseteiben. 
M int helyi érzéste len ítő  szer a  s e j t
m em bránra való h a tása  folytán re- 
versibilisen b lokko lja  az érző és 
mozgató idegpályákat. A lidocain, 
m in t an ti a rrhy thm icum  tom pítja  
a  se jtm em brán, valam in t a k am ra  
izomrostok, sőt P urk in je-rostok  é r 
zékenységét is, m íg a  pitvarsejtek, 
elektrophysiologiás sajátosságait 
csupán kevésbé befolyásolja; a  
P urk in je-rostok  au tom atic itásá t is 
csökkenti. A lidocain gyakori a l 
kalm azása, biztos hatása  és a  ko
moly m ellékhatások hiánya fele
désbe m eríte tték  a  lehetséges to x i-  
citását. Ennek felelevenítésére is
m erte tik  a szerzők öt accidentalis 
lidocainm érgezés esetüket, am elyek 
közül kettő  a  járóbeteg-rendelésen 
halálosan  végződött, három  esetük 
pedig az  intenzív osztályon való li- 
docain-túladagolásból adódott. A 
halálos mérgezés egyik esete lega
lis abortus paracervicalis anaesthe- 
siájából, illetve a  m ásik lidocain- 
nak  glucose-porral való összeté- 
vesztéséből keletkezett, a  m ásik  
három  reversib ilis esetük in tenzív  
osztályon a  szív rhy thm uszavará- 
nak  lidocainkezelése kapcsán lé
pett fel.

A lidocainm érgezés az in tox ica
tio  fokától függően változatos k ép e t 
m utat, am elyben a  kezdeti izgalm i 
jelele u tán  a  cen trális b én u lá s’jelei 
uralkodnak. A bevezetési szakban 
(nyugtalanság, rem egés, choreiform  
rángások, tonusos-clonusos görcsök), 
a  légzőizmok és a  rekeszizom rész
vételével jelentkeznek. C ardiovas
cu laris tünetek : szívdobogás, légzé
si nehézségek, általános vasocon- 
strictio , vérnyom ásem elkedés, b ra -  
dy- és  tachycardia léphetnek fel. A 
súlyos lidocainm érgezésben a  köz
ponti idegrendszer depressiós tü n e 
te i m utatkoznak  (tudatvesztés, tó 
nushiány, teljes m otoros és senso- 
ros bénulás, areflex ia , coma, néha 
apnoeba is átm enő légzési depres
sio). Legkülönbözőbb cardialis tü 
netek  (ingervezetési zavarok és 
ezek fokozódásai, kam ralebegés, 
asystolia, hypotoniával és shock-kaí 
já ró  vasom otorbénulás) m utatkoz
hatnak .

A helyi érzéstelenítésben, a m ér
gezés leggyakoribb okai á lta lában : 
a  helyi érzéstelenítő  o ldat tú lada
golása és m agas töm énysége; tév e
désből iv. a lkalm azás az in tf iltra -  
tiós anaes thesiában ; a reanim atio  
hiányos ism erete és a  kellő előké
szület, ill. a  felszereltség hiánya. 
A lidocainm érgezés megelőzésére 
szükséges: a  m axim ális dosis pon 
tos b e tartása ; 2%-os o ldatnál nem  
töm ényebb o ldalt alkalm azása (a 
fogászati igen kis m ennyiségen k í
vül) ; ism ételt a sp ira tio  az iv. b e
fecskendezés kivédésére, vagy p a 
racerv ica lis b lokk kapcsán; a  rea 
n im atio  alapos ism erete és a  szük
séges felszereltség (oxigén, gyógy
szerek stb.) biztosítása.

ifj. P astinszky István dr.
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Szerk. megj.: A ritka , de súlyos 
szövődm ény terápiájának ism erete 
is fontos. A lidocain okozta görcsö
ket k is  adag in travénás b a rb itu rá t 
befecskendezése á lta láb an  meg
szünteti (0,20—0,50 g V enobarbital, 
H exobarbital, Inactin). H a ez nem 
hatásos, 0,5—1 mg/kg succinylcho- 
lin adandó  iv. Ennek h a tá sa  biztos, 
de az  izomellazulásból eredő  légzés
gyengeség m iatt m echan ikus léle
geztetés szükséges: lé legeztető  bá
lomnál, vagy befújásos m ódszerrel 
— a lehetőségek szerint. Cardiovas
cularis collapsus esetén fejsüllyesz
tés, az alsó végtagok felem elése 
(autó transfusio), infusio, érszűkí- 
tők, szükség esetén m echan ikus lé
legeztetés és szívmasszázs. A n a
gyon r itk a  allergiás reakció  esetén: 
iv. corticosteroid (60—120 mg De- 
persolon) és an tih istam in  (50 mg 
P ipolphen vagy 10 m l Sandosten- 
Calcium ) iv. befecskendezése, szük
ség setén  a cardiovascularis col
lapsus kezelése.

Intenzív betegellátás
Az intenzív orvoslás pszichoszo- 

m atik á ja . B. K lapp (Z entrum  für 
Innere  Medizin der U niversität, 
6300 Giessen, K lin ikstr. 36.), H. 
F reyberger (Zentrum fü r  Psycho
logische Medizin der M edizinischen 
Hochschule. 3000 H annover 61): 
Dtsch. med. Wschr. 1981, 106, 227.

Az intenzív m edicina elterjedése 
új pszichoszomatikus kérdésfe lte
vésekhez is vezetett. E lsősorban az 
életveszélyben levő betegek  m ásod
lagosan kialakult pszichológiai za
v ara in ak  dinam ikáját s ik e rü lt meg
érten i az  intenzív orvoslással kap
csolatos vizsgálatok so rán , valam in t

érdekes adatok m erü ltek  az  in 
tenzív  kezelés em ocionális hatása i
ról é s  a  szom atikus th e rap iá t kiegé
szítő pszichológiai beavatkozási le
hetőségekről.

Az életveszélyes m egbetegedés a  
beteg szám ára heveny tárgyvesz
tésnek  felel meg, m ert számos v i
tá lis  funkció h irte len  elvész. Ez 
sokkszerűen hat, nagy frusztráció 
tám ad, erőteljes agressziódinam ika 
indu l meg, am ely á lta lában  elfőj- ■ 
tódik. Legerősebben a  tagadás szo
rongás elhárító  m echanizm ust lép 
életbe. H a a szorongások e lhárítása 
nem  sikerül, prepszichotikus vagy 
a k á r  pszichotikus állapotok is fe l
léphetnek. Az elhúzódó preoperatív  
várakozás, a beteg másodlagos be
tegségelőnyre irányuló  törekvései 
és h iva tásával kapcsolatos korábbi 
problém ái sta tisz tikailag  kapcsolat
ban  állnak  az ilyen súlyosabb zava
rok valószínűségével.

A beteg pszichikus reakcióinak 
befolyásolására az in tenzív  osztály
n ak  jó  lehetőségei - vannak , ezek 
azonban nem  specifikus jellegűek, 
ezért gyakran észrevétlen  m arad 
nak. Az intenzív osztályok ak tív  
légköre, készenléte, a  szem élyzet 
elérhetősége, a  technikai felszerelt
ség stb., a  beteg szám ára  m egnyug
tató . V izsgálatok m u ta tják , hogy a 
betegek legtöbbször szoronganak és 
elbizonytalanodnak, h a  az intenzív 
osztályról k ikerülnek, ezt m u ta tja  
a v izele t katecho lam in tarta lm ának  
növekedése, ezért m indig fel kell 
készíteni őket az áthelyezésre.

A szem élyzet so k a t tehe t a bete
gek pszichoszom atikus egyensú
lyáért, h a  folyam atosan érzelm i je 
len létiéi is nyújt nekik . Ez érzelm i 
reagálóképességet je len t. Ennek je 
gyében elő kell segíteni, hogy a b e 
teg verbalizálhassa m ásodlagosan

keletkezett hipochondriás gondola
ta it  és érzelm eit, m ert ezzel n ém i
leg le is tu d ja  vezetni őket. Meg 
kell érezni a  beteg elfojtott ellen
séges, agresszív érzelm eit, és m in t
egy azokhoz is kell szólni, azokat is 
felszínre kell hozni. Ez a közvetlen 
élm ényfeldolgozást is segíti, de 
hozzájárul a megfelelő kapcsolat
hoz, ami a rehabilitációban vagy a  
további együttm űködésben fontos 
lehet

Az érzelm i je len lé t készségeit az 
orvosoknak és a szem élyzet tag ja i
nak tanuln iuk  kell. A tanu lásra  a  
Bálint-esoport a  legalkalm asabb 
módszer. Az intenzív osztályok dol
gozói m agasan képzettek, ezért 
jól viszonyulnak a különböző ten 
nivalókhoz, a pszichológiai foglalko
zások is jó eséllyel fo ly tathatók 
velük. Az érzelm i jelenlétnek igen 
nagy a hatása  a betegekre, és ez 
közvetlenül the rap iás hatás, am ely 
szom atikus sz in ten  is m egm utatko
zik. K oronáriaőrzőkben pl. k im u
ta tták , hogy a  megfelelő pszichikus 
foglalkozásra az  a rrith m iák  gyako
risága csökken. A jó bánásm ód se 
gíti a  tagadás elhárító  m echaniz
m usának optim ális működését, ez 
pedig — ugyancsak konorániaőr- 
zőkben m u ta tták  ki — az életben- 
m aradás fontos tényezője (a túl 
erős vagy tú l gyenge tagadással 
reagálók túlélése kisebb arányú).

Az intenzív osztályok megfelelő 
légkörére és bánásm ódjára a bete
gek nagyon jól reagálnak, és végül 
a  súlyos betegség jó élm ény m arad  
szám ukra, kezelésüket sok pozi
tív  érzelem m el élik  meg. K orán t
sem  a „technizálódás”, a  „gépek 
lelketlen légköre” jellemző ezekre 
az osztályokra, sokkal inkább a hu 
m ánus érzelm i tartalom .

Buda Béla dr.

MEGRENDELHETI
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W ieland Meng: Schilddrüsener
krankungen  (Pajzsm irigybetegsé
gek) VEB G ustav Fischer Verlag 
Jena 1978. 285 oldal. 26,00 M.

A könyv, am ely az „Orvosi p ra 
xis” sorozatban je len t meg, átfogó 
képet ad  a  pajzsm irigybetegségek
ről. Az I. fejezet történelm i á t te 
kintés. A  II. fejezet a  pajzsm irigy- 
horm onök fiziológiáját ism erteti. 
Igyekszik a  bevezető fejezetben 
m indazon kapcsolatokra m ár r á 
m utatni, melyek a  pajzsm irigybe
tegségek m odern m egítélésében ké
sőbb tá rgyalásra  kerülnek. Így k i
tér a pajzsm irigym űködéssel k ap 
csolatos felső regulációkra ,is, azon
ban a  hypophysis és a hypophysis 
realesing horm on (TRH) egym ás
ra hatásán  kívül az egyláb központi 
idegrendszeri regulációs m echa
nizmusokat, m int a  catheoholad- 
•energ, dopam inerg, serotoninerg 
correlatiókat m ár nem  tárgyalja. 
\  III. fejezet a  pajzsm irigyrnűkö- 
lésre ható  exitra-thyreoidealis té 
nyezőkkel foglalkozik, tek in te tbe 
részi a  kort, a g ravid  itást, az egyéb 
oetagségek, valam int a gyógyszer- 
ratások pajzsimirtgyműködést be- 
ö lyásoló szerepét. A fejezet in 
kább reg isztrálja  a  különböző ex t- 
•athyreoidealis ténj'ezőiket, m in t 
;em a  jelentősebb kérdéseknek 
negfelelő részletesebb elem zését 
idná. A IV. fejezet a pajzsm irigy 
liagnosztikával foglalkozik. Jó 
isszeállítást ad  m ind az in vitro, 
nind az in vivo pajzsm irigy diag- 
losztikáról. az ind irek t laboratóriu- 
ni vizsgálatokat is részletesen fel- 
lorolja. A fejezetnek legértékesebb 
észe a pajzsm irigy biopsiával fog- 
alkozó alfejezet, m elyet a  vékony- 
ű biopsiával nyert készítm ények 
üdaktikus színes ábráival egészít 
:i. Az V. fejezet az inactív  s tru - 
nával foglalkozik, ez a  fejezet fel
ett az aetiológia és a  pathogenezis 
ninden fontos kérdését, részlete- 
en foglalkozik a  pajzsm irigyhor- 
non szintézis enzym -defektus je- 
snségeivel és különösen nagy te re t 
zentel a  therap iának . Vélem é- 
yernmel és a  m agyar felfogással 
lien té tben  a  pajzsm irigy hormon 
.nerapiát szélesebben és tu la jdon- 
éppen m inden  esettre alkalm asnak  
artja  a  horm onkezelés idejének 
orlátozásla nélkül. Ez a  felfogás 
lsősorban az endémíiás strum a 
setleges későbbi daglatia/tos élfa- 
alásának kivédését ta r t ja  1-egfő- 
éppen szem  előtt, figyelm en k i
ül hagyva, hogy a  TSH gátlás 
osszan tö rténő  k iváltása idézi elő 
7. értékes aiutoregulatív tevékeny
ig felfüggesztését. A hosszú évek- 
i  k iterjedő  hormonktezélés te rm é- 
:etesen m agában hord ja a hyper- 
íyreosis fac titia  gyakraWbi elő- 
jrdu lását is, (erre a  szerző a  f i

gyelm et fe l is hívja). A VI. fe je 
zet a  hyperthyreosise. Nagy gond
dal foglalkozik az  aetiologia, a 
pathogenesis, valam int a  paithofi- 
ziológia kérdéseivel. A p rim er hy- 
perthyreosisok közé az autonom  
adenom át, a  „jódbasedow”-ot, v a 
lam int a  thyreoiditis ta la já n  je 
lentkező hyperithyreosist sorolja 
ázom az alapon , hogy a fokozott 
pajzsmirigyműiködés k iindu lása 
m agában a  pajzsm irigyben lé tre 
jövő kóros sejtelváltozások követ
keztében keletkezett funkciózavar. 
A m ásodik csoportban a  r itk a  TSH 
túlm űködésen alapuló hyperthy 
reosist k ü lön íti el. A harm ad ik  
csoportba ta rtozik  az ún. ex tra -  
thyreoidealis fak torok á lta l lé tre 
jö tt pajzsm irigy túlm űködés, m ely 
be tu lajdonképpen a  Basedow kó r
tól a  T3 hypsrthyireosisig m inden  
beletartozik. Ez álfejezeten belül 
tárgyalja  a  lehetséges im m unoló
giai kórfolyam atok aetiopatho- 
genetikai szerepét. O bjektiven tá r 
ja  fel m indazokat a  fényezőket, 
melyek az  im m un történések b i
zonyítékát, illetőleg azok k r itik á 
já t adják. A  hyperthyreosisök k e
zelése: gyógyszeres, sebészi és r á 
diójód kezelés. Ezek értékelése 
m értéktartó , jó eligazítást ad  a  k li
nikus szám ára. A hyperthyreosis 
és a  te rhesség  kérdését helyesen 
külön a lfe jeze t tárgyalja . Nem  tu 
dunk a  szerzővel egyetérteni a b 
ban, hogy a  m ethylm ercaptoim ida- 
zol adag já t a  foetus fejlődését e rő 
sen befolyásoló időszakban — te 
hát a m ásodik  és hatodik trim es
ter között — csupán m érsékeli, 
nem  pedig e ltiltja . A m i álláspon
tu n k  szerin t a  m érsékelt adagú  
pa jzsm'i rigygá ttó -szer tu la  j donkép - 
pen hatásta lan , éppen ezért a  gátló 
szeres kezelést nem  aján ljuk , h a 
nem  más m ódon: m űtéti m egoldás
sal igyekszünk — am ennyiben a  
hyperthyreosis súlyossága indokol
ja — a betegséget gyógyítani. K ü 
lön fejezet tá rgya lja  a  hyperthy- 
reotikus krízist. Helyesen em líti 
azokat a  körülm ényeket, m elyek a 
beteg alkatából, valam int a  k ü lö n 
böző kiváltó  tényezők egym ásra 
hatásából jelentősek. — M inden
re k iterjedő a thyreotoxikus k rízis 
gyógyításának ism ertetése. S a jn á
latos módon azonban az egyes e l
járások k r i t ik á já t  nélkülöznie kell 
az olvasónak. — A VII. fejezet az 
endokrin ophta lm opath ia nehéz 
kérdését tá rg y a lja , súlyt helyezve 
az  im m unológiai tényezőkre. — A 
VIII. fejezet a  szerzett p rim er és 
sekunder hypothyreosissal foglal
kozik. A hypothyreosisok felosztá
sa itt  a  p rim er — sekunder fo r
m ákra tö rtén ik , ezen belüli a  k ü - 
különböző aetiologiai tényezők is
m ertetése so rán  m ár nem  különíti 
el az im m unpathogenezist az egyéb

kiváltó  tényezőktől, m in t az t a  hy 
perthyreosis fejezetében te tte  és 
nem  . em líti külön en titá sn ak  a  
pajzsm irigy se jtek  sérü lésén  a la 
puló hypothyreosist. — A fejezet 
legértékesebb része a  thenapiai, itt 
gondosan k ite rjed  m indazon  p rob 
lém ákra a  szerző figyelm e, m elyek 
a helyes substitu tió t egyes esetek
ben an n y ira  m egnehezítik. — A IX. 
fej'ezet a  kongemitalis hypothyreo
sissal, a  sporadikus és  endem iás 
kretenizm ussal foglalkozik. K itű 
nően kü löníti el m ind aetiologiai, 
m ind laboratórium i vonatkozásban 
a  különböző kórform ákat és helye
sen ép íte tte  be ebbe a  fejezetbe az 
enzyim defektusok tá rg y a lásá t 
(ugyan kissé rövid m egközelítés
ben). — A X. fejezet a  pajzsm irigy 
daganatokkal foglalkozik. A p a jzs
m irigy tum orok: a  WHO szerin ti 
klasszifikáció szerin t tá rg y a lja  a 
különböző m alignus pajzsm irigy 
daganatokat, figyelem be vesizi a 
gyakoriságra, korra , m etastasis 
ha jiam ra  és a  prognózisra k iha tó  
tényezőket. A különböző ithehapiás 
lehetőségek tek in te tében  helyesen 
teszi a  főhangsúlyt a  m ű té ti keze
lésre és helyes k ritik áv a l ad  ú tb a 
igazítást a  megfelelő m ű té ti é l já 
rás kiválasztására. K evésbé oszt
ható az a  véleménye, hogy m ű té t 
u tán i rtg. besugárzást javasol a 
d ifferenciált sej tű  tum orok  m in 
den esetében. — K ülön alfe jezet- 
ben foglalkozik a  C sejtes carci- 
nom ával (nem m edu lla ris pajzsm i
rigy carcinom ának nevezi). U gyan
ebben a  fejezetben tá rgya lja  a  
„hideg göbök” kérdését és k ö rü lte 
kintő elem zéssel m u ta t rá  a  még 
m indig szokásban levő tú lzo tt ba- 
d ikalitás esetleges h á trán y aira . —
XI. fejezet: pajzsm irigy gyulladá
sok. A különböző fo rm ákat k issé 
élesen kü lön íti el, ezek ped ig  sem  
a  klin ikum ban, sem laboratórium i, 
sem hisztológiai m ódszerekkel á l 
ta lában  nem  egyértelm űen  osztá
lyozhatók. — XII. fejezet cím e: A 
pajzsm irigy C se jtje i és a  calc ito 
nin. A szerző jónak  lláftta a  k u ta 
tás hom lokterében álló  C se jt 
problém ának külön fe jeze te t szen
telni, holott többet nem  m ond é h 
ben a  fejezetben sem, m in t am eny- 
nyire a  pajzstaiirigy fiziológia is
m ertetésénél, Valamint a  pajzsm i
rigy rosszindulatú  daganata iná l 
am úgy is m égtárgyalta  a  'kérdést.
— X III. fejezet a  rad ioak tív  izo
tóp diagnosztikával, végül a  XIV. 
fejezet a  használatos pajzsm irigy 
gyógyszerekkel foglalkozik rövid 
áttek in tés form ájában.

W ieland Meng pajzsm irigybe
tegségek m onographiája hasznos 
könyv a  helyes tá jékozódást (kívá
nó gyakorló orvos szám ára. M egta
lá lha tja  az olvasó a  legú jabb  k u ta 
tások eredm ényeit is. A szerző 
igyekszik a  te ljesen  le  nem  zá rt 
újabb eredm ények elem ző k ritik á 
já t is szolgáltatn i ané lkü l azon
ban, hogy ezekben a  le nem  zá rt 
kérdésekben sa já t vélem ényéről 
és állásfoglalásáról tá jékozta tna .

Szántó László dr. 2381



H. Wolf—D.' Lerche:' Biophysik- 
Praktikum. Theoretische G rund la
gen — Experim ente — K ontroll
fragen — Rechenbeispiele. (Biofi
zikai gyakorlatok. E lm életi alapok
— kísérletek — ellenőrző kérdések
— számolási példák.) VEB Gustav 
F ischer Verlag. Jena, 1980. 181 ol
dal. Ä ra : 23,— M.

Köztudott, hogy a b io fiz ika egye
tem i oktatásának k o rá n t sincs 
olyan hosszú m últja, m in t a többi 
term észettudom ányos disciplináé. 
Éppen ezért, a rendelkezésünkre 
álló tanulm ányi anyag sem  annyira 
sokrétű  és terjedelm es, ahogy azt a 
klasszikus stúdiumok esetében  m ár 
megszoktuk. Az egyre fokozódó tü 
relm etlenségből adódóan az utóbbi 
években több biofizikai ta n -  és ké
zikönyv jelent meg. Ezek sorában 
igen figyelemre m éltó H. W olf és D. 
L erche „Biofizikai gyako rla tok” e 
tanulm ánya. A m unka nem  kim on
dottan  tankönyv, h an em  „ tan p rak 
tikum ” a szó legszorosabb értelm é
ben. A szerzőpáros abbó l indul ki, 
hogy nem  a biológiai ob jek tum ok
kal végzett fizikai m érés-ad ath a l
m azt kell közreadni, h an e m  a gya
korlatok  során kapott m érési ered
m ényeknek kell az élő  rendszerek 
struk tú rájával és funkció ival kap
csolatos m egállapításokhoz elve
zetni a kísérletezőt.

E célnak megfelelően a  jól il
lu sz trá lt könyv négy fe jeze tre  tago
lódik. Az 1. és 2. fe jeze tben  a bioló
giai rendszerek energetika i változá
saival foglalkoznak a szerzők; pon
tosabban az 1. fe jeze t a nem 
elektrom os (viszkozitás, ozmózis, 
m em brán-term odinam ika, aktivá
lási energia, sebességi állandók), 
m íg a 2 . fejezet az elek trom os je
lenségeket és fo lyam atokat (impe
dancia, vezetőképesség, egyensúlyi 
állandók, nyugvó po tenciá l, aktív 
transzport) vizsgálja. A 3. fejezet a 
biológiai rendszerelem zést, és a 4. 
fejezet a biológiai ob jek tum ok  vá
laszadását m utatja be az elektro
mágneses hullámok lá th a tó  és UV 
tartom ányaiban való m érések  kap
csán.

Legnagyobb te rjed e lm ű  a 2. fe
jezet (a könyvnek m a jd  V3-a), illet
ve ezen belül is az egyensúlyi fo
lyam atokkal, va lam in t az aktív 
transzporttal és a se jtek  elektroki
netikus funkcióival foglalkozó al- 
fejezetek a legszám ottevőbbek.

Hasonló, részletesebb tárgyalású  
a 3. fejezet „kom partm entelem zés” 
c. része, am ely a jelenben oly so
k a t vizsgált k ísérleti modellezés 
elem zésének kérdéseivel foglalko
zik.

N agyban m egkönnyíti a könyv 
haszná la tá t az egységes és töm ör 
szerkesztés, am i m ár részben a cím 
ből is k itű n ik : az  egyes alfejezetek 
4 részből á llnak : az  elm életi k iin 
dulásból, a gyakorla ti (kísérletes) 
részből, az ellenőrző kérdésekből 
és szám ítási példákból, valam in t a  
fe lh aszn á lt/a ján lo tt irodalom ból.

A m unka, am i röviden de egy
ben átfogóan a term odinam ikai, az 
elektrom os és foto-biológiai m éré
sek a lap já n  m integy bevezetést ad 
a  legfontosabb biofizikai m ódsze
rekbe és rendszerelem zésbe, k ísé r
leti eszközéül zöm ében az e ry th ro - 
cy tával foglalkozik, azonban az 
élesztősejtek, az izm ok felhaszná
lá sá ra  is akad  bőven példa.

A könyv értéké t növeli a függe
lékben ado tt b iom etriai vonatkozá
sok összefoglalója, valam in t a  k í
sérleti anyagok elkészítésének m ód
szerei és a szám ítási példák m egol
dásai.

Az elm ondottak  alap ján  a p ra k 
tikum ot haszonnal fo rga thatják  
nem csak a biom edicinával foglalko
zók, hanem  az egyéb tá rstudom á
nyok m űvelői is.

Pénzes László dr.

Zellhybridisierung und mutage- 
nese bei somatischen tierischen 
und flanzlichen Zellen in vitro.
(Sejthibridizáció és m utagenezis 
szom atikus á lla ti és növényi se j
tekben  in  vitro). Szerkesztette: 
Schöneich, J. E rgebnisse der expe
rim en tellen  M edizin B and 34. 
VEB V erlag Volk und G esundheit. 
B erlin, 1979. 144 oldal. A ra: 15,— M.

A k iadvány  különféle nem zetisé
gű k u ta tó k  kiem elkedő ta n u lm á
n y a it ta rta lm azza. A szerzők fő
k én t ném et és m agyar szakem be
rek, az utóbbiak kivétel nélkü l a  
szegedi Biológiai K utató  Központ 
m unkatársa i. Szerepelnek m ég a  
kö te tben  szovjet és csehszlovák 
ku ta tók  dolgozatai is. A válogatás 
szem pontja feltehetően az volt, 
hogy hangsúlyozottan felh ív ja a  f i
gyelm et a  'biológia ké t új te rü le tén

folyó ku ta tásokra , nevezetesen a 
sejthibridizáció számos a lk a lm azá
si te rü le té re  és a  m utagenezis k u 
tatásokra.

A paraszexuális reprodukció, 
azéiz se jtek  fúziójából poliferáciö- 
ra  képes sejthlibrideknek la b o ra tó 
rium i körülm ények között tö rténő 
előállítása igen jelentős esem ény 
volt a  biológiában a  60-as években. 
Bár növényi protoplastok in d u k á lt 
fúzióját korábban , m ár a  30-as 
években sikeresen végezték, a  s e j t
fúzió — m in t alápvető é le tje le n 
ségek széles kö rű  ku ta tásá ra  a lk a l
mas m ódszer — akkor kezdett e l
terjedni, am iko r az emlős se jtek  
spontán fúzió ra  való készségének 
fokozása az  inak tív  Sendai v írus 
révén könnyen  kivitelezhető le tt, 
és am ikor a  fejlettebb citogeneti
kai és im m unológiai m ódszerek 
segítségével bebizonyították, hogy 
a se jth ib ridek  m indkét szülői ge- 
nomot tartalm azzák . A sokféle a l 
kalm azási te rü le t közül h u m án  
szem pontból az egyik leg je len tő 
sebb a  sejthibrídizáció fe lhaszná lá
sa a  krom oszóm ák térképezésére. 
Erről rövid ism ertető t o lvashatunk  
a  füzetben (Grzeschik, M ünchen).

Kár, hogy nem  kerü lt szóba m ás, 
hum án szem pontból oly izgalm as 
terület, m in t pl. a  'káryotypus evo
lúciójának k u ta tása  vagy az in te r - 
fázis-krom oszóm ák tanulm ányozá
sa. T alá lha t azonban az olvasó 
dolgozatot a  tum orsejtek  h ib rid iz á 
ciójáról (Spum a és Nebola, Brno).

Amíg az  em lős és hum án se jtek  
h ibrid izáció ja elsősorban elm életi 
jelentőségű ism eretek bővítését se 
gíti elő, a  szaporítható növényi 
se jth ibridek  előállításának gyakor
la ti jelentősége van. A ta n u lm á 
nyok többsége ilyen jellegű m u n 
kákról ad  h írt. Több dolgozat fog
lalkozik a  m utagenezis kérdéseivel. 
A közölt tanulm ányok közül szá
m om ra a  legeredetibbnek Raskó 
és m unka társa i tanu lm ánya tűn t, 
am ely egy bázisanalóg vegyület- 
nek, az  5-bróm dezoxiuridinnek a 
génszegregációra gyakorolt h a tá sá 
ról szól sejithibrűdeklben végzett 
vizsgálatok alapján ,

A kö te te t az  egyes tém ákban  é r 
dekelt szakem berek a  m egjelenés 
óta valószínűleg m egism erték. R a j
tuk  'kívül a  biológia ak tuális  k é r
déseit alaposabban  ism erő é rd e k 
lődőknek leh e t ajánlani.

Osztovics M agda dr.



Recenzióra érkezett külföldi szakkönyvek
( I s m e r te té s ü k  fo lyam atban )

S p rin g e r  V erlag  B erlin ,

H eidelberg , New Y ork

Beérk. Könyv szerz. szerk. Könyv címe, megjelent Ara: DM

1981. 
/II. 30.

(szerk.)
Harnach, G. A. Therapie der Krankheiten des Kindesalters 2. kiadás 1980 128,—

/II. 30.
(szerk.)
Chedid, L.
Miescher P. A.
Mueller-Eberhard, H. J.

Immunostimulation 1980 38,—

/II. 30. Burdelski, M. 
Huchzermeyer, H.

Gastrointestinale Endoskopie im Kindesalter 1981 98,—

/II. 30. Sreenivas, V. I. Acute Disorders of the Abdomen 1980 28,—

/II. 30. Keller, P. J. Hormonal Disorders in Gynecology 1981 28,—

/II. 30. Müller, C. Psychiatrische Institutionen 1981 29,80

/II. 30. Schley, G. Störungen des Wasser-, Elektrolyt- und Säure- 
Basenhaushaltes

1981 19,80

/II. 30. Hopkin, D.A.B. Hazards and Errors in Anaesthesia 1980 48,—

/II. 30. Schmidt-Voight, J. Diagnostische Leitbilder bei koronarer Herzkrankheit 1980 34,—

/II. 30.
(szerk.) 
Holle, F. 
Holle, G. E.

Vagotomy and Pyloroplasty Advances 1975—1980 1980 98,—

/II. 30. Lugger, L-J. H efte zur Unfallheilkunde H eft 147 
Der Wadenbeinschaft 1981 38,—

'II. 30.
(szerk.) 
Burri, C. 
Rüter, A.

H efte zur Unfallheilkunde H eft 149 
Verletzungen der Wirbelsäule 1980 64,—

'II. 30. Klein-Vogelbach, S. Rehabilitation und  Prävention Bd. 12 
Ballgymnastik zur funktionellen Bewegungslehre 1981 49,80

'II. 30. Harbauer, H. 
Lempp, R. 
Nissen, G. 
Strunk, P.

Kinder- und Jugendpsychiatrie 1980 124,—

II. 30. Wylie, E. J. 
Stoney, R. J. 
Ehrenfeld, W. K.

Manual of Vascular Surgery Vol. I. 1980 252,—

II. 30. Chassin, J. L. Operative Strategy in General Surgery Vol. I. 1980 142,—

II. 30. Séquin, F. 
Texhammar,R.

Das AO-lnstrumentarium 1980 75,—

II. 30. Kaltenbach, M. Vom Belastungs-EKG zur Koronarangiographie 1980 148,—
Roskamm, H. és mtsai



F erd inand  Enke, S tu t tg a r t

Beérk. Könyv, szerz. szerk. A könyv címe, megjelent Ara: DM

1981. 
VI. 16.

(szerk.)
Remschmidt, H. 
Schmidt, M.

Neuropsychologie des Kindesalters 1981 78,—

VI. 16.
(szerk.) 
Thomsen, K. 
Trams, G.

Aktuelle Probleme des Mammakarzinoms 1981 44,—

VII. 30.
(szerk.)
Hanselmayer, H. Neue Erkenntnisse über Erkrankungen der Tränenwege 1981 44,—

VII. 30. Delank, H. W. Neurologie 2. kiadás 1981 24,80

G eorg  Thiem e V erlag  , S tu t tg a r t

Beérk. Könyv szerz. szerk. Könyv címe, megjelent Ara: DM

1981.
IV. 28. Leuner, H. Katathymes Bilderleben 

2. kiadás
1981 44,—

IV. 28. Maier, K-P. Hepatitis-Hepatitisfolgen 1981 33,—

IV. 28. Bräutigam, W. Psychosomatische Medizin 1981 26,80
Christian, P. 3. kiadás

V. 14. Darmody, W. R. Die Versorgung des bewusstlosen Patienten 1981 48,—

V. 28. Delay, J. Medizinische Psychologie 1980 16,80
Pichot, P. 6. kiadás

(szerk.)
V. 28. Frommhold, W. 

Gerhardt, P.
Erkrankungen des Lymphsystems 1981 79,—

(szerk.)
V. 28. Heisig, N. Innere Medizin in der ärztlichen Praxis 1981 148,—

(szerk.)
VII. 9. Lawin, P. Praxis der Intensivbehandlung 

4. kiadás
1981 148,—

(szerk.)
VII. 16. Hamelmann, H. 

Troidl, H.
Behandlung des Bronchialkarzinoms 1981 84,—

(szerk.)
69,—VII. 16. Eckert, P. Akutes und chronisches Leberversagen 1981

Liehr, H. Bd. 25

U rban und S c h w a rz e n b e rg , M ünchen

Beérk. Könyv szerz. szerk. Könyv címe, megjelent Ara: DM

1981. 
IV. 3. Bregging, P. R. Elektroschock ist keine Therapie 1980 38,—

IV. 3.
(szerk.) 
Bungard, W. Die „gute" Versuchsperson denkt nicht 

(Artefakte in der Sozialpsychologte)
1980 28,—

%  'V' 3'

Beck, A. T. 
Rush, A. J. 
Shaw, B. F. 
Emery, G.

Kognitive Therapie der Depression 1981 48,—
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A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Bizottsága 1981. 
szeptem ber 29-én 16 órakor, a  Sze
gedi A kadém iai Bizottság Székhá
za ü lésterm ében (Somogyi Béla u.
7.) tudom ányos ülést rendez.

1. M otika Dezső, Bagi Magdolna 
(orvostanh.), Heiner Lajos: D ener- 
váció h atása  kísérletesen létreho
zott m yotoniára.

2. Engelhardt József, Im réné  
Kaiser Gabriella, Heiner Lajos: 
HLA antigének  megoszlása moto- 
ros-neuron megbetegedésekben.

3. D omonkos Jenő, ifj. Vargha  
Miklós, H einer Lajos: Ú jabb a d a 
tok a  vázizm ok szarkoplazm atikus 
retikulum  biokém iai funkciójához.

4. H einer Lajos, Dononkos Jenő, 
M otika Dezső, ifj. Vargha M iklós: 
Trofikus hatások a  vézizom szarko
plazm atikus retikulum  funkció
jára.

5. Széke ly  Judit, Heiner Lajos: 
A  k rea tinu ria  és k rea tin inu ria  é r té 
kelhetősége izom dystrophiákban.

6 . Csik Vera, Jóri József: Hemi- 
spasm us facialis esete.

A Magyar Pathologusok Társasá
ga 1981. október 2—3-án M iskol
con, a  Megyei K órház nagyelőadó
term ében (Szentpéteri kapu 76.) 
pathologus találkozót rendez.
1981. október 2. (péntek) 9.00 óra 

M egnyitás, üdvözlés
9.30 óra

Elnök: Lapis Károly.
T itkár: M inik Károly.
Vékonytű aspirációs cytologia 

(ABC)
1 . Bodó M. (Budapest): Emlő.
2. Péter Ilona, Bodó M. (Buda

pest) : Pajzsm irigy.
3. Vas L. (K erepestarcsa): P ros

tata.
4. Ferenczy S. (Zalaegerszeg): 

Tüdő.
5. B ak M. (B udapest): N yirok

csomó.
6 . Gábor Zsuzsa  (Budapest): P a

rotis.
7. Döbrössy L. (Budapest): K onk

lúziók. A m ódszer lehetőségei és 
korlátái a  pathologiai gyakorla t
ban.

S z ü n e t  — V i t a
Elnök: Sugár János.
T itkár: Degrell Péter.

1981. október 3. (szombat) 8.30 óra
Elnök: Juhász Jenő.
T itkár: Takács Imre.
A  cardiopathológia egyes k é r

dései.
8 . Naszlady A. (B udapest): A car- 

diom yopathiák m odern diagnoszti
kus eljárásai.

9. Virágh Sz. (Budapest): A szív- 
izom zat functiós m orphológiájának 
jelenlegi szem lélete.

10. M agyar Éva (Budapest): A 
p rim aer cardiom yopathiák patho- 
logiája.

11. Som ogyi E. (Budapest): A se- 
cundaer cardiom yopathiák patho- 
logiája.

12. Degrell P., Káló E., Csűrös L. 
(Miskolc): A pacem aker therap iá- 
val kapcsolatos elváltozások klini- 
ko-pathologiája.

13. Tószegi A nna  (Szeged): A 
szívbillentyű-beültetés pathologiá- 
ja.

14. Sótonyi P. (Budapest): Szív- 
sebészeti boncolások tapasztalatai.

S z ü n e t

Vita, a  posterek  v itá jával együtt
Elnök: Balogh József.
T itkár: A n ta lfi Bálint.
Lusztig Gábor, a  Társaság elnö

ke: Tervek, elképzelések a  M agyar 
Pathologusok Társasága további 
működéséről.

POSTEREK

1. Sellyéi M., Hajdú Agnes, Csi- 
táry F. (B udapest): Az em lő vé
konytű aspirációs cytológiai vizs
gálata összehasonlítva a  histologiai 
képpel.

2. Török 1. Csiszár E. (Hódmező
vásárhely) : T apasztala taink  az 
emlő vékonytű  aspirációs cytológiai 
vizsgálataival.

3. Scholz Magda, Karácsony Éva, 
H ankovszky Mária, Fáber K. (Bu
dapest) : 10 éves tüdőtum oros an y a
gunk köpetcytologiai, bronchosco
pes, asp irációs cytológiai, klinikai, 
m űtéti és sectios leleteinek össze
hasonlító értékelése.

4. K onyár Éva, Becske M. (Bu
dapest, K erepestarcsa): Recddiváló 
pleom orph adenom a és ac inus se j
tes tum or. A spiratiós cytologia, 
fény- és elektronm ikroszkópos m or- 
phologia.

5. M agyarosy Edina, Szepesházi
K. , Nagy Z., Lapis K. (B udapest): 
Ism ételt vesebiopsziák k linikopa- 
thológiai értékelése.

6 . T ím ár J., Scha ff Zsuzsa, P et
rányi Gy. (B udapest): Csontbiop- 
sziás anyagok gyors-feldolgozása 
m ódosított félvékony technikával.

7. Szende B., Scha ff Zsuzsa, Cza- 
kó E., Szabó Z. (Budap.est): Endo
m yocardialis biopsia szerepe a  szív
izom -betegségek diagnosztikájában.

8 . K eresztury S., Tuka Piroska, 
Takács I. (M iskolc): Cardiom yopa- 
th iás eseteink.

9. Szilágyi I., Lakatos T., Surján
L. (B udapest): Haem ochrom atosis 
okozta cardiom yopathia.

10. Bajtai A ., M agyar Éva, Kiss 
F. (B udapest): P rim aer cardiovas
cularis am yloidosis.

11. Pajor L. (Pécs): P rim aer ca r
diovascularis amyloidosis.

12. Kiss F., M agyar Éva  (Buda

pest) : Az ún. in te rm ed ier corona
ria  syndrom a m orphologiája.

13. Varga M., Zsonda L. (Nyír
egyháza): E ljá rás friss  ischaem iás 
szívizom károsodás postm ortalis 
vizsgálatára.

14. Balogh J., Leposa D. (Szek
szárdi : Az utolsó évtized m yocar- 
dialis infarctusos betegeink halálo
zásának szám ítógépes elemzése.

15. Kaszás Ilona, Juhász J. (Bu
dapest) : Szívm űtéteket követő p a 
thologiai elváltozások.

16. B ozóky B., Tószegi A nna  
(Szeged): Szívbillentyű-protézis en 
docarditi sek.

17. Lakatos T., Bajtai A. (Buda
pest) : Agyi elváltozások extracor- 
poralis m űtétek  után.

18. Füzesi L., Bajtai A., (Buda
pest) : Szívm űtéteket követő p an 
creas elváltozások.

19. Szabó E., V irágh Sz., Z. Chal- 
lice (Budapest, C an ad a): A szív sa 
já t ere inek  fejlődése a z  a rte ria  co
ronariák  szájadékának  m egjelené
se előtt.

A „Korányi Frigyes” Tüdőgyó
gyász Társaság Bronchológiai és 
Gyermekpulmonológiai Szekciója, 
a Megyei „Hetényi Géza” Kórház- 
Rendelőintézet 1981. október 2—
3-án Szolnokon, a  Megyei M űvelő
dési és Ifjúsági K özpontban ren 
dezi a 11. tüdőgyógyász vándor- 
gyűlését.

O któber 2., 10.30 óra 
Színházterem  

Ü nnepélyes m egnyitó
11.15 óra

A  Bronchológiai Szekció  
Közgyűlése
11.45 óra

Brotichofiberszkópia  (filmvetítés)
11.45 óra

K órház III. Tüdőbelosztály 
Bronchofiberszkópia

(bed-side vizsgálat, bem utató)
14.00 óra 

Színházterem
Tém a: Bronchofiberszkópia.
1. Sim on E. (Szolnok): Broncho

fiberszkópia (referátum ).
2. Széke ly  E. (Budapest): Bron

chofiberszkópia csecsemő- és gyer
m ekkorban.

3. Kormos M. (D ebrecen): Bron- 
choszkópia vagy bronchofiberszkó
pia.

4. G ondkiew icz M., Jáger M. 
(M iskolc): T apasztala taink  a  bron- 
chofiberszkópos vizsgálattal.

5. K erényi A., Nagy E., Schlezák  
J. (T a tabánya): A bronchofibersz
kópia előnyei és korlátái felnőtt 
betegeken.

6 . A lbert A . (Mosdós): A fibersz- 
kópia alkalm azási te rü le te  b ron
chológiai m unkacsoportunk mai 
gyakorla tában .

7. Barzó P., Tóth E., Molnár L. 
(M iskolc): Bronchoszkópos in tubá-

%
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ciós módszerek m egválasztásának 
javallata i.

S z ü n e t
8 . Orosi P., Faragó E., Kormos 

M., M ihóczy L. (D ebrecen): Per- 
bronchialis tűbiopsziával vett 
anyag citológiai v izsgá la ta  és je 
lentőségének növekedése az  utób
bi időben.

9. Nakhosteen J. A . (Essen): A 
katéterezés és a  perb roneh iá lis  fle
x ibilis tűpunkcio ad a ta i a  broncho- 
fiberscopia diagnosztikus lehető
ségeiben.

10. Nagy G., M oldvai Zs., Laka
tos T., Kertes 1. (B udapest): Peri
fériás verifikáció brnochofibersz- 
kóppal.

11. Pilis 1., Z ikic N., Apró V. 
(Növi S ad ): Bronchofiberszkóppal 
végzett transbronchialis tüdőbiop- 
szia eredményei.

12. Nakhosteen J. A . (Essen): Az 
inoperabilis bronchus carcinom a 
bronchofiberscopiás th e ra p iá s  kont
ro lijáró l.

13. Barzó P., M olnár L., Tóth E. 
speciális diagnosztikus és terápiás 
alkalm azása.

14. Szüle P. (B udapest): Pleurosz- 
kópia bronchofiberszkóppal.

15. Ferenczy S., N y ired i G., Bélái 
F. (Budapest): A fiberszkópia elő
nyei és hátrányai kü lönös tekin
te tte l a  sebészi esetekre.

16. Nagy L., Szitás A ., Szüle P. 
(Budapest): E redm ényeink és kli
n ikai lehetőségeink diagnosztikus 
hörgőmosással.

S z ü n e t

17. Jónás J., K raszkó P. (Ede- 
lé n y ): Fiberszkópia a lta tá sb a n  vég
zett bronchoszkópia közben.

18. Molnár B., C seke Zs. (Zala
egerszeg) : Megközelítőleg optim á
lis sterilizálási feltéte lek  kialakítása 
bronchofiberszkópos vizsgálatoknál.

19. Molnár L., T ó th  E., Barzó P. 
(M iskolc): A branchofiberszkóp- 
nak  az  egyes vizsgálatok közötti 
fertő tlen ítésre a lkalm azo tt módsze
rünk.

20. Zabulik L., S im o n  E. (Szol
nok) : A bronchofiberszkóp sterile- 
zése és fertőtlenítése.

21. Pásztor J., Kardos J., Simon  
E. (Szolnok): K ardiális é s  vérgáz- 
v izsgálatok időskorú betegek  bron
chofiberszkópos v izsgála ta  közben.

22. Tóth E., M olnár L., Biró B., 
Barzó P. (Miskolc): B ronchofibersz- 
kópia időskorú v a la m in t légzési 
és keringési zavarban szenvedő be
tegeken.

23. Sulyok L., S im o n  E. (Szol
nok): Fiberszkópos fényképezés.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
K ertes István: Zárszó.

Október 2., 11.00 óra 
E lőadóterem

Tém a: Anyagcsere-betegségekhez 
társuló tüdőelváltozások gyerm ek-

2386 korban.

24. Dikó L. (Szolnok): A Szolnok 
megyei gyerm ek- és ifjúsági pul- 
m onológiai szakrendelés fejlődése 
és je len  feladatai.

25. Bittera 1., G yurkovits K. (Sze
ged) : A mucoviscidosis hazai elő
levő anyagcsere-rendellenességek. 
Referátum .

26. Fejes A., A ndráso fszky B. 
(M osdós): V erejtékvizsgálatok in d i
kációi. Szűrővizsgálatok.

27. Bede O., G yurkovits K. (Sze
ged) : A mucoviscidosis hazai edő- 
fordulása.

28. Veress B., Pozderka B., Csin- 
csura K., Osváth P., Fornai K. (Bu
dapest) : A szűrőpapíros és Lancer- 
P ilocarpin  iontoforézisos veríték  
e lek tro lit m eghatározás összehason
lítása  mucoviscidosisra gyanús be
tegekben.

29. Marossy 1., A ndráso fszky B. 
(M osdós): Pancreascystás fibrosis 
pulm onális form ája.

S z ü n e t
30. Sólyom  E., Fábián K. (Mis

kolc) : A klinikai állapo t alaku lása 
M VC-s betegek 24 hónapos F lu i
m ucil kezelése után.

31. Fábián K., Sólyom  B. (Mis
kolc) : Légúti elváltozás sphingo- 
lipidosisban.

32. M árialigeti T., S im on Gy., 
Kunsági K. (Budapest): Súlyos lég
zészavarral já ró  m ucopolysacchari
dosis.

33. Fornai K., Pozderka B., Os
vá th  P., M icskey É., Veress B. (Bu
dapest) : U tánvizsgálatok galactose 
anyagcserezavarban szenvedő idü lt 
hö rghuru tos betegekben.

34. Pap Szekeres K. (Mosdós): 
N iem ann Pick betegséghez társu ló  
pulm onális eltváltozás.

35. M arosvári 1. (Budapest): H yd- 
ro tho rax  kw ashio-kórban.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a  
O któber 2., 15.00 óra

Tém a: D iagnosztikus eljárások 
indikációi krónikus légúti gyer
m ekbetegségekben.

36. A ndráso fszky B. (Mosdós): 
D ifferenciáldiagnosztikus eljárások 
légzőszervi betegségekben. R eferá
tum .

37. Beviz J. (Szeged): Pulm ono- 
lógiai betegségek röntgenvizsgálata. 
Referátum .

38. Osváth Pál (Budapest): Lég
zőszervi betegségek allergológiai 
v izsgálatának  javallata i. R eferá
tum.

39. Jaksics I . ,  P intér S. (Szolnok): 
Im m unológiai v izsgálatok in d ik á
ciói légzőszervi betegségekben. R e
ferátum .

40. M érth 1., B ittera 1., G yurko
vits  K. (Szeged): Légzésfunkciós 
m ódszerek indikációi k rón ikus lég
ú ti gyerm ekbetegségekben. R efe
rátum .

S~z ü n e t
41. Füzesi K., Praefort L. (Sze

ged) : A tüdő regionális funkció já

nak m egítélése broncho-kapnográ- 
fia segítségével gyerm ekkorban.

42. Farkas A., A ndráso fszky B. 
(Mosdós): Perfúziós scin tig ráfia i 
vizsgálatok.

43. Záborszky B., Kádár K., Sőts
l. (B udapest): D ifferenciáldiag
nosztikus lehetőségek cyanosissal 
járó  kardio-pulm onális betegsé
gekben.

44. M ezei Gy., Cserháti E., K ele
men J., Póder Gy., Gegesi Kiss A. 
(B udapest): M ennyiben jelzi előre 
a  bőrpróba a  specifikus bronchus 
provokáció eredm ényét.

45. K elenhegyi K., O sváth P. 
(Budapest): A gyerm ekjáték  m int 
allergén.

46. Gegesi Kiss A., M ezei Gy., 
Cserháti E., Csordás 1. (B udapest): 
Pozitív bőrpróbák előfordulása 
nem allerg iás egyéneknél.

47. Séllyei E., Zsigm ond Gy. 
(Budapest): Pulm onális betegsé
gek IgA hiány  m ellett gyerm ekkor
ban.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a

A ndráso fszky B. (M osdós): Z ár
szó.

O któber 3., 8.30 óra 
Színházterem

A G yerm ekpulm onológiai Szekció  
közgyűlése
9.00 óra

Tém a: Csecsemő- és gyerm ek-  
broncohológiai vizsgálatok ind iká 
ciói.

K erekasztal-konferencia
M oderátor: Székely E.
Tagok: Boda D., L ábas Z., 

Hinschberg J., F arkas E., A lbert 
Á., Szőts I., Várkonyi P.

S z ü n e t
48. K ispál E., Biró E., M adácsy

L. (Miskolc): Sürgősségi é s  elektív 
indikáci m egoszlása bronchoszkó- 
piás beteganyagunkban.

49. Csordás Z. (M osdós): G yer- 
m ekbronchológiai vizsgálatok in 
dikációja és  értékelése.

50. Praefort L., Tornyos S., Kiss 
Á.-né  (Szeged): A naesthesia és lé
legeztetés csecsemőkön és gyerm e
keken végzett bronchoszkópia köz
ben.

51. Loós T., Nagy O., Galambos 
T., Beke K. (Nyíregyháza): A hör
gőnyálkahártyáról vett kenet eosi
nophil s e jt v izsgálata a  gyerm ek
kori as thm a bronchiale diagnosz
tikájában.

52. Tary E., Leilei 1. (Budapest): 
Bronchoszkópia szerepe a  csecse
mő- és gyerm ekkori gégeszűküle
tek diagnosztikájában.

53. U hereczky G., Hódsági M., 
Gáti E. (B udapest): Szövettanilag 
igazolt generalizált hörgőrendszeri 
porchypoplasia.

Részvételi d í j : 300 Ft.
Felvilágosítás: Sim on E m il dr., 

tel.: 13-295, Pintér Sándor dr., tel.:



13-171. Postacím : Szolnok, Pf.: 2., 
Telex: 23-215, 5004; szállásügyek
ben: Bede -Ferencné, - IBUSZ, Szol
nok, PL: 119., tel.: 11-177, 5001.

A M agyar Onkológusok Társa
sága 1982. m árcius 24, 25, 26-án 
Budapesten rendezi X IV . kongresz- 
szusát.

F ő tém ái:
1. Gyom orrák.
2. Az onkológia helyzete hazánk

ban.

3. A daganatellenes szerek k ip ró 
bálásának k ísérletes modelljei és 
k lin ikai problém ái.

Az előadások bejelentésének és 
10 soros összefoglaló beküldésének 
határideje 1981. novem ber 30. 
Cím: Besznyák István dr. fő titkár, 
Orsz. Onkológiai Int. Budapest, Pf.
21., XII. R áth  György u. 7—9. 1525. 
A kongresszus szervezési kérdései
ben a  MOTESZ Kongresszusi Szer
vező Iroda (Budapest, Pf. 32., V., 
Kossuth Lajos té r  4. 1361), a  tu d o 
mányos program m al kapcsolatban 
a fő titkár n y ú jt felvilágosítást.

A Fővárosi János K órház Fül- 
O rr-Gégeosztály és Audiológiai Á l
lomás 1982. m ájus 7—8 -án B uda
pest—Esztergom —B udapest hajó-
úton tudom ányos ülést rendez.

Tém a: A  hallókészülék

Jelentkezési határidő : 1981. októ
ber 31.

F elvilágosítás: Spellenberg Sán
dor dr. főorvos, Budapest, Diós
árok u. 1., Főv. János K órház 
Audiológia, 1125.

S T U G E R O N  tabletta

ÖSSZETÉTEL
T a b le ttá n k én t 25 m g c ln n a rfz in u m o t tarta lm az.

HAT A S
A S tu g ero n  k ife jez e tte n  g á to lja  a k ü lö n b ö ző  v a so a k tiv  a n y a g o k  (ad renalin , 
n ora d ren a lln , d op am ln , a n g io ten sin , v a so p r ess in , h lstam in , sero to n in , brady- 
k in in , n ico tln ) hatását. E zen  a n y a g o k  Ism étlő d ő  érszű k ltő  a k tiv itá sá n a k  fon tos  
szerep et tu la jd o n íta n a k  az  a th ero sc lero sis  k ia la k u lá sá b a n .
A S tu g ero n  ezen  fe lü l fo k o zz a  az erek en  á táram ló  vér m e n n y isé g é t , jav ítja  
a szö v e te k  v ére llá tá sá t , s p a sm o ly tik u s  h a tá st fe jt  k i az érfa l sim a izom zatára . 
A v é rn y o m á st g y a k o r la tila g  n em  b e fo ly á so lja . C sök k en ti a la b y r in th u s  in g er 
lé k e n y ség é t .

JA V A L L A T O K
A cereb rá lis  k er in g és  za v a ra i: a r ter io sc lero s is  cereb ri, a p o p lex ia  és cereb ro -  
cra n iá lls  s é r ü lé s e k  u tó k e ze lé sé b e n , e g y en sú ly za v a r o k , m ig ra in e . A  perifériás  
erek  m e g b e te g e d é se ib e n  (B u erger-k ór, R a y n a u d -sy n d ro m a , d ia b etes , a cro cy a 
nosis) a c la u d ica tio  in term itten s , p a ra esth esia , tro p h icu s z a v a ro k  k eze lésére .

E L L E N JA V A L L A T

Ez id e ig  n em  Ism eretes.

A D A G O L Á S
N ap on ta  3 X 1 ,  v a g y  3 X 2  ta b le tta  h ó n a p o k o n  k eresz tü l, ren d szeresen . É rzé
k en y  b e te g e k n é l a já n la to s  a k ú rá t n ap i 3 X 1  ta b le ttá v a l k e z d en i é s  fo k o za to 
san  e m e ln i az  adagot.

M E L L É K H A T Á S
Az á tla g o sn á l n agyob b  a d a g o k  a lk a lm a zá sa k o r  e lő fo r d u lh a tn a k : e n y h e  so m n o 
len tia  v a g y  g a stro in te s tin a lia  zavarok , a m e ly e k  az adag c sö k k e n té sé r e  n éh á n y  
nap m ú lv a  sp o n tá n  m e g szű n n ek .

M E G JE G Y Z É S
*  C sak v é n y r e  k ia d h a tó , é s  az o rv o s  r en d e lk e z ése  szer in t ( le g fe ljeb b  három  
a lk a lo m m a l) Ism éte lh ető .

C SO M A G O L Á S
50 ta b letta  té r íté s i d í j : 4,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. 2387



E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 8 1 . 
s z e p t. 2 4 . 
c s ü tö r tö k

F ő v .  T é t é n y i  ú t i  
K ó r h á z  t a n á c s t e r m e  
X I .  T é t é n y i  u .  1 6 .  
, , B ' '  é p ü l e t

d é l u t á n  
1 4  ó r a

F ő v . T é té n y i ú t i  
K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t  
T u d o m á n y o s  K ö re

1 .  S z é k e ly  Á r p á d  K o v á ts  M e g y e s i A n d rá s  R a d e c z k y  Á g n e s :  F e k é l y b e t e g e k  
t a r t ó s  k ö v e t é s e  e g y ,  é v e n  á t  h a v o n t a  v é g z e t t  e n d o s c o p i á v a l .  2 .  K o v á ts  M e g y e s i 
A n d rá s , R a d e c z k y  Á g n e s , S z é k e ly  Á r p á d :  O s z t á l y u n k  e n d o s c o p o s  t e v é k e n y s é g e  
a z  e l m ú l t  1 0  é v b e n .  3 .  M a jo r  T ó d o r:  A  d i a b e t e s  m e l l i t u s  t h e r á p i á j á n a k  e g y e s  
k é r d é s e i .

1 9 8 1 . 
s z e p t. 2 4 . 
c s ü tö r tö k

F ő v .  B a j c s y - Z s i l i n s z k y  
K ó r h á z  t a n á c s t e r m e  
X .  M a g l ó d i  ú t  8 9 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

F ő v . B a jc s y -Z s i/ in s z k y  
K ó rh á z  T u d o m á n y o s  
B iz o t ts á g a

1 .  S a ssy  D o b ra y  M a g d o ln a :  A  k r ó n i k u s  p i t v a r r e m e g é s  é s  p i t v a r l e b e g é s  e l e k t r o 
t e r á p i á j á n a k  e r e d m é n y e .  2 .  S z a b a d k a  H a jn a lk a :  A z  e p i s t a x i s  p a t h o m e c h a n i z -  
m u s a  d i a g n o s z t i k a i  é s  t e r á p i á s  p r o b l é m á i .  3 .  T é l K a ta l in :  N é h á n y  g o n d o l a t  a  
g y o m o r r á k r ó l .
A z  1 9 8 1 .  é v i  m á s o d o r v o s i  p á l y a m u n k a  e l s ő  h á r o m  h e l y e z e t t j e .

1 9 8 1 .
s z e p t. 2 8 . 
h é t fő

S e m m e l w e i s  O T E  
O r t h o p a e d i a i  K l i n i k a  
n a g y t e r m e  XI . 
K a r o l i n a  ú t  2 7 .

e s t e  
1 9  ó r a

S e m m e lw e is  O T E  
O rth o p a e d ia i K l in ik a

1 .  K é ry  L a jo s :  A z  e x c o c h l e á l t  e p y p h i s i s  c s o n t m a g  r e g e n e r á c i ó j a .  2 .  B á rs o n y  
Is tv á n :  A  p e r i a r t h r i t i s  h u m e r o s c a p u l a r i s  k o n z e r v a t í v  é s  m ű t é t i  k e z e l é s e .  3 .  L é n á rt  
G y ö rg y  B o s s á n y i A d a :  O l a s z o r s z á g i  t a n u l m á n y ú t - b e s z á m o l ó .  4 .  E s e tm e g b e 
szé lések .

1 9 8 1 . 
s z e p t. 3 0 .  
s z e rd a

F ő v .  J á n o s  K ó r h á z  
I d e g -  E l m e o s z t á l y  
t a n t e r m e  X II .  
D i ó s á r o k  u .  1 .

d é l u t á n  
1 5  ó r a

M a g y a r  P s z ic h iá tr ia i 
Társaság  P s z ic h iá tr ia i 
B io ló g ia i  S z e k c ió ja

B e s z á m o l ó  a  s t o c k h o l m i  II I.  B i o l ó g i a i  P s z i c h i á t r i a i  V i l á g k o n g r e s s z u s r ó l

1 9 8 1 . 
o k t.  1. 
c s ü tö r tö k

K ö z p .  Á l l a m i  K ó r h á z  
k ö n y v t á r a  X II .  
K ú t v ö l g y i  u .  4 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

K ö z p . Á l la m i K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a

1 .  M ik ló s  G y ö rg y :  K l i n i k o p a t h o l o g i a i  b e s z á m o l ó .  2 .  K á ld y  N á n d o r :  P r o p r a n o l o l  
h a t á s a  a  k e r é k p á r - e r g o m e t r i á s  v i z s g á l a t o k  e r e d m é n y é r e

kenőcs v OOO Antirheumatica 
mV 200 Nem glucocorticoidok

Ö SSZETÉTEL:
1 tu b u s (50 g) 0,0075 g c a p sa lc in u m -, 0,05 g aeth ero leu m  
la v e n d u la e - , 1 g a e th y llu m  n lco tln lcu m -, 4,5 g a e th y le n g ly co -  
lum  s a llc y llc u m  h a tó a n y a g o t tarta lm az lem o sh a tó  k en őcsb en .
JA V A L L A T O K :
A rth ro sis  (o s teo a rth ro sis), m y a lg ia , sp o n d y la rth ro slsh o z  c sa t
la k o zó  n eu ra lg lá k , k rón ik u s p o ly a rtr itis  (rh eu m ato id  arth ri
t is ) , e g y éb  arth ritisek , te n d o v a g ln ltlsek  m eg n y u g o d o tt sza k á 
ban . S p o rto ló k n a k  b e m e leg íté sk o r .
ELLEN JA V  A L L A T :
M inden g y u lla d á s  aktív  szak a .
A L K A L M A Z Á S:
A k ív á n t te s tfe lü le te t  la n g y o s  szap p an os v íz z e l lem o ssu k , 
szárazra  tö rö ljü k , és a k e n ő c c se l v é k o n y a n  b ek en jü k . Izü 
le ti m e g b e teg ed ések b en  a k e z e lé s t  3 nap on  át eg y szer , m ajd  
azt k ö v e tő e n  n ap on ta  k é tszer  (reggel és  este) v ég ezzü k . B e 
m e le g íté s  cé ljá b ó l a k en ő csb ő l 4—5 cm  csík o t a sp o rto ló  g y ú 
rá sa k o r  a b őrb e  dörzsö lü n k .
M EL L É K H A TÁ SO K :
E se tleg  b ő r tú lérzék en y ség , m e ly  a n tlh iszta m ln o k k a l k e d v e 
zően  b e fo ly á so lh a tó .
FIG Y ELM EZTETÉS:
A z e g ész  b ő r fe lü let eg y szerre  történ ő  k e z e lé se  tilo s . A  k en ő 
c sö t c sa k  ép  és tiszta  b ő r fe lü le ten  szab ad  h a szn á ln i. B ek en és  
után a k e z e t  m eleg  v ízb en , sza p p a n n a l g o n d o sa n  m eg kell 
tisz títa n i. B ed ö rzsö lés  u tán  a bőr k lp lru lása , á tm eleg ed ése  
s e zze l e g y id e jű leg  c síp ő s, é g e tő  érzés J e len tk ez ik , m e ly  kb. 
1 óra  e lte lté v e l fo k o za to sa n  m eg szű n ik . F r iss  sér ü lé sre  a lk a l
m a zn i n em  szabad.
M EG JEG Y ZÉS:
V ény n é lk ü l Is k iad ható .
CSO M A G O LÁ S: I TERÍTÉSI DÍJ:
50 g -o s  tu b u s . I 5,— F t/tub us

Gyártja: „REANAL” Finomvegyszergyár, B udapest

K iadja az I fjú sá g i L ap k iad ó  V á lla la t, 1374 B u d a p est VI., R év a y  u . 16. M egjelen ik  17 000 pé ld án yb an  
A  k ia d á sér t fe le l  Dr. P e tru s  G y ö r g y  igazgató  

T ele fo n : 116-660
T er je szti a M agyar  P o s ta . E lő fiz e th e tő  b á r m e ly  p osta h iv a ta ln á l, 

a P o sta  h ír la p ü z le téb en  é s  a P o sta  K ö zp o n ti H írlap  Irod án ál 
(B u d a p est V ., J ó z s e f  nád or  tér  1., P o s ta c ím : 1900 B u d ap est) 

k ö zv etlen ü l v a g y  á tu ta lá s i p o s ta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá ssa l a PK H I M NB 215-96162 p én zfo rg a lm i Jelzőszám lára  
S z e rk esz tő ség : 1363 B u d a p est V ., M ü n n ich  F eren c  u . 32. T e le fo n : 325-109, ha  n e m  fe le l:  327-530/135 
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81.2009 T ip ogra fik a  A th en a eu m  N y om d a , B u d a p est — ív e s  m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e z e tő :  Sop ron i B éla  v ezér ig a zg a tó

I I N D E X :  2 5  6 7 4I S S N  0 0 3 0 — 6 0 0 2



ORVOSI
HETILAP

AZ E G É S Z S É G Ü G Y I  
D O L G O Z Ó K
S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  
T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a :
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÁN DR.
BRAUN PÁL DR.
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RIGEVIDON® tabletta

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,15 mg D-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.

HATÁS
A RIGEVIDON két komponensű, orálisan alkalmazható an- 
tikoncipiens, amely az ovuláció gátlásával hat.
Optimálisan alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz 
mellékhatást, a szervezetet nem károsítja a későbbi — 
már kívánt — terhességet nem befolyásolja.

JAVALLAT
Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin-Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zava
rok, cholecystitis, trombózis-készség, sélyos organikus szív- 
betegség, krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegsé
gei, malignus tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, to
vábbá laktáció és intolerancia.

ADAGOLÁS
A RIGEVIDON tabletta szedését a menstruáció első nap
jától számított 5. napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehetőleg este beven
ni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt 
menstruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezd
hető. A fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a 
terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén 
a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben el
marad, a legrövidebb időn belül pótolni kell.
Nem tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kú
ra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosszabb 
idő telik el. A fogamzásgátlás kialakulásához bizonyos 
időre van szükség, biztos antikoncipiens hatás csak a sze
dés második ciklusában van.

ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI
Tekintettel a RIGEVIDON tabletta igen alacsony hormon
tartalmára, hasmenés és hányás esetén -  az akadályozott 
felszívódás miatt — a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért a RIGEVIDON rendelésekor mindazon 
interkurrens betegségek figyelembe veendők, amelyek há
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet esetén 
aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó tartós diarrhoea vagy 
hányás a szedés felfüggesztését, és más konzervatív véde
kező módszer alkalmazását teszi szükségessé.
A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő vér
zés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöré- 
ses vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és

nőgyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat eredmé
nyétől függően a vérzés 1. napjától számított 5. nap után 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe
csételő vérzés jelentkezése a RIGEVIDON kúrák előreha
ladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik.
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelembe 
véve a RIGEVIDON a kiegyensúlyozott, ill. enyhén ösztro- 
gén fenotípusú nők részére a legalkalmasabb.
Funkcionális vérzészavarok, középidős fájdalom, dysme
norrhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÚ TABLETTÁRÓL
Nagyobb hormontartalmú tablettáról áttérés esetén, vagy 
egyhónapos tablettaszedési szünet tartandó, vagy a RIGE
VIDON szedését a vérzés első napján kell megkezdeni az 
első ciklusban. A továbbiakban a megszokott 21 nap sze
dés, 7 nap szünet, 21 nap szedés alkalmazási mód tar
tandó.

A RIGEVIDONRA történő áttérés az esetek döntő többsé
gében semminemű zavarral nem jár. Az áttöréses vérzések 
néha átmenetileg gyakoribbá válhatnak, de a későbbi 
szedés során spontán rendeződnek.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Enziminduktív hatású gyógyszerek, mint pl. barbiturátok, 
rifampicin, fenitoin, fenilbutazon, a metabolizációjának 
meggyorsításával a fogamzásgátlás biztonságát csökkent- 
hetik.

FIGYELMEZTETÉS
Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval 
járó pszichiátriái kórképekben, diabetes mellhúsban a ké
szítmény alkalmazása körültekintést igényel.
A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség előtt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.

MEGJEGYZÉS *
Rendelhetőségét a -  módosított -  23/1973. (Eü. K.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) számú közleményében fog
laltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő gyógyszermennyiség rendelhető.

CSOMAGOLÁS
3 X 1  tabletta térítési díj: 2 ,- Ft
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Szegedi Orvostudományi Egyetem
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.)
Egyetemi Számítóközpont 
(vezető: Győri István dr.)

A m itr a l is  b ille n ty ű h ib a  
m ű té ti  k e z e lé s e :  
a  m ű b il le n ty ű -b e ü l te té s  
k é ső i e re d m é n y é rő l
(A szeg ed i sz ív se b é s z e ti  m un k acso p o rt 
a d a ta i, 1 9 6 6 - 1 9 7 9 )

Felkai Béla dr., Boda Krisztina,
Fazekas Sándor dr., Gaál Tibor dr.,
Gyulainé Pásztor Lenke, Kovács Gábor dr., 
Matievics Istvánná és S. Nagy Erzsébet dr.

A szívbillentyű h ibák  sebészi te ráp iá jáb an  a m ű 
billen tyű^korszak kezde té t az 1960-as évszám m al 
szokás je lö ln i: H a rk e n  (25) és — a m itra lis  pozí
cióba im p lan tá lt m űb illen tyű rő l — S ta r r  (47, 48) 
első publikációjával.

A hazai első m űb illen ty ű  im plan tatió ró l (1963 
Országos K ardiológiai In tézet) a szűkebb szakm ai 
körök friss  tá jékoz ta tása  u tá n  (35) beszám oltak a 
h a za i ir o d a lo m b a n  (31), beszám oltak  továbbá, m in t
egy tízéves tapasztalatok  alap ján , a m űbillen tyű  
im plan tatio  m ű té ti ind ikáció járó l (3, 23) és a m ű
b illen tyű  m echanikus h ib ák  (dysfunkciók) diag
nosztikai, patom orfológiai kérdéseirő l és patom e- 
chanizm usáról (5, 8, 32, 36, 51, 52, 53, 54).

A m ű b illen tyű -m űté tek  ta r tó s  e r e d m é n y e ir ő l,  
követéséről L á n y a i és  m u n k a tá r s a i publikációja 
je len t m eg 1972-ben (33), az  első 50, kórházból ki
bocsáto tt beteg  2—69 h ó n ap ra  terjedő  m egfigyelé
sének adataival, L á n y a i disszertáció jában  (1976) 
pedig 93 beteg  7 éves követésének  ada ta i ta lá lh a 
tók  (34). B a r te k  és  m u n k a tá r s a i a fascia la ta  b il
len tyűpótlás 3 éves eredm ényeit közlik (6).*

1966-ig, am ikor az O rvosi H etilapban  az első 
hazai m itra lis  m űb illen ty ű -m ű té trő l beszámoló 
közlem ény m egjelent, egyedül a S ta r r—Edw ards 
6000 típ u sú  m űbillen tyűből 16 000 d arab o t á llíto t
tak elő (24). Ebben az időben, 1967-ben, S ta r r  a 
m itralis m ű b illen tyű -m űté tek  6 éves tap asz ta la ta it 
közli (49), C o o ley  1010 m űb illen ty ű -m ű té trő l szá
mol be (16), B ea ll, C o o ley , D e B a k e y  és  m ts a i pedig 
Houstonban közel 2000 m ű b illen ty ű -m ű té te t vé-

♦ 1980-ban az Orvosi H etilap  közli Aí. lonescu és 
nunkacsoportjának (Leeds General Infirmary) a  lones- 
'.u—Shiley borjú  pericard ium -xenograft szívbillentyű 
m plan ta tio  m űtétek 9 éves követésű  ada ta it (29).

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 39. szám

geztek (ebből 714 izolált m itra lis  m űbillen tyű  im - 
plantatió t) (9).

Az 1970-es évek első felében  a külfö ld i iroda
lom ban — nagy, 300—500 b e teg e t m agában  foglaló 
anyagban  — az első adekvát m a tem atika i-sta tisz ti
kai elem zések jelennek  m eg a m űb illen tyű -m űté tek  
késői eredm ényérő l (2, 13, 14, 39, 45). Az 1970-es 
évek m ásodik felének jelentősebb publikáció it pedig 
az jellemzi, hogy m agának  a m űb illen ty ű -m ű té t 
e redm ényének  vizsgálata h e ly e tt nagy  szériában  ki
zárólag m űbillen tyű-specifikus, pontos, m a tem ati
kai-, szám ítógépi elem zésekkel foglalkoznak, ezek 
10—15 évre te rjed ő  m egfigyelési idő t ölelnek fel (7, 
11, 24, 28, 30, 41), és m u ltivarianc ia  analízissel a 
késői eredm ényeket m eghatározó releváns tényező
k e t (változókat) keresik  (13).

A hazai orvosi közvélem ény tárgyilagos tá jé 
koztatása szükséges a szívb illen tyű  h ibák  m ű té ti 
kezelésének eredm ényeirő l. 1972 óta a hazai (m it
ralis-) m ű b illen tyű -m űté tek  késői eredm ényeivel 
csak néhány  előadás foglalkozott (19, 50). A közle
m ényünk  célja, hogy a m itra lis  v itium ban  szenvedő 
betegek csoportjában  (304 beteg) m utassuk  be a 
szívb illen tyű-m űté tek  késői eredm ényeit. A m ű té ti 
te ráp ia  eredm ényességét a  be tegek  életk ilá tása i 
(é le ttartam  görbék) és az é le t m inősége (a fu n k 
cionális s tád ium , valam int a rehab ilitá ltság  a lak u 
lása) a lap ján  vizsgáljuk, foglalkozunk a m űbillen 
ty ű k  funkcionális é le ttartam ával, és a m ű té t u tán i 
szövődm ényekről közlünk ada toka t.

A  b e te g m in ta  é s  m ó d s z e r e k

Az 1966—1979 között operá lt első 304 mitralis v i
tium, illetve m itra lis  billentyűhibához tá rsu lt aorta, 
yagy/és tricusp idalis vitium  kom binációk betegcsoport
já t  vizsgáljuk. A csoport a billentyű hiba típusa szem 
pontjából egységes, vagyis a nozologiailag nagym érték 
ben különálló, ezért a  m itralissal együtt nem  vizsgál
ható  izolált ao rta  v itium  csoportot zá rtu k  ki ebből a  
m űtéti anyagból. A  műtét típusát tekintve, ta rta lm azza 
azokat a betegeket is, akiknek a  m űtété m űbillentyű 
im plantatio  p lusz a  m ásik b illen tyű  rekonstrukciója 
vo lt (49 beteg, a  csoport 16% -át teszi ki), am i kevés 
k ivétellel a tricuspidalis billentyű rekonstrukció ját je 
len te tte  (43 beteg) a  m űbillentyű im plan ta tio  kiegészí
téseképpen. A m ű té tek  82% -ában 1, 18% -ában pedig 
2, vagy 3 m űbillen tyű  im plan ta tió ja  történt.

Az első, 1973-ig ta rtó  periódusban — 7 Alvarez t í 
pusú m űbillentyűtől eltekin tve — Cross-Jones m űbil
len tyű t im plan tá ltunk , 1973-tól Starr (6120 M, 1260 A) 
és Björk-Shiley (pyrolyt carbon korongú) m űbillentyű
ket, 1977-től pedig  Carpentier 6625, Hancock, ille tve  
lonescu-Shiley biológiai graftokat is alkalm azunk.*

A csoport m egoszlása a m űtét előtti funkcionális 
stádium besorolás szerin t (a NYHA kritérium ok a lap 
ján) az 1. táblázatban látható.

A betegcsoport 17%-ában (52 beteg) egy előző első 
zárt (mitralis stenosis-) műtétet követően tö rtén t a  m ű 
b illentyű im plantatio , az első zárt m ű té t u tán  átlago
san  10 évvel.

Adatbázis. A z  adatok: az operált szívbetegek szá
mítógépi adatbázisából R—10-es szám ítógéppel az 
Egyetem i Szám ítóközpontban feldolgozott adatok, a 
szám ítógépi p rogram ok az Egyetemi Szám ítóközpont- 
bam készültek (37). Az adatokat 1979 októberében, a

* 1980 ja n u árjáb a n  im plan tá ltuk  az első St-Jude 
típusú  m űbillentyűt, a  vizsgált betegcsoportunkban 
azonban ezek m ár nem  szerepelnék.
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1. táblázat. A betegek műtéti funkcionális
stádium besorolásának megoszlása

F u n k c i o n á l i s  s t á d i u m
Betegcsoport i.

N
(%)

II.
N
(%)

III.
N
(%)

lll/JE
N
(%)

IV.
N
(%)

A összes beteg* 0
(0,0)

3
(1.0)

56
(18,4)

117
(38,5)

128
(42,1)

AA Cross—Jones 
műbillentyű** 0

(0,0)
0
(0,0)

12
(14,0)

33
(38,5)

41
(47,5)

AB Starr
műbillentyű

0
(0,0)

0
(0,0)

9
(13,8)

25
(38,5)

31
(47,7)

AC Björk—Shiley 
műbillentyű 0

(0,0)
1
(1,5)

15
(18,0)

34
(41,5)

32
(39,0)

B összes „nem 
CR—J" műbill. 0

(0.0)
3
(1.5)

44
(20,0)

84
(39,0)

87
(39,5)

* Ns04 beteg-mátrix
** akiknek az első műbillentyűje Cross—Jones műb. volt

CR—J: Cross—Jones műbillentyű
lll/JE: III. funkcionális stádium jobbszív elégtelenséggel
Chi-négyzet próba:
AA—AB—AC csoportok p=>0,05 
AA—B p=> 0,05
(a csoportok funkcionális stádium eloszlása között 95%-os 
szinten statisztikailag szignifikáns különbség nem mutatható
ki)

követést (a m űtét u tán i adatfelvételt) 1980 ja n u á r já 
ban  zártuk  le.

A betegek m ű té t u tán i követése, az  ellenőrzések 
esedékességének szám on tartása  szám ítógéppel asz- 
szisztált kontroll rendszer segítségével tö rtén ik  (37), a 
követés 99%-os, 4 beteg ada ta , sorsa ism eretlen  egy 
évnél hosszabb idő óta. Az ada tok  m intavételi in te r 
vallum a 1 év.

M atem atikai-sta tisztikai m ódszerek. A m ű té t u tá 
ni életkiiátások s ta tisz tika i valószínűségét, te h á t annak  
valószínűségét, hogy a m űtét u tán  n -ik  évben a  beteg 
él, a csoportban „actuarial” m ódszerrel vizsgáltuk  (1, 
12), és a kum ula tív élettartam  görbéket ábrázoltuk. A 
beteglétszámból nem  v on tuk  le  a kórházi le ta litá s t (az 
első hónapban m eg h a lt betegeket). A görbéken je lö ltük  
a  95%-os confidencia-intervalluirnot (+  2 SE).

A betegek funkcionális állapotának a laku lását a 
m űté t után évenkin t v izsgáltuk  és évenkint ábrázoltuk  
a  csoportban a stád ium  besorolás megoszlását. A z I—II. 
és a III—IV. stádium ok (tehát a „jó” és a  „rossz” funk 
cionális állapot) te rü le te it határoló, évenk in t felvett 
m intavételi pontökra szám ítógépi program  segítségével 
görbéket szám ítottunk, a  pontokra legjobb m egközelí
téssel harm adfokú polynom  vo lt illeszthető. A csoport 
funkcionális állapotát, a  m űté t u tán  a  funkcionális 
stádium ok m egoszlásában bekövetkező változásokat 
ily  módon leíró polynom  egyenletét és a re la tív  h ibá
já t az  ábrákon fe ltün te ttük .

A csoportok összetételének hom ogenitását, a  m űtét 
elő tti stádium  besorolás szem pontjából, Chi-négyzet 
próbával vizsgáltuk.

A m űtét u tán i szövődm ények  (-epizódok) gyakori
ságát beteg-évre szám ítva (tehát az időre s tan d ard i
zálva) ad juk  meg.

A rokkan t-rehab ilitá lt csoportok te rü le té t elválasz
tó  m intavételi pon tokra regressziós egyenest szám ítot
tunk, am ely le írja  a rehabilitáltság helyzetének időbeli 
változását a  m ű té t u tán .

A  rehabilitáció vizsgálata. A  betegcsoport rehabi
litác ió jának  helyzetét, a laku lását a m ű té t u tán  évente 
v e tt m in tá k  alap ján  k é t variánsban  vizsgáltuk. A) A  
keresőfoglalkozásúak csoportjában: rehabilitá lt az a 
szívbeteg, aki teljes m unkaidőben dolgozik, függetle
nül attól, hogy eredeti m unkakörében, -helyén dolgo
zik-e. A rokkantak  kategóriájában  nem  kezeltük  külön 
a  III—I. csoportba so ro lt rokkantakat. Részlegesen 
rehabilitá lt az  a  rokkan t, (a III. kategóriából), aki 
csökkentett m unkaidőben dolgozik ( =  foglalkoztatott 
rokkant). B) A  m ásik variánsban  a  „rehab ilitá lt” fo
galm át k iterjeszte ttük  azokra  a  nem  keresőfoglalkozá
sú n ő k re  és a  keresőfoglalkozású rokkan t nőbetegekre, 
ak ik  a családban v á lla lt szerepüknek, feladatuknak  
teljes m értékben képesek eleget tenni ( tehá t a  foglal
kozásiban és/vagy a  családban  rehab ilitá ltak  kategó
riája). A „csökkent, m egváltozott m unkaképességű” 
kategóriába kerültek  a rokkan t állom ányú férfiak, és 
azok a rokkant vagy nem  keresőfoglalkozású nő
betegek, lakik a  családban segítségre, vagy teljes e llá 
tá sra  szorulnak. A m ásodik  variánsban  a  részlegesen 
rehabilitá ltak  közé kerülitek azok az  eredetileg  nem  
keresőfoglalkozásúak (nők), akik  — rendszerin t a  m ű 
té t ú tán  — csökkentett m unkaidőben dolgoznak.

A funkcionális á llapo t és a  rehabilitáció  m űtét 
u tán i a laku lását a megfigyelési idő végén élők csoport
jában  vizsigáltuk (tehát valam ennyi beteg jelenleg él).

A z  adatok

A z  életkilá tások sta tisztika i vizsgálata.
A  kórházi le ta litás a vizsgált betegcsoportban 

9,7%, a  harm adik  100 m űté té  2%.
A betegek késői é le tk ilá tása it a m ű té t u tán  k u 

m u la tív  é le ttartam  görbéken m u ta tju k  be. Az 
1966— 1979 között o p e rá lt betegek — te h á t a teljes 
beteganyag  — 10 éves kum ulatív  é le tta rtam  gör
béje  együtt, az első m ű té ttő l szám ítva, az 1. ábrán  
lá th a tó . A várható  é le tta rtam  valószínűsége az 5. 
év végén  56 +  6%, a 10. év végén 42 +  6%, az 
50% -os várható  é le tta r tam  a 6—7. év között van. 
A halálozás („m ortalitási rá ta ”) az első évben 18%, 
ezu tán  az 5. év végéig évi 6,5%, az 5— 10. év között 
3%.

A betegék é le tk ilá tása it az első m űbillen tyű  
típusa  szerin t csoportosítva vizsgáltuk . A Cross— 
Jones m ű b illen tyű  csoport (akiknek az első m űbil
len ty ű je  Cross—Jon es volt) k u m u la tív  é le ttartam
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1. ábra: A mitralis (M+A-j-T) műbillentyű betegcso
port kumulatív élettartam görbéje (1966-1979)



görbéje a  2. ábrán  lá tható , a „nem  Cross-Jones” tí
pusú  m ű b illen tyű  csoportéval együtt. A görbék 
összehasonlításából jól lá th a tó  a k é t csoport életk i
lá tása i közötti jelentős különbség. A Cross—Jones 
m űb illen tyű  csoportban az 5. év végén várható  
é le tta rtam  valószínűsége 36 ±  10%, a „nem  Cross— 
Jones” típusú , teh á t a több i összes m ű b illen tyű 
m űté tek  betegeinek u g y an ek k o r 74 +  6%  az esélye 
a rra , hogy az 5. év végén él. Az 50% -os v árh a tó  
é le tta rtam  a Cross—Jones m ű b illen tyű -m űté ti cso
po rtban  a 3—4. év közé esik. A 10. év végén  az első 
Cross—Jones m űbillen tyű  im plan tatio  m ű té t u tán  
m á r csak 26 +  10% az é letk ilá tások  valószínűsége, 
m égpedig, am in t az áb rán  a m echanikus b illen tyű - 
h iba  m ia tt kicserélt C ross—Jones-m űbillen tyűk  
kum ulatív  görbéjéből lá tha tó , az eredeti, első 
Cross—Jones m űbillen tyű  im plan ta tio  u tá n  a  7. 
évtől élő valam ennyi beteg  m á r a m ásodik m űbil
len tyűvel él. A m ortalitási rá tá k  összehasonlításá
ból is evidens a ké t csoport különbsége. Az első év 
halálozása a  Cross—-Jones m ű b illen tyű  csoportban 
28%, a „nem  Cross—Jo n es” csoporté 16%. Az 1—
5. év közt a  Cross—Jones csoport évi halálozási rá 
tá ja  9%, a  „nem  Cross—Jo n es” m űb illen tyű  cso
p o rtban  pedig  2,5%.

A S tarr-  és a B jörk— S h iley  m ű b illen tyű  cso
portokban  az életk ilátások valószínűsége az 5. év 
végén 74— 76 ±  10%. Az első évi 18— 12% u tá n  a 
halálozási rá ta  az 1—5. év között a  S ta rr  m űbillen 
ty ű  csoportjában  1,5% (3. ábra), a B jö rk—Shiley 
m űb illen tyű  csoporté jelenleg  3%.

A biológiai graft betegcsoport megfigyelési ideje 
inform atív  é le tta r tam  vizsgálatokhoz m ég rövid.

A  Cross— Jones m ű b illen tyű  funkcioná lis éle t
tartam a és a Cross-—Jones m ű b illen tyű  im plantatio  
m ű té tén ek  „ értéke”. A 2. ábra  jól dem onstrá lja  azt, 
hogy a  te ljes  beteganyag összesített k u m u la tív  éle t
ta r ta m  g ö rb é jé t a Cross—Jones .csoport adata i 
„ ro n tjá k ”, ezé rt ki kell té rn ü n k  röviden a Cross— 
Jones m ű b illen tyű  é le tta rtam ára , v isszatek in tve a 
m űb illen tyű  dysfunkció kérdésére .

A Cross—Jones m ű b illen tyű  funkcionális éle t
ta r ta m  szám ításainak  eredm énye szerin t az 50%-os 
é le tta rtam  a  4—5. év közé esik és a  8. év  u tá n  a 
funkcionáló m űbillen tyűk  sta tisz tika i valószínűsé
ge a 0-hoz közelít.

A S tarr  6120 M, 1260 A, a  B jörk—Shiley m űbillen
tyűk  és az új típusú  biológiai g raftok  m echanikus bil
len tyűh ibá já t a  megfigyelési idő a la tt nem  észleltük.

M egvizsgáltuk a  Cross—Jones m űbillentyű m űté t 
tartósságát, „értéké t” is, m égpedig oly módon, hogy a 
sta tisz tikai szám ításokban „esem énynek” tek in te t
tü k  azt, hogy a  beteg bizonyított m űbillentyű dysfunk
ció következtében meghalt, vagy m űbillentyű elégte
lenség miiaitt billentyűcsere tö rtén t. A szám ítások azt 
m utatják , hogy a Cross—Jones m űbillentyű m ű té t v a
lószínű tartóssága 10 év, a m ű té t ta rtósságának  „fele
zési ideje” alig  3 év.

A Cross—Jones m űbillentyűk gyakori és korai 
dysfunkció jára az  esetek halm ozódásának észlelése 
nyom án an n ak  idején felh ív tuk a figyelm et (8 , 51).

Dysfunkció a poliészter bo rítású  Cross—Jones m it
ralis b illentyű típussal fordult elő, pathom echanizm usá- 
n ak  lényege: a  m űbillentyű gyűrűjének poliészter bo
rítá sa  — am elynek éppen az lenne a  feladata, hogy a 
rákúszó endothel bevonat révén csökkentse a  throm bo- 
em bölia szövődmények gyakoriságát — a b illentyű ko
rong záródása okozta m echanikus hatás következtében 
károsodik, először az endothel bevonaton keletkeznek
2

hiányok („fekélyek”), m a jd  a  m űanyag szövet felszaká- 
dozilk, throm bus képződést, em bolizációt okoz, szövetré
szecske em bolusok is elszabadulnak. A m űbillen tyű  
gyűrűjének szétfeslett bevonata felpördülve a  b illen tyű  
záródásának h ibájához vezetett, a  billentyű ko rong já
n ak  széle erősen m egkopott, lé tre jö ttek  a  m űbillen tyű  
dysfunkció k lin ikai tünetei, súlyos esetben a  korong 
— nem  ritkán  — elszabadult (8 , 52, 54, 55).
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2. ábra: A mitralis (M+A+T) Cross-Jones- és a nem 
CR—J-típusú műbillentyű csoport kumulatív élettar
tam görbéje
CR—J: Cross-Jones-műbillentyű, akiknek az első 
műbillentyűje Cross—Jones-típusú volt- 
„nem CR-J": akiknek az első műbillentyűje nem 
Cross-Jones-típusú volt (a többi billentyűtípus, 
összesített)
kicserélt CR-J kumulatív: a műbillentyű mechani
kus hiba miatt kicserélt Cross—Jones-műbillentyű 
műtétek kumulatív görbéje, az azonos időpont
ban megfigyelt betegcsoport %-ában
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3. ábra: A mitralis (M+A+T) Starr-műbillentyű csoport 
kumulatív élettartam görbéje (1973—1979)
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2. táblázat. A szövőd m én yek  gyakorisága  a m itra lis  (M + A + T ) m űbillentyű  m ű té té  után

A csoport megfigyelési ideje*: 857 beteg—év
Összes szövődmény: 387 (-epizód) = 39,5 (pro 100 beteg—év)
Egy betegre átlag: 1,15 szövődmény
177 betegnek volt valamilyen szövődménye, a betegek 52,4%-ának

Szövődmények
Az epizódok száma 

N

A szövődmények 
megoszlása 
%

Szövődmény gyakoriság 

(pro 100 beteg—év = %)

1. Alacsony PT syndr. (műtéti-) 17 4,4 2,0
2. Pitvar fibrill. jelentkezett 8 2,1 o,s
3. Átmeneti pitvar fibrillatio 6 1,5 0,7
4. Embolia, cerebralis (epizód) 69 17,8 8,1
5. Embolia, coronaria (epizód) 8 2,1 0,9
6. Embolia, periph. art. (epizód) 5 1,3 0,6
7. Embolia, egyéb (epizód) 3 0,8 0,4

Embolia epizód, összes
(4., 5., 6., 7., 11., 13.) 27,1 12,4**

8. Műbillentyű thrombosis 3 0,8 0,4
9. Vérzés 13 3,4 1,5

10. Endocarditis, sepsis 17 4,4 2,0
11. Endocarditis+embolia 4 1,0 0,5
12. Mechanikus billentyűhiba 69 17,8 8,1
13. Műbillentyű elégt.+embolia 16 4,1 1,9
14. Paravalv. regurgitatio 1 0,3 0,1
15. Súlyos haemolysis (műbill.) 4 1,0 0,5
16. Hepatitis, inoculatiós 18 4,6 2,1
17. Rheumás aktivitás 11 2.8 1,3
18. Myokardium elégtelenség 34 8,8 4,0
19. Szívinfarktus 2 0,5 0.2
20. Hemiplegia, maradandó 11 2,8 1.3
21. Hirtelen halál (ismeretlen ok) 3 0,8 0,4

* N = 350 beteg-mátrixból számítva 
(a 0,2%-nál ritkább, vagy irreleváns szövődmények nélkül)

** műbillentyű típusonkint: a Cross—Jones (bevont) műbill t'pusé: 21,9%, Starr (6120 M, 1260 A): 11,3%, Björk—Shiley: 
6%, Carpentier 6625 graft: 1,5%, lonescu—Shiley graft: 0%

A pathom eehanizm usból (következik, hogy az  ao rta  
pozícióba im plantált, n e m  bevont gyűrűjű Cross—Jo
nes m űbillentyűk m echan ikus h ibáját — 12 év követési 
idő u tá n  — eddig nem  észle ltük .

A  fu n k c io n á lis  á lla p o t a laku lása  m ű té t  u tá n

A betegek  funkcionális á llapotának a lak u lá sá t a 
m ű té t u tá n  évente v e tt  m in tá k  a lap ján  v izsgáltuk , 
és a funkcionális s tád iu m o k  m egoszlását (relatív  
gyakoriságát) áb rázo ltuk  a  csoportban a m ű té t idő
p o n tjáb an  és a m ű té t u tá n  évente (4— 5. ábra).

A funkcionális á lla p o t alakulásának  képe va
lam enny i m űbillentyű típ u s  csoportjában azonos: 
a m ű té t u tán  a b e teg ek  funkcionális á llapo ta  v i
szonylag gyorsan jav u l, a  betegek 80—90% -a a 
III—IV. stádium ból az I— II. stádium ba kerü l, a ja 
vulás m értéke a m ű té t u tá n i 2. évben éri el a m a
x im um át, azután a funk c io n á lis  állapot ism ét foko
zatosan  romlik, a III. s tád iu m b a  sorolható  betegek 
a rán y a  a csoportban m egnő.

A jelenséget a  II— III. stádium  (tehát a „ jó” és 
a „rossz” funkcionális állapot) te rü le te it elválasztó 
pon tso rra  illesztett h a rm ad fo k ú  egyen le tte l ír tu k  
le. Hasonló polynom m al jellem ezhető az I. funkcio
nális stádium  a laku lása  is m ű té t u tán .

A betegek funkc io n á lis  állapotának helyzete  a 
m ű té t u tán , az 5. év v ég én : 70—80% -uk jó, elvisel- 

2394 hető  é le te t jelentő I— II. stádium ban v an  és csak

5— 10% -ának  v a n  —  k eze lésre  szo ru ló  —  jobbsz ív  
e lég te lensége.

R ehab ilitác ió  a m ű té t  u tá n

A re h a b ilitá lts á g  h e ly z e tk é p é t a  te lje s  b e te g 
a n y a g b a n  e g y ü tt, a  je len leg  é lő k  c so p o rtjáb an , k é t 
v a r iá n sb a n  (lásd : m ódszerek ), a  m ű té t  u tá n  é v e n te  
v e t t  m in tá k  a la p já n  v iz sg á ltu k  és á b rá z o ltu k . A 
re h a b ilitá lt , i l le tv e  a ro k k a n t c sopo rtok  te rü le te i t  
e lvá lasz tó  p o n to k ra  s z á m íto tt reg ressz ió s egyenes 
le ír ja  a  re h a b ilitá lts á g  időbeli v á lto z á sá t a m ű té t  
u tá n .

A  ke re ső -fo g la lko zá sb e li rehab ilitáció  a la k u lá 
sa a 6. ábrá n  lá th a tó :  a  m ű té t  u tá n  a  b e te g e k  
15% -a re h a b ilitá lt ,  a  ré sz leg esen  re h a b ilitá lta k k a l 
e g y ü tt  40% -uk . A  m ű té t  a  ro k k a n ta k  a r á n y á t  8 
év ig  a  m ű té t  e lő tti  60%  k ö rü li é r té k e n  s ta b iliz á lja  
(ez a  fo g la lk o z ta to tt  ro k k a n ta k  n é lk ü l é rten d ő ).

H a a  re h a b ilitá c ió  á l ta lá n o s íto tt  fe lfo g ásáb an  
v iz sg á lju k  a h e ly z e te t („szociális rehab ilitác ió”), a 
k é p  ked v ező b b : a  b e te g e k  4 5 % -a  a k e reső fo g la lk o 
zásban , v ag y  a  c sa lá d b a n  te lje se n  re h a b il i tá l t  a  
m ű té t  u tá n , a rész legesen  re h a b il i tá l ta k k a l  e g y ü tt  
az a rá n y  65— 70% , és csak  30— 35%  csökken t, m eg 
v á lto z o tt m u n k a k é p e ssé g ű  (7. ábra).

A  r e h a b ili tá lts á g  h e ly z e té b en  (a B -v a ria n sb a n ) 
a  m ű té t  u tá n  p ro g ressz ív  ro m lá s  fig y e lh e tő  m eg, 
am i a reg ressz ió s  egyenesse l p o n to san  le írh a tó ,
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2 4 6 8
t=év az op. után

LO LO ÍO CD CM CO co « -
CM
r~

00 CO CO CM r_

1 y =98,139—14,077 x3,566x2—0,238x3
2 y'=86,499—57,615x+14,202x2—0,966x3

4. ábra: A funkcionális állapot alakulása mitralis (M-j-A-j- 
T) műbillentyű implantatio műtété után, a jelenleg 
élő csoport megoszlása funkcionális stádium sze
rint (összes beteg)
I-, II., III., IV.: funkcionális stádiumbesorolás
(NYHA) területei (relatív gyakoriság)
lll/JE: III. funkcionális stádium jobbszív-elégtelen-
séggel
A regressziós becslés relatív hibája: 
az y polynomé 0,051 
az y’ polynomé 0,246

2 4 6 8
t=év az op. után

CM co o COco "3- co

1 y =100,912—33,573x +13,289x2—1,462x3
2 y' =96,975—113,31 3x +42,1 51 x2—4,529x:1

5. ábra: A funkcionális állapot alakulása „nem Cross- 
Jones-típusú" műbillentyű implantatio után, a je
lenleg élő csoport megoszlása funkcionális stá
dium szerint
Valamennyi nem Cross-Jones-típusú műbillentyűs 
beteg együtt:
I., II., III., IV.: funkcionális stádiumbesorolás 
(relatív gyakoriság)
lll/JE: III. funkcionális stádium jobbszív-elégtelen- 
séggel
A regressziós becslés relatív hibája: 
az y polynomé 0,032 
az y’ polynomé 0,068

m e g á lla p íth a tó  az év i „rom lási r á t a ” , am i a  csök 
k e n t m u n k a k é p e ssé g ű  cso p o rtb an  a  8 . év  v é g é n  
1 5 % -o t é r  el. (L á th a tó  az  is az á b rá n , ho g y  a  8 . év 
b en  a  tá p p én z es  b e te g e k  „o lló ja” k in y ílik , a m i a 
ro k k a n t á llo m á n y b a  k erü lő  b e te g e k  sz á m á n a k  
v á rh a tó  n ö v e k e d é sé t jelzi.)

%

nem keresőfoglalkozású frakció:
M C O r - C M C O C O C O C M ^ ON CN »— T—
% o i n o o o o c o o c N  O 

in co cd of eV oo oo co

1 y=-0,589x 42,427
2 y= 0,172x 14,645

6. ábra: Rehabilitáció a mitralis (M-J-A+T) műbillen
tyű implantatio műtété után, a keresőfoglalkozá- 
súak csoportja (A-varians).
Nem keresőfoglalkozású frakció: a teljes beteg
csoportban az azonos időpontban megfigyelt nem 
keresőfoglalkozású betegek száma (N) és aránya 
(%) a keresőfoglalkozásúakhoz viszonyítva

%
—

' r r ncsökkent,
megváltozott
munkaképességű

^  , f  ,
táp \  
pénzen/

"  részlegesen
I rehabilitált _

>■ keresőfogl ban, v. T 
-----a családban-rehabilitált

0 2 4 6 8
t=év az op. után

N oo
CO CD 
CM OO

(Ű  05  CMo  M n co
CM

y =_1,848x +70,211 
2 y'=—1,476x + 45,559

7. ábra: Rehabilitáció a mitralis (M+A+T) műbillentyű 
implantatio után, a rehabilitációt általánosított 
felfogásban vizsgálva („szociális rehabilitáció, B- 
varians)

%
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3. táblázat. A m űtét u tán i szö v ő d m én y ek
gyakorisági so rren d je  (1—6)

Pro 100
Sorsz. Szövődmény % beteg—év 

(%)

1. embolia (összes epizód) 27,1 12,4
2. mechanikus bili. hiba* 21,9 10,0
3. myokardium elégtelenség 8,8 4,0
4. műbill. endocarditis 5,4 2,5
5. hepatitis, inoculatiós 4,6 2,1
6. vérzés 3,4 1,5

* a Cross— Jones műbillentyű hibái

Szövődm ények  a m ű té t  u tán
A m ű té t utáni szövődm ényeket — a te lje s  be

teganyagban  — a 2. táb láza tban , a 6 leggyakoribb  
szövődm ényt pedig g y ak o riság i sorrendben a 3. táb 
láza tban  tün te ttük  fel.

A szövődmények m egoszlását, és gyakoriságát 
100 beteg-évre s tan d a rd izá lv a  szám ítottuk.

Megbeszélés, k ö v e tk e z te té se k

C élunk az volt, hogy  a m itralis b illen tyű  h ibák  
sebészi kezeléséről, a  m ű b illen ty ű -m ű té t e red m é
nyeirő l pontos ada to k k a l, tényszerűen tá jék o z tas
suk a hazai orvosi közvélem ényt.

Az anyagunk és az eredm ények  m egjelen ítése  
— az összesített ad a to k é  —  egy szívsebészeti m u n 
kacsoport m űtéti tevékenységé t, m égpedig a  k a r
diológiai betegellátás a d o t t  helyzetétől és a szociális 
tényezőktő l befolyásolt tevéken ység én ek  összegét, 
te h á t  a terápiás b eav a tk o zás  eredm ényességét je 
len tik , egy m eg h a tá ro zo tt idő in tervallum ban. (A 
m ű b illen tyű  típus-sp ec ifik u s m űtéti csoportok 
a d a ta it  később közöljük.)

A  m űté ti terápia ké ső i eredm ényét
a) az é letkilátások s ta tisz tika i vizsgálatával,
b) a  funkcionális á llap o t, és
c) a rehab ilitá ltság  a laku lásával (az é le t m inő

ségének jellem zőivel), továbbá
d) a várható szövődm ényekkel ír tu k  le.
A  teljes anyag összesíte tt éle tk ilá tásaibó l nem

szabad messzemenő követk ez te tések e t levonni m a
g án ak  a m űb illen ty ű -m ű té tn ek  eredm ényességére 
á lta láb an , ezeket az a d a to k a t a Cross— Jones  m ű 
b illen ty ű  korszakának  m űbillen tyű  dysfunkciók  
okozta igen rossz késő i m ű té ti eredm ényei ro n tják .

A  jelenlegi h e ly ze tb e n  elérhető, va g y  m a elért 
eredm ényeket az 1973 ó ta  alkalm azott S ta rr  és 
B jö rk — Shiley m ű b ille n ty ű k  m űtéti csoportja inak  
ad a ta i alapján íté lh e tjü k  m eg helyesebben. Ezek 
az adatok  azt m u ta tjá k , hogy  a m ű té t u tá n  az 5. év  
vég én  várhatóan a b e te g e k  75 +  10% -a él, és e zek
n e k  70-80°/o-a az e lv ise lhe tő , még jó kva litá sú  éle
te t je len tő  I—II. fu n k c io n á lis  stád ium ban van.

1977 óta a  k lin ik án k o n  beü lte te tt biológiai gráf tok  
szám a és részaránya is eg y re  növekszik, en n ek  a  be
tegcsoportnak a  m egfigyelési ideje azonban még rö 
vid, a lig  3 év, ezért nem  közöljük  most az  ada ta ika t.

Ha a funkcioná lis  állapottal je llem ezzü k  a 
2396 m ű té t eredm ényét, h a tá sá t, azt lá tjuk , hogy a k li

n ik a i javulás a  m ű té t u tán  a 2. évben éri el m a
x im um át. Ez összhangban van  B raunw ald  (15) ad a 
ta iv a l: m űbillen tyű  im plan ta tio  m űté té  u tán  a hae- 
m odynam ikai jav u lás  (az a r te r ia  pulm onalis resis
ten tia  csökkenése) fokozatosan, 2—20 hónap a la tt 
jö n  lé tre ; ezzel párhuzam os a k lin ikai állapot ja v u 
lása.

A funkcionális állapot m ű té t u tán i a laku lásá t 
leíró  harm adfokú  egyenlet m ásik  jellegzetes je len 
séget is fe ltá r: a 4—5. évben jelentkező rom lás je 
lenségét, am elynek az ü tem e — legalábbis a je len 
legi adataink  sze rin t — később csökken. Felvethető  
az a hipotézis, hogy az egyenlet a m yo ka rd iu m  té 
nyező t írja le: a jelenség m ögött a m yokard ium  
elégtelenség áll, a betegcsoportnak  az a  frakció ja , 
am elyben a betegeknek  a  m ű té t időpontjában  m á r 
irreverzib ilis m yokard ium  károsodása volt.

A  rehabilitáltság  képe „társadalm i e redő”, a 
rehabilitáció  fo lyam atának  (orvosi- és nem  orvosi 
szakaszainak) végeredm énye. Ez a végeredm ény a 
a foglalkozásbeli rehabilitációban  igen szem betű
nően  eltér a funkc ioná lis  rehabilitációtól, te h á t  a 
te ráp iával (m űtéttel) elérhető  rehabilitáció e red 
m ényességétől: a 70—80% I—II. stád ium beli be
teggel szem ben az 5. év végén csak 15% reh ab ili
tá lt, és a c sökken te tt m unkaidőben  foglalkoztato tt 
rokk an tak k a l e g y ü tt is csak 40—45% a reh ab ilitá lt 
beteg. Ezzel te ljesen  m egegyező ad a to k a t közölnek 
Carey és m tsa i is (17).

A m ű té t később a  ro k k an tak  a rán y á t csak sta
bilizálni képes, de csak a  m ű té t előtti, eléggé ked
vezőtlen, m agas % -arán y ú  szinten. I t t  a lényeges, 
az e redm ényeket m eghatározó  h iba a m ű té t előtti 
nagy  ro k k an t a rán y .

A „szociális rehabilitáció”, a  rehabilitáció  á lta 
lánosíto tt fe lfogásában  v izsgált helyzetkép ad a ta i 
v iszont közelebb állnak  a  funkcionális reh ab ilitá 
cióéhoz, a m ű té t u tán i 5. év végén a betegek 60— 
70% -a reh ab ilitá lt keresőfoglalkozában, vagy a csa
ládban. A szociális rehabilitáció  eredm ényében 
jobban  érvényesül a  te ráp ia  rehabilitációs hatása . 
Á lta lában : a  rehabilitáció  á lta lánosíto tt felfogása 
jobb m egközelítési m ódot is je len t a rehabilitáció  
v izsgálatában  (20).

A k é t v a rian s  között m ás különbségek is m eg
figyelhetők. A foglalkozásbeli rehabilitáció a  m ű té t 
u tá n  jellegzetesen a lakul: az 1. év végéig m egnő  a 
ro k k an tak  a rán y a . Ez a je lenség  a jelenlegi reh ab i
litációs e ljá rás „ tehetetlenségi tényező jé t” m u ta tja , 
és annak  a következm énye, hogy a  rehabilitációs 
e ljá rás t csak az egyéves táppénzes állom ányban  tö l
tö t t  idő végén  in d ítják  el. Ezt a je lenséget a szo
ciális rehabilitáció  a laku lásában  nem  látni, a  m ű té t 
eredm ényeképpen  m á r az első évben je len tősen  ja 
vu l a betegek rehab ilitá ltsága .

A „szociális rehab ilitác ió” (B-varians) vizsgálata 
egy lassú, p rogresszív  ro m lást is m u ta t a rehab ili
tá ltság  tek in te téb en , am ely a m ű té t u tán  a  8. évben 
m integy 15% -ot tesz ki, és a betegség progresszió
ján ak  je lekén t értelm ezhető . (E m lékeztetünk i t t  a 
funkcionális á llap o t a laku lásában  m utatkozó  ha
sonló jelenségre.) A foglalkozási rehabilitációban  
ilyen jelenség, progresszív rom lás — legalábbis a 8. 
év végéig — nem  észlelhető, vagyis ez u tóbb i nem



anny ira  érzékeny  a betegség-tényezőre, hanem  
nagyobb m értékben  függ egyéb okoktól.

A  szövődm ények  gyakoriság i so rrendjéből a 
tenn ivalókra  vonatkozó m egfelelő következtetése
ket is levonhatjuk . A szövődm ények között vezet 
a throm bo-em bolia  (46), ez m a is (a m a m echani
kus m űbillen tyűvel élő betegek  nagyszám ú cso
portjában) je len tős veszélyt, és az orvosnak gondot 
jelen t. A throm bo-em bolia gyakoriság a helyes, 
vagy hibás anticoagulans kezeléstől függ  (21), 
ad ek v á t kezelés esetén pedig  b illen tyű  típus-függő 
(11, 14, 21, 49). Ebből következik , hogy igen nagy 
figyelm et kell fo rd ítanunk  az anticoagulans kezelés  
helyes vezetésére.

A throm boem bolia szövődm ényt — ha a Cross 
— Jones típ u sú  m ű b illen tyű t érin tő  m űb illen tyű  
dysfunkcióktól e ltek in tünk  — a m yokard ium  elég
telenség  követi, legtöbbször m in t haláloki szövőd
m ény. M ások adata i is ezt tám asz tják  alá (9, 10, 
22). Ez a  tén y  pedig a m yokard ium  tényező fon tos
ságára  irán y ítja  a figyelm ünket.

A  v itiu m b a n  szenvedő betegek életkilá tásai 
m ű té t né lkü l, és ezzel kapcso latban  a kon tro ll cso
port kérdése  a  m ű té ti és gyógyszeres te ráp ia  e red
m ényességének ellenőrzése és összehasonlítása, a 
helyes m ű té ti indikáció, a m ű té t optim ális időpon t
ján ak  m eghatározása szem pontjából igen fontos 
kérdés a m űbillen tyű -m űté ti techn ika  m inden  k o r
szakában. Ism erete  m egalapozottabbá teh e ti a be
teg  e lhatározását is a m ű té tre .

Az é letk ilá tások  — egy betegcsoportban — ce
teris paribus a ttó l függnek, hogy m ilyen funkcio 
nális állapotban  voltak a betegek , illetve, hogy m i
lyen  volt a csoport m egoszlása a  funkcionális s tá 
d ium  szem pontjából a m egfigyelési idő kezdetén  
(26, 40). A kon tro ll csoport — a m ű té ti te ráp ia  
eredm ényessége tek in te tében  — csak ak k o r te k in t
hető  m egbízható  összehasonlításnak, ha ism erjü k  a 
kontro ll csoportban a betegek  funkcionális állapo
tá n a k  m egoszlását, ez nem  té r  el szignifikáns m é r
tékben  az összehasonlítandó m ű té ti csoportétól, 
és ha közlik a kontro ll csoport é le tta rtam  gö rbé jé 
nek 95%-os konfidencia in te rv a llu m át: ez az ad ek 
v á t sta tisz tika i szám ítások k rité riu m a .

Ezeknek a k rité rium oknak  a „klasszikus” iro 
dalm i adatok (38, 40, 43) nem  tesznek eleget m in 
den tek in te tben . L egújabban  azonban  rendelkezés
re  á llnak  H aerten  és Loogen  jó l kon tro llá lt ad a ta i is 
(26), ezek az ad ek v á t sta tisz tika i vizsgálatok a z t m u 
ta tjá k , hogy m ű té t nélkül, a m ű té ti indikációtó l az
5. év végén a  m itra lis  vitium os betegek 50 +  7% -a 
él, m égpedig a m egfigyelési idő kezdetén III. fu n k 
cionális stád ium beliek  65 ±  7% -a, a IV. s tád iu m 
belieknek pedig — 4 év m ú lva  — csak 18 ±  10% -a 
él. M itralis plusz aorta  v itium os betegek 5 éves 
v árh a tó  é le tta rtam a  pedig, m ű té t nélkül, 28% volt, 
(a III. stádium belieké 45 +  10%, a  IV. stád ium be
lieké pedig 8 ±  8%).

A m űbillen tyű-m űté tte l kezelt m itralis (és m it
ralis +  aorta-) vitium os betegek  életk ilátásai te h á t 
egyértelm űen jobbak a k o n tro ll csoporténál, a 
gyógyszeres kezelés k ilá tásainál, és ami lényeges: 
a betegek 70— 80% -a igen jó  funkcionális á llapo t

ban, kevés panasszal, jó  m inőségű é le te t tu d  élni 
hosszú évekig.

A  m ű té ti terápia eredm ényességét és a kocká
zatot m eghatározó, befolyásoló tén yező k:

a) a m ű té ti tech n ik a  és a m ű té ti („postopera- 
t ív ”) időszak vezetése,

b) a  m űbillentyű-tényező,
c) a m yokard ium  állapota,
d) a m ű té ti időpont,
e) a m ű té t u tán i ellenőrzés m inősége (gondo

zás, an ticoagulans kezelés, a  szövődm ények 
p rofilax isa  és kezelése).

A  m ű b illen tyű  a m egbízhatósága, ta rtó ssága , 
m echanikai, áram lási tu la jdonsága i (11, 18, 27, 29) 
és a  b illen ty ű  típustó l függő szövődm ények (11, 14, 
21, 49, 55) révén  befo lyáso lhatja  a  m ű té t eredm é
nyességét.

Az 1967—1973-ig ta r tó  periódusban  a. bevon t 
Cross— Jones  m űb illen ty ű  dysfunkciók m ia tt a be
tegek életk ilá tása i a m ű té t u tá n  nem  ja v u lta k  a 
várt, k ielégítő  m érték b en  (2. ábra), a  funkcionális 
á llapot is kedvezőtlenül a la k u lt és a m ű b illen tyű  
tartóssága, ebből k ifo lyólag a Cross— Jones  m ű 
b illen tyű  im plan ta tio  m ű té tén ek  ta rtó sság a  („érté
ke”) is rendk ívü l röv id  volt.

A m echan ikus m űb illen ty ű k  m a használatos új 
m odelljei ta rtó sak , funkcionális é le tta r tam u k  lé
nyegesen m eghalad ja  a betegek v á rh a tó  é le tk ilá tá 
sait, és m echanikus elégtelenség következtében  
nem  befo lyáso lják  a betegek  é le tta rtam át.

Björk  (11) tap asz ta la ta  szerin t az 1969 ó ta impdan- 
tá lt 1800 Björk m űbillentyű közül egyetlen m echani
kus h ib a  sem  fordult elő. Szim ulátorban a  convex- 
concav pyrolytoarbon korongú b illentyű m odellel 9 
éves sz im ulá lt élettartalm at elérve a 250 m ikron  vas
tag  korong m axim ális kopás mélysége 11 m ikron volt. 
A Hancock típusú biológiai graft dysfunkció gyakori
sága m itra lis  pozícióban 1,2% pro beteg-év (41); k ró 
nikus veseelégtelenség esetén és 12 évesnél fiatalabb  
korban a calcifi'káció gyakorisága nagyobb. A 
lonescu—Shiley borjú  pericard ium  graft dysfunkciója 
0,81% pro beteg-év, a  b illen tyű  dysfunkció m ia tt szük
séges reoperációk valószínűsége a  9. évben 7,2 +  6,9% 
(29).

A  m yo ka rd iu m  állapotának szerepe  a m ű té t 
késői eredm ényességében (10, 22, 27), a betegek  
éle tk ilá tása inak  és funkcionális á llapo tának  a lak u 
lásában  m a m ég elsősorban logikai ú to n  közelíthe
tő  m eg. A nnyi b iztosnak  látszik, hogy nem  a b il
len tyű  típ u s  a betegek  é le tk ilá tása inak  legfonto
sabb m eghatározó ja  (24). A m yocard ium  funkció 
szerepére u ta lh a tn ak  ad a ta in k  is: a m yokard ium  
elégtelenség vezető helye a szövődm ények között, 
és az a beteg-frakció , am ely  a funkcionális á llapot 
késői rom lásának  jelenségében szerepel, képvisel
heti a rossz m yokard ium  funkció jú  betegeket.

A m yokard ium  funkció  ism erete a do tt beteg ese
tében  azonban  — ex trém  értékektő l e ltek in tv e  — a 
gyakorla tban  nem  a m ű té ti indikáció kérdése, h a 
nem  a prognózisé. A kulcskérdés nem  is a m y o k ar
dium  funkció  (a „con trac tilitás”) m egállap ítása , 
hanem  az irreverzib ilis  funkciórom lás, és in d ik á 
to ra inak  ism erete. Ez pedig  időpont kérdés fo rm á
jában  ve tőd ik  fel: az optim ális m ű té ti időpon t k é r
déseként. 2397



A  m ű té ti időpont m eghatározása az előző 
ké t tényezővel összefüggő döntés, nem  m ind ig  a 
sebész á lta l m egválasztható  időpont. N agym érték 
ben  befolyásolják szu b jek tív , tu d a ti tényezők  is, de 
tu la jdonképpen  tu d ás és dönteni tu d ás  kérdése, 
ehhez pedig pontos ism ere tek  és k o n k ré t adatok  
szükségesek.

A m űté ttő l való ta rtózkodás b izonyára visz- 
szavezethető a régebbi m ű b illen tyű  típusok  h ibáira , 
sok szövődm ényére — n á lu n k  a Cross—Jones m ű 
b illen ty ű  korszak a p é ld a  rá  —, ennek  pedig  a kö
vetkezm énye és d rága  á ra :  az elkésett m ű té t, a be
tegek  nagy  része az e lő rehaladott, irreverz ib ilis  
m yokard ium  károsodás m ia tt szívelégtelenségben 
m eghal a billentyű h ib a  korrekció ja ellenére  (10). 
S ta rr  1967-ből szárm azó, és akkor  indokolt vélem é
n y e  az 1970-es évek g y ak o rla táb an  is h a t m ég, idé
zik (42): a m itralis m ű b illen ty ű  im p lan ta tio  csak 
ak k o r indikált, ha a „belgyógyászati” (gyógyszeres) 
kezelés eredm énytelen  és a b illen tyű t m eg tartó  
m ű té t nem  végezhető. M a azonban m á r egyre tö b 
ben  szólnak a korai m ű té ti  indikáció érdekében  (4, 
14, 22, 44), és erőfeszítések  tö rtén n ek  a m yokar
d ium  funkció szem pontjából optim ális m ű té ti idő
pon t m egállapítására, a m yocardium  con trac tilitás  
pontos vizsgálatára a lk a lm as m ódszerek keresésére  
és alkalm azására.

Az optim ális m ű té ti időpont elm életileg köny- 
nyebben , pontosabban m eghatározható : az ir re 
verzib ilis m yokardium  funkció  rom lás elő tt. A gya
k o rla tb an  m inim ális p ro g ram  lehet: a m ű té ti ind i
kációval ne várjuk  m eg a IV. funkcionális s tád iu 
m o t (a gyógyszerrel kezelhetetlen  állapotot), de a 
jobbszív  elégtelenséget sem.

A m űté ti betegcsoportunkban  a IV. és a jobb 
szív elégtelenség s tád iu m áb an  levő betegek, va la 
m in t a rokkantak  n ag y  % -arán y a  a m ű té t időpon t
já b a n  a rra  enged kö v e tk ez te tn i, hogy az esetek  n a 
gyobb részében m ég későn  operálunk.*

A z adatok összehasonlíthatóságának kérdése. A  
m űbillentyű-m űtét eredm ényével foglalkozó irodal
mi ada tok  összehasonlítása nehézségekbe ütközik és 
csak ritkán  lehetséges, m e rt kevés az ad ek v á t sta tisz ti
kai m ódszereket a lkalm azó  közlemény, m ás esetben 
pedig a  betegcsoportok összetétele valam ilyen szem 
pontból különböző.

Az összehasolításnak nem  is az egyes m unkacso
portok, intézetek m ű té ti „eredm ényének” összehason
lítá sa  az  igazi célja. A z összehasonlításnak ak k o r van 
érte lm es célja, ha m ű té ti e ljárások  (ebben az  esetben 
speciálisan pl. m űbillen tyű  típusok) ta rtó s eredm ényeit, 
szövődm ényeit k ív á n ju k  összehasonlítani, ha a  m űté t 
késői eredm ényességét m eghatározó relevans tényező
k e t keressük, vagy az  „optim ális” m űtéti csoport (vagy 
-időpont) kiválasztása a  cél. A megfelelő m atem atikai- 
sta tisz tikai módszerek alkalm azása alapvető  követel
mény.

T ehát tu la jdonképpen  a  betegm inta összetétele 
hasonlítandó, vagy hason lítha tó  össze az  eredm ényeket 
m eghatározó relevans tényezők szem pontjából, m ás
képpen : az összehasonlítandó csoportok hom ogenitása 
Vizsgálandó.

%
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* H a a  IV. s tád ium  e lő tt húzzuk meg a  ha tá rv o n a
lat, akkor 42%, ha ped ig  a  jobbszív elégtelenség előtt, 
ak k o r 80% a késői m ű té te k  aránya az  első 300 beteget 
m agában foglaló betegcsoportunkban.

A  még m egvizsgálandó kérdések programja. M un
kacsoportunk program ja a m űbillentyű-m űtétek  (és á l
ta lában  : a  szívm űtétek) eredm ényeinek további vizs
gálatá ra :

a) az  eredm ényesség és a szövődmények vizsgá
la ta  m űbillentyű és b illentyű pozíció-specifikus cso
portokban,

b) az optim ális m űtéti időpont (és állapot) szem 
pontjából relevans tényezők vizsgálata, prognosztikai 
csoportok m eghatározása,

c) a  m űté ti eredm ény és elsősorban a  reh ab ilitá 
ció szociológiai sz in tű  megközelítése,

d) terü leti, epidem iológiai adatok  vizsgálata,
e) m űtéti igény, prognózisok, trendek vizsgálata.

ö ssze fo g la lá s:  A szegedi szívsebészeti m u n k a- 
csoport 1966— 1979 között o p e rá lt 304 m itra lis  (il
le tve  m itra lis  -j- aorta  +  tricuspidalis-) v itium os 
beteg m ű b illen tyű  im plan ta tio  m űté tének  szám ító
gépi adatbázisból feldolgozott ad a ta it közlik. A m ű 
té tek  késői eredm ényeit a betegek  életk ilá tásai 
(élettartam , „ac tu a ria l” m ódszerrel), az éle t m inő
ségének jellem zői (a funkcionális állapot és a fog
lalkozási, ille tve  szociális rehab ilitá ltság  a lak u 
lása) a lap ján  v izsgálják és m u ta tjá k  be. Közlik a 
m ű té t u tán i szövődm ények m atem atikai-sta tisztikai 
v izsgálatának  ad a ta it, a  Cross—Jones m űbillen tyű  
funkcionális é le tta rtam ára  vonatkozó ada toka t, és 
m atem atikailag  le írják  a csoportok funkcionális ál
lapo tának  (a „funkcionális rehabilitáció”) a lak u 
lását. M egállapítható , hogy a  jelenlegi periódusban  
im p lan tá lt m ű b illen tyű  típusokkal a m ű té t u tá n  a 
betegek é le tk ilá tása i je len tősen  jav íthatók , az 5. év 
végén v á rh a tó an  a betegek 75 +  10%-a él, a be te 
gek 70—80% -ának ta rtó san  jó, elviselhető, sőt ak tív  
é le te t b iztosít (m integy 20% -ük pedig ta r tó san  pa
naszm entessé válik , vagyis az I. funkcionális stá
d ium ba kerül), a m ű té t e lő tti rehab ilitá ltságuk  
hosszú időn keresz tü l stabilizálható . A ta rtó san  jó 
eredm ény fe lté te le  az ide jében  — m ég az irrev e rz i
bilis m yocard ium  károsodás e lő tt — indikált, és el
végzett m ű té t: a  vezető helyen  álló m yocard ium  
elégtelenség, m in t szövődm ény jelzi a m a m ég  késői 
m ű té teket. A szövődm ények közül a th rom boem bo- 
lia szövődm ények nagy  szám a a m ű té t u tán i ellen
őrzés, ad ek v á t kezelés fon tosságára h ív ja  fel a fi
gyelm et. Az eredm ényességben  fontos szerepe van  
az általános egészségügyi e llá tási, szervezési és tu 
dati tényezőknek  — te h á t tá rsadalm i tényezőknek 
—, több tá rsad a lm i ak tiv itá s  lenne k ívánatos az 
eredm ényesebb foglalkozásbeli rehabilitáció  é rde
kében is.
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N eurolepticum ,
antidepressivum

Chlor-#protixen
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HATÓANYAG
15 mg, ill. 50 mg chlorprothixenum chloratum bevont tab
lettánként; 50 mg 2 ml-es ampullánként.

TULAJDONSÁG
Szedatív, antidepresszív és antianxiotikus hatású tioxantén- 
származék.

JAVALLATOK
Izgalmi állapotok, pszichomotorikus eredetű nyugtalan
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detű reaktív depresszió, tartós álmatlanság; műtéti előké
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ság; gyermekek kórházi alkalmazkodásának elősegítése, 
köhögés okozta görcs, az emésztőcsatorna spazmusa.

ELLENJAVALLATOK
Alkoholmérgezés, barbiturátok és más csillapító hatású 
gyógyszerek szedése, epilepszia, parkinsonizmus, a vérkép

zők elváltozásai, a vese és a máj súlyosabb parenchymás 
megbetegedései, súlyos dekompenzált szívelégtelenség, 
tachycardia, súlyos testi gyengeség.

MELLÉKHATÁSOK
Érzékeny betegeken lehetséges pszichomotorikus gátlás, 
ortosztatikus hipotónia, fáradtság érzése.

ADAGOLÁS
Egyéni, általában 15 mg, esetleg 2X15 mg-os tabletta éj
jelre. Az injekciót olyan betegeknek adjuk, akik a perorális 
kezelést visszautasítják, vagy akiknél gyors hatást kívánunk 
elérni, különösen agitált depressziósoknak.

CSOMAGOLÁS
50 bevont tabletta 15 mg-os;
50 bevont tabletta 20 mg-os 
10 és 100 ampulla 2 ml-es.
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S z ü lé s z e tb e n  a lk a lm a z o tt  
g y ó g y s z e re k  h a tá s a  
a  n y ú l-m a g z a t  d u c tu s  
a r t e r io s u s á n a k  o x ig é n  
h a tá s á r a  b e k ö v e tk e z ő  
k o n t r a k c ió já ra
Endreffy Emőke dr. és Boda Domokos dr.

A ductus arteriosus Botalli (DA), am ely a m agzati 
életben a tru n cu s  pu lm onalist az aorta  descendens- 
sel köti össze, m indegyik em lős fa jb an  m egtalál
ható  és a m agzat norm ális in tra u te rin  fejlődéséhez 
nélkülözhetetlen .

A szülés u tán , a légzés m eg indu lásá t követően 
az ú jszü lö tt vérkeringése átrendeződik . E bben a fo
lyam atban  az egyik leglényegesebb tényező a DA 
záródása. Az eddigi vizsgálatok a lap ján  különböző 
m echanizm usokat és stim uláló  anyagokat ism erhet
tünk  meg, am elyek in  v itro  és in  v ivo  is az é r  kon
trakció já t okozzák. Ezek közö tt a  legfontosabb az 
ú jszülött vérében  a PCD posztnatális em elkedése és 
tran szm itte r anyagok, vazoak tív  farm akonok  (ad
renalin , noradrenalin , acetilkolin , h isztam in, b rad i- 
kinin, serotonin , p rosztaglandinok stb.) fe lszabadu
lása (5, 9, 13, 39, 47—49, 58, 60).

F e lad a tu l tűz tük  ki, hogy á lla tk ísé rle ti m odel
len in  v itro  perfúziós k ísé rle tb en  v izsgáljuk  meg 
szülészetben alkalm azott gyógyszerek h a tásá t a 
PCP =  20 k P a  (150 Hgmm) á lta l k o n trah á lt é r tó 
nusára . Fontosnak  ta r tju k  an n ak  m egism erését, 
hogy ezek a szerek a DA záródásának  m echaniz
m usát befolyásolják-e.

Vizsgálati anyag és m ódszer

V izsgálatainkat te rm inusban  lévő h ibrid  anyanyúl 
sectio caeaareával k ivett m agzata inak  DA-n végeztük 
in  vitro  perfúziós rendszerben K ovalcik  és Kriska  
módszere szerin t (40). A perfúziós o ldat összetétele a

* Az OMFB tám ogatásával készü lt m unka.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 39. szám
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következő volt: 118 mM NaCl, 4,7 <mM KCl, 2,04 mM 
CiaCl2, 1,2 mM MgClj, 4,5 mM glukóz, 5,0 mM Trisz- 
(hidroxim etil)-aim inom etán. Az o ld a t pH -já t töm ény 
HCl-el 7,4-re állíto ttuk . P erisztaltikus pum pa (P eris
taltic m iniflow  Pum p, Type 304) b iz tosíto tta  a  16,9 +  
1,7 mii ■ perc - 1  perfúziót. A perfúziós rendszer nyo
m ásváltozását S tatham  transducer (Physiological p res
sure tran sd u cer P23Db) érzékelte, H eilige elek trom ano- 
m éter (M a-88K) és MTA Kutesz 160-W regisztrálta.

Az é r  funkcióképességét a k ísé rle t elején 10 ug 
noradrenalinnal (továbbiakban NA) ellenőriztük, am e
lyet a  DA felfüggesztése előtti szakaszon in jek tá ltu n k  a 
perfúziós rendszerbe. V izsgálatra csak N A -ra és o x i
gén ha tásá ra  m egfelelő reak tiv itású  ereket h aszn á l
tunk  fel. (Oxigén hatáson a  tovább iakban  — am en n y i
ben nincs külön megjelölés — a  levegővel sza tu rá lt 
tápo ldat POo =  20 kP a oxigén szin tjének h a tásá t 
értjük.)

Az oxigén h a tá sá ra  37 °C-on k o n trah á lt é r  gyógy
szeres perfúzió ja álta lában  20—30 percig ta rto tt. Csak 
tápo ldatta l m osva szintén kb. 20—30 percig, ezala tt 
nyilvánvalóvá vált, hogy képes-e visszanyerni az  e re 
deti tónusát, vagy nem .

Az 1. ábrán  egy DA készítm ény tónusváltozása 'lá t
ható  10 ug NA, oxigén, nitrogénnel tö rténő deszaturá- 
lás és ism ét oxigén hatására. (Részletesebb m agyará
zat az  ábra k ísérő szövegében.)

A vizsgálati anyagok közül injekciós készítm ény
volt:

Dilatol (5 m g/m l bupheninehydroöhlorid  l- ( -p -  
hydroxy-phenyl)-2-(-l-m ethyl-3-phenyl-propilam ino)- 
propanol, T roponwerke),

Isoxsuprine  (5 m g/m l l-(-p -hydroxy-pheny l)-2 - 
[(l’-methy3-2’-phenoxy)-ethy lam ino]-l-propanol HC1, 
Mead Johnson and  Company),

Partusisten  (0,5 mg/10 m l fenoterolhydrobrom id, 
1- (3,5-dihydroxyphenyl) -2-[ [1 -(4-hy droxy-benzil) - 

e thy l-]am ino]-e thanol HBr, Boéhringer), 1 *
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1. ábra: Ductus arteriosus készítmény tónusváltozása 10 yg  
noradrenalis (NA), oxigén POj =  20 kPa), nitro
génnel (N2) történő deszaturálás és ismét oxigén 
hatására.
A vizsgálat elején 20 kPa-nak megfelelő oxigén 
tartalmú folyadék perfúziója közben a rendszerbe 
injektált 10 jug NA hatására gyors kontrakciót 
észleltünk, amely 10 perc alatt megszűnt. Ezt kö
vetően figyelhettük meg az érdarab újabb és 
lassú kontrakcióját, amely már a perfúziós fo
lyadék 0 2 tartalmának a következménye volt. 
Ezt bizonyította az is, hogy N2-vel történő desza
turálás hatására relaxaciót mutatott, majd a de- 
szaturálást megszüntetve ismét kontrahált.

%
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Seduxen  (1Ö mg diazepam /2 ml, K őbányai Gy. 
Gyár),

Som brevin  (500 m g propainidid/10 ml, K őbányai 
Gy. Gyár),

Furantral (20 mg furosem id/2 ml, Polfa),
O xytocin  (5NE/ml, K őbányai Gy. Gyár),
Nepresol (25 mg dihydrailazán, Ciba-Geigy), 
Flaxedil (40 mg gallaimin/2 ml, S. P. E. C. I. A.), 
Succinyl-Asta  (0,5 g succinylcholin /l0 ml, A sta- 
W erke AG. Chem. F abrik ),
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2. ábra: Phentolamin és atropin hatása nyúl magzat DA- 
nak P02 =  20 kPa oxigénszint hatására bekövet
kező kontrakciójára
1. ------------------------phentolamin hatása (n =  3)
2. ------------X --------- atropin hatása (n =  2)
n =  azoknak a DA készítményeknek a számát 
jelzi, amelyeken egy-egy farmokon dózis — hatás 
vizsgálata történt. Egy éren csak egy farmokon 
hatást vizsgáltunk.
Tónuscsökkenést csak nagy (10—3-mol körüli) 
koncentrációk okoztak.

perc
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3. ábra: Furosemid tónuscsökkentő hatása egy DA PO-2 =  
20 kPa oxigénszint hatására bekövetkező tónus
fokozódására. A hatóanyag koncentrációjától 
függő tónuscsökkenés reverzibilis volt. A használt 
gyógyszerkészítmény Furantral injekció volt, amely 
20 mg furosemidet tartalmaz 2 ml desztillált víz
ben.

Dolargan (100 mg pethidinhydrochlorid /2  ml, 
Chinoin),

Lidocain  (1%-os Mdocainhydrochlorid, EGYT),
Szubsztanciáiként a  következő anyagokat vizsgál

tu k : chlorprom azinhydrochlorid  (EGYT), pram ethazin- 
hydrochlorid  (EGYT), 5-ethyl-5-(l-m ethyl-propil)2-th io- 
b a rb itu rsavnátrium  (V enobarbital, Chinoin), polioxe- 
tén ric in á t (Kőbányai Gy. Gyár), drotaverinhydro- 
öhlorid (Chinoin), etila lkohol (Raanal), noradrenalin  
b ita r ta rá t (Kőbányai Gy. Gyár), phentolam in metlhan- 
sull., atropinszulfát, papaverinhydrochlorid  (Gyó
gyért).

E redm ények

A 2-es ábra a sym path icus alfa  receptor b lok
koló phentolam in és a parasym path icus receptor 
blokkoló a trop inszu lfá t h a tásá t m u ta tja  az CL h a tá 
sára  k o n trah á lt D A -ra. L á th a tju k , hogy m indkét 
fa rm ak o n  csak nagy  koncentrációban  (10—3-mol 
körü l) okozott 70—90% -os tónuscsökkenést.

Ezen farm akológiai recep to r funkciók vizsgá
la tá ra  u taló  m érések u tá n  k e rü lt sor a szülészet
ben  gyak ran  haszn á lt készítm ények  ugyanilyen 
m ódon történő  v izsgálatára.

Az eredm ényeket a táblázat fog lalja  össze.
L á tha tjuk , hogy reverzib ilis tónuscsökkenést 

okoztak az Isoxsuprine-, Seduxen-, D olargan in jek 
ciók, a papaverinhydrochlorid , d ro taverinhydro - 
chlorid, chlorprom azinhydrochlorid , p rom ethazin- 
hydrochlorid  szubsztanciák és a Som brevin-, Veno
b a rb ita l- , Lidocain-, F u ra n tra l injekciók.

A Dilatol-, O xytocin-, N epresol-, Succinyl-Asta, 
F laxed il injekciók a fe ltü n te te tt ta rtom ányban  
gyakorla tilag  nem  okoztak tónusváltozás a DA-on.

A vizsgált hatóanyagok  közül tónusnövekedést 
az etilalkohol okozott. Nem vo lt azonban dózis
h a tá s  összefüggés a tónusfokozódás és az alkohol 
koncentráció ja  között.

A hatásos készítm ényeknél — am ennyiben iro 
dalm i ad a t rendelkezésre  á llo tt — fe ltü n te ttü k  a 
gyógykezelés során m agzatban  m ások által m ért 
v érsz in teke t annak  jelzésére, hogy a nálunk  
in  v itro  szervkísérle tekben  hatásosnak  ta lá lt kon
centrációk esetleges in  v ivo  h a tásáv a l kell-e szá
m olnunk? A m int a táb lázatbó l k id erü l a Seduxen, 
V enobarbital, S om bverin  esetén m ondhatjuk , hogy 
a m agzatban  m ért fa rm ak o n  koncentrációk nyú l 
DA-on tónuscsökkentő  h a tá s t v á lto ttak  ki.

Illusztrációképpen egy gyógyszerhatás regiszt- 
rá tu m á t a 3. ábrán  m u ta tu n k  be. A furosem id kon
centráció tó l függő reverzib ilis és következetesen 
tónuscsökkentő  h a tá s t v á lto tt k i az oxigén h a tására  
k o n trah á lt DA-on.

M egbeszélés

A terhesség utolsó h a rm ad áb an  és a szülés 
a la tt  ad o tt gyógyszerek m agzatba való á tju tásán ak  
lehetőségével és a m agza tra  v á rh a tó an  gyakorolt 
h a tásáv a l többen foglalkoztak  (pl. 1, 38, 50). Az 
eddigi adatok  a lap ján  azonban nem  lehet állást fog
laln i a rra  vonatkozóan, hogy a DA m űködését b e 
fo lyásolják-e ezek a gyógyszerek.

Bizonyos enzim ek csökkent ak tiv itása  m ia tt a 
m agzati m áj gyógyszerm etabolizáló képessége csök
k e n t m értékű . U gyanakkor m egfigyelték , hogy a 
terhesség  utolsó időszakában  és a szülés a la tt a
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1. táblázat. Szülészetben alkalmazott gyógyszerek hatása a nyúl magzat ductus arteriosusának 
oxigén hatására bekövetkező kontrakciójára

N° Név Hatás
A legkisebb 
hatásos farmakon 
konc. (mól)

ED*50 (mól) 
x±SD

Humán magzatban mért 
hatóanyag vérszint 
(irodalmi utalással)

1. Seduxen inj. 
(n = 4)

reverzibilis
tónuscsökkenés

7 x 1 0 -’ 6±7 x 10 -6 2,36x10-* (30)

2. Dolargan inj. 
(n = 2)

reverzibilis
tőnuscsökkenés

3,5x10-« 1,8x10-« 1,75x10-« (15)

3. Papaverin 
(n = 1)

reverzibilis
tőnuscsökkenés

2x10-* 5,2x10-8 Nem állt rendelkezésünkre 
magzati vérszint

4. Drotaverin 
(n = 3)

reverzibilis
tónuscsökkenés

4 ,6 x 1 0 -’ 2,2±1,5x10-» egér foetus szövetben kevés 
drotaverint találtak (55)

5. Chlorpromazin 
(n = 2)

reverzibilis
tónuscsökkenés

1 0 - ’ 6,2±4 x 10 - ’ újszülöttek vizeletében nézték 
a farmakon ürítést (65)

6. Promethazin 
(n = 1)

reverzibilis
tónuscsökkenés

6 ,2x10-’ 1,4x10-« újszülöttek vizeletében nézték 
a farmakon ürítést (24)

7. Sombrevin inj. 
(n = 2)

reverzibilis
tónuscsökkenés

6x10-« 0,95±1 x 10 — * 1,4x1 0 -6 (a beadást követő 4. 
percben, 8—10 perc alatt 
eltűnik a magzat véréből (20)

8. Venobarbital inj. 
(n = 1)

reverzibilis
tónuscsökkenés

5x10-8 4x10-« 3,44x10-8—1,4x10-* (36)

9. Lidocain inj. 
(n = 4)

reverzibilis
tónuscsökkenés

2,5x10-* 5*2,7x10-* 5,54±3,3x10-« (50)

10. Furantral inj. 
(n = 2)

reverzibilis
tónuscsökkenés

4,8x10-« 1,2±0,5x10-» 3,7*3,2x10-’ (7)

11. Isoxsuprine inj. 
(n = 5)

reverzibilis
tónuscsökkenés

1,8x10-« 3,3±2x10-8 1 0 -’ alatt (64)

12. Partusisten inj. 
(n = 4)

az esetek egy 
részében 
irreverzibilis 
tónuscsökkenős?

2,6x10"» 1,3x10-8 (46)

13. Dilatol inj. 
(n = 3)

nincs
tónusváltozás

— — —

14. Oxytocin inj. 
(n = 4)

nincs
tónusváltozás

— — —

15. Nepresol inj. 
(n = 1)

nincs
tónusváltozás

— — —

16. Flaxedil inj. 
(n = 2)

nincs
tónusváltozás

— — —

17. Succinyl—Ásta inj. 
(n = 3)

nincs
tónusváltozás

— — —

18. Etilalkohol
(n = 3)

tónusfokozódás 3,3x10-8 2,65x10-* (8)

n = 1—11-ig csak azoknak a ductus arteriosus készítményeknek a számát jelzi, amelyeken végzett vizsgálatok száma lehetővé 
tette dózis-hatás görbe felvételét. Azokat a készítményeket, amelyeken a vizsgált koncentráció tartomány csak 50%-nál kisebb 
vagy 50%-nál nagyobb tónuscsökkenést okozott, a táblázatból kihagytuk.
Egy ductus arteriosuson csak egy gyógyszer hatását vizsgáltuk.
Az „n" 12—18-ig a tényleges ductus arteriosus vizsgálatok számát mutatja.
* = az ED50 az 50%-os hatást kiváltó hatóanyag koncentráció.

gyógyszerek könnyebben  ju tn a k  á t a placentán , 
te h á t a p lacen tagát való jában csupán  viszonylagos.

A bétam im etikus Dilatol-, Isoxsuprine-, Par
tu s is ten  injekciók közül a D ilatol in jekció  nem  oko
zo tt tónusváltozást a vizsgált koncen tráció  ta r to 
m ányban . Az Isoxsuprine injekció reverzib ilis tó 
nuscsökkentő  h a tá sá t nem  a bé ta  receptorokon k e 
resz tü l fe jti k i (31, 45). Valószínű, hogy a P a r tu 
sisten  injekció esetén  nem kell szám olni a DA tó 
n u st befolyásoló hatással. (Az esetek  egy részében 
nagyobb koncentrációk esetén irreverz ib ilis  tó n u s
csökkenést lá ttu n k  ugyan, azonban több  órás feno-

terol dózis ha tás  vizsgálat végén je len tkezett ez a 
dózis hatás, am ik o r m á r az é r tápoldatos perfúzió 
ja  a la tt is m egfigyelhettünk  bizonyos fokú  oxigén
receptor inak tiválódást.)

A Dolargan  in j. peth id inhydroch lo rid  h a tó 
anyaga (ezen k ívü l csak desztillált v izet ta rta lm az  
a készítm ény) könnyen  átm egy a p lacentán  (15, 51,
59, 62), a pe th id in  és m etabo litja i is k im u ta th a tó k  
a köldökzsinórvérben, sőt a m agzati vérsz in t néha 
még m agasabb  is lehet, m in t az anyai.

A S e d u xen  in j. a diazepam  hatóanyagon kívül 
több m ás kom ponenst, pl. lidocainhydrochlorido t 2403
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és fe lü le tak tív  anyago t is ta rta lm az. A k ap o tt tó 
nuscsökkentő  h a tásé rt valószínűleg a fe lü le tak tív  
anyag  is felelős. A d iazepam  p lacentaris á tju tá sá t 
a szüléshez közel és a szülés a la tt alaposan  m eg
v izsgálták  (pl. 16, 22, 23, 30, 34, 44, 50). Z síro ldé- 
kony, n em  disszociáló, alacsony m olekulasú lyú  ve- 
gyület, fehérjéhez e rő sen  kötődik. Csak a szabad 
frakció  m egy át d iffúzióval, de m ivel szü léskor a 
m agzat vérszin tje  több  ese tben  m agasabb volt, m in t 
az anyáé, felvetik az a k tív  transzport és a  m agzati 
akkum uláció  lehetőségét is (16, 34, 50).

Papaverin  h e lyett N o-spa injekciót h asználnak  
a szülészetben. A d ro tav e rin  fe lnő ttekben  m é r t te 
ráp iás  vérszin tje  (10- 6 — 5 X  10~*6 mól) m á r  a DA 
fokozott tónusának k b . 50% -os csökkenését okozta 
k ísérle te inkben . E gér foetalis szövetekben kevés 
d ro ta v e rin t ta lá ltak  (55).

A  chlorprom azin  és prom ethazin  is könnyen  
á tm en n ek  a piacén tá n  (2, 11, 24, 28). K ovalcik  (39) 
b á rá n y  és tengerim alac D A -al végzett in  v itro  k í
sé rle tekben  tapasztalta , hogy 10—1 mól ch lo rp rom a
zin m egszüntette  az ox igén  álta l k iv á lto tt k o n tra k 
ciót, 10—3 — 10~2 m ól prom ethazin  pedig az oxigén 
h a tá sá ra  kon trahált é r  reverzib ilis tónuscsökkené
sét okozta. A p rom ethaz in t igen e lte rjed ten  a lk a l
m azzák  és a terhesség  a la tti kezelés ren d sze rin t 
hosszantartó .

A Som bverin  in j. a propanid id  hatóanyagon  
k ívü l polioxetilénricinoleát fe lü le tak tív  anyago t is 
ta rta lm az . Maga a p ro p an id id  fizikokém iai tu la j
donságai m ia tt könnyen  átm egy a p lacentán , azon
ban a szérum  kolineszteráz enzim gyorsan  e lbon tja , 
n incs m agzati deprim áló  hatása  (25, 61). E lhúzód
h a t a propanidid h a tá sa  károsodott m ájfunkció , 
csökken t szérum kolineszteráz ak tiv itás, hypopro- 
te inaem ia  esetén (20, 25). A polioxetilénricinoleát 
tenzid  azonban sem album inhoz nem  kötődik, sem 
a kolineszteráz enzim  nem  bontja, u g y an ak k o r si
m aizom  relaxáló h a tású . Egy k ísérle tben  m egvizs
gálva n y ú l m agzat D A -on 2—5 mg/1 tónuscsökke
n ést okozott. F eltehetően  átm egy a p lacentán , h i
szen lipoid  oldé'kony és kb. 3000 a m olekulasú lya.

A Venobarbital po ram pulla  tio b a rb itu rá to t 
ta rta lm az . Kiszel és m tsa i (36) és m ások v izsgálatai 
a la ján  rendelkezésünkre állnak  a m agzati vérsz in 
tek . M aga a tio b a rb itu rsav  lipoidoldékony és a 
m agzati vérszint az an y a i vérszin tte l 2— 3 perc 
a la tt  kiegyenlítődik, te h á t könnyen átm egy a p la 
cen tán  (26, 36, 41, 50).

A  1%-os Lidocain  in j. lidocainhydrochlorid  h a 
tó anyaga  (ezen kívül csak a desztillált v izet ta r ta l 
m az a készítm ény) m in d k é t irányban  könnyen  á t
ju t  a placentán. Ha a köldökzsinór elvágása m agas 
m agzati lidocain sz in tnél tö rtén ik , az ú jszü lö ttben  
ex trém  lassú a k iválasztása. C sászárm etszéskor a 
szerzők egy része e lőnyben  részesíti az inhalációs 
narkózissal szemben a spinalis, sacralis, vagy ep i
d u ra lis  érzéstelenítést, ilyenkor fo rd u lh a t elő m a 
gasabb  m agzati vérsz in t (1, 10, 50), a p lazm a eszte- 
ráz  enzim  nem bon tja . E m beri köldökzsinórvérben  
m é r t 5,54 X  10“ 6 m ól átlagos szin t (50) v izsgálatai 
körü lm ényeink  között m ég h a tásta lan  volt.

A  furosem id  is á tm egy  a p lacentán  (43). T er- 
2404 hesekben  hosszabb a p lazm a felezési idő. Csak az

anyának  ad o tt nagyobb dózis esetén képzelhető el 
a m agzat D A -ra k ife jte tt  ha tás, de nem  hagyható  
figyelm en kívül az a körü lm ény, hogy a gyógyszert 
korai posztnatális ko rban  te ljes teráp iás adagban  
alkalm azzák pathológiás ú jszülöttekben.

Az O xytocin -, N epresol-, F laxedil-, Succinyl-  
A sta  in jekciók nem  okoztak tónusváltozást a vizs
gált koncentráció ta rto m án y b an .

T ónusnövekedést csak az etilalkohol okozott. 
A placentán  gyorsan  átm egy. A B elin ko ff (8) 2,65 
X  10—2 mól m agzati véralkohol szintet m ért, am ely 
vizsgálati körü lm ényeink  között m ár tónusfokozó 
hatásúnak  bizonyult. Ez a jelenség elgondolkoz
ta tó  a foetalis alkohol syndrom a keletkezése szem
pontjából, továbbá  a m eg indu lt koraszülés re ta r-  
dálására  haszná lt alkoholos infúziók esetleges á r
talm ai szem pontjából.

V izsgálataink nem  h u m án  anyagon tö rtén tek , 
m égis a rra  engednek következtetn i, hogy a szülés 
különböző fázisaiban  a lkalm azo tt gyógyszerek egy 
része nem  lehet közöm bös a DA záródásának  m e
chanizm usára. Az a tény , hogy többny ire  tónus
csökkentő h a tá s t m u ta ttak , az t jelenti, hogy első
sorban az e x tra u te rin  élethez való átállást zavaró  és 
h á trá lta tó  ha tássa l kell szám olni. Azok az ism ert 
körülm ények, am elyek hypox iával já rnak , m in t pl. 
a neonatalis d istress syndrom a (56, 57), ko raszü lö tt- 
ség (6, 19, 21, 37), pu lm onalis atelectasia és a conge- 
nitalis betegségek különböző típusai, nagyobb te n 
gerszint fe le tti m agasság (3, 4, 54), gyakran  tá rsu l
nak  a DA késedelm es elzáródásával, am ik o r ez 
utóbbi kom plikálja  a betegség lefolyását (12, 27, 
29, 33, 42).

Más esetben viszont (pl. pulm onalis atresia, 
pulm onalis sténosis) az a k ívánatos, hogy ny itva 
m aradjon  ez az é r  a korrekciós m űtétig  (14, 32, 52, 
53). P rosztag landin  „E’-vel tö rténő  ilyen irán y ú  
első hazai sikeres beavatkozásokról K ertész  és 
m tsai szám olták be (35). A n y ú l m agzat D A -on te 
rápiás vérszin t esetén  is tónuscsökkentő hatású  
gyógyszereket érdem es lenne m egvizsgálni abból a 
szem pontból, hogy alkalm asak  lehetnek-e ú jszü
lö ttekben  a DA n y itv a ta rtá sá ra  a PG E-hez hason
lóan. Ilyen célból m i a N o-Spa, a Papaverin , H iber
nal, Seduxen, ill. ezek kom binálása hatásának  vizs
gála tá t tervezzük.

Ö sszefoglalás: Röviddel te rm inus elő tti nyúl- 
m agzatok ductus arterio susa  (DA) levegővel sza tu 
rá lt tápo ld a tb an  (P = 2 0  kPa) tónusfokozódást 
m u ta to tt. Az oxigén h a tá sá ra  k o n trah á lt DA tó
nusá t reverzib ilisen  csökken te tték  a chlorprom azin- 
hydrochlorid , prom ethazinhydrochlorid , d ro taverin  
hydrochlorid , papaverinhydroch lo rid  (szubsztan
ciák), va lam in t a Seduxen-, Som bverin-, Isoxsup- 
rine-, D olargan-, V enobarb ita l-, Lidocain-, F u ran - 
tral-in jekciók. U gyanakkor sajátos módon a e tila l
kohol tónusfokozódást okozott. A szerzők vizsgála
ta i b á r nem  hum án  anyagon történ tek , m égis a rra  
engednek következtetn i, hogy a szülés kö rü li idő
pontban  a lkalm azo tt gyógyszerek egy része a DA 
záródásának m echan izm usát befolyásolhatja . A tó
nuscsökkentőnek ta lá lt szerek  az ú jszü lö tt e x tra u - 
te rin  élethez való ad ap tác ió já t zavarhatják . U gyan-



ak k o r indoko ltnak  lá tjá k  a P apaverin , No-Spa, a 
H ibernal, a Seduxen, ill. ezek kom binációjának 
v izsgálatát egyes ú jszü lö ttkori kórállapotokban, 
am ikor a  cél a DA n y itvatartása .
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S 3 0 0 , sziruptartós hatású szulfonamid
ÖSSZETÉTEL:
4 g sulphamethoxydiazinum ható
anyagot tartalmaz 40 ml szirupban.

HATAS:
A többi szulfonamidhoz hasonlóan 
hatása a p-aminobenzoesav és szul
fonamid molekula közötti kompeti
tiv antagonizmuson alapszik.
A gyógyszer bakteriosztatikus hatá
sú. Bakteriológiai hatásspektruma 
hasonló más szulfonamidokéhoz, a 
hatáserősség szempontjából azon
ban a Bayrena előnyösebb. Az E. 
coli, Salmonella, Shigella, Strepto
coccus pyogenes törzsek nagyfokú 
érzékenységet mutatnak a sulpha- 
methoxydiazinummal szemben. A 
Bayrena per os adva jól felszívódik, 
tartós és magas serum- és szövet
szint érhető el alacsony adagjával 
is. A vizeletben és epében magas 
koncentráció alakul ki. A vizelettel 
nagyrészt aktív formában ürül.

JAVALLAT:
Elsősorban gyermekek valamennyi 
szulfonamidérzékeny kórokozó által 
okozott fertőzésének kezelése.
Légúti fertőzések (bronchitis, bron
chopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül 
fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései

A bőr coccusok okozta fertőzései 
(phlegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vas
tagbél).
Vírusbetegségek secunder bakteriá
lis fertőzései.
Profilaxisként adható a Bayrena 
hosszabb corticosteroid kezeléskor a 
bakteriális secunder infectio kivédé
sére, asthma bronchiale esetén a 
bakteriális légúti fertőzés megaka
dályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelések
re is alkalmas, pl. chronikus bron
chitis akut exacerbatiójának meg
akadályozására.
ELLENJA VALLATOK:
A Bayrenára ugyanazok a kontra
indikációk érvényesek, mint minden 
szulfonamidra: szulfonamid-túlérzé- 
kenység: máj- és veseelégtelenség, 
vérképzőszervi zavarok, bőr- vagy 
nyálkahártyatünetek fellépése.
Az újszülöttben akadályozza a bili
rubin kiválasztódását, ezért csecse
mőnek 3 hónapos korig nem adha
tó. Korlátozott vesefunkció esetén — 
a kumuláció elkerülése végett — 
csak redukált adagok adhatók (a 
plazmakoncentráció meghatározása 
ajánlatos). Óvatosság ajánlatos az 
adósában folsavhiónyos anaemiá- 
ban.

Adagolás az alábbi táblázat szerint:

Első nap Második naptól

Kor Testsúly
mg/kg

adagoló
kanál

szirup
mg/kg

adagoló
kanál

szirup

3- 6 hó t 6 - 8 30 V* 10 V«
6- 9 hó 8- 9 30 Vz 10 V.
9-12 hó 9-10 30 72 10 V.
1- 2 év 10-13 20 Vz 10 V.
2 - 4 év 13-16 20 % 10 V«
4- 6 év 16-20 20 3U 10 y*
6-10 év 20-30 20 1 10 Yt

(cystitis, cystopyelitis, pyelitis, pye
lonephritis).
1 adagolókanál (5 ml) 0,5 g sulpha- 
methoxydiazin hatóanyagot tartal
maz.
A napi adagot célszerű reggel egy
szerre bevenni, étkezés után. Súlyos 
esetekben az első napi adag 1/3- 
dal növelhető. Profilaxis céljából 
elegendő a fenntartó adagot adni. 
A Bayrena a tünetek megszűnése 
után még 2—3 napig adagolandó.

A kellő mennyiségű folyadékbevitel
ről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK:
A szulfonamidokra jellemző vala
mennyi mellékhatással számolni 
kell: pl. allergiás bőrreakció, émely
gés, hányinger. Ritkán múló jellegű 
vérképzőrendszeri károsodás észlel
hető (leukopenia, thrombocytaszám- 
és folsavszintcsökkenés), amely fol- 
sav adására rendeződik.

GYOGYSZER-KOLCSONHATÁSOK: 
Kerülendő az együttadása:
— difenilhidantoinnal (a difenilhi- 

dantoin szérumszintje toxikusig 
emelkedhet);

— szalicilátok és fenilbutazon (a 
szulfonamid szérumszintjét toxi
kus értékre emelhetik).

Óvatosan adható a következő 
gyógyszerekkel:
Coerulamin, Hexamethylentetramin 
és Tindurin (a szulfonamid toxicitá- 
sa fokozódhat).
FIGYELMEZTETÉS:
Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőr
pír jelentkezik, a gyógyszer adá
sát abba kell hagyni. Hosszan tartó 
kezelés alatt teljes vérképkontroll 
szükséges (thrombocytaszám is).
MEGJEGYZÉS:

Csak vényre adható ki, egy
szeri alkalommal.
CSOMAGOLÁS:
40 ml szirup 5,-Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Bayer A. G. Leverkusen licencia alapján



Megyei Egyesített Tüdőkórhóz-Gondozóintézet, Miskolc
III. Tüdőbelosztóly 
(főorvos: Barzó Pál dr.)

A c y to s ta t i k u s  k e z e lé s  
k a p c s á n  je le n tk e z ő  
a lo p e c ia  m e g e lő z é s e  
a  f e jb ő r  h y p o th e rm iá já v a l
Barzó Pál dr., Molnár Lajos dr. 
és Tóth Erzsébet dr.

A rosszindulatú  daganatos m egbetegedések chem o- 
te rap iá ja  során  egyre gyak rab b an  végeznek nagy  
adagú, kom binált, i. v. lökéskezeléseket, m ivel ez
zel a m ódszerrel jobbak a gyógy eredm ény ék. A 
m ellékhatáskén t jelentkező hajhullás azonban 
ilyenkor sokkal nagyobb m érték ű  annál, m in t am i
k o r a gyógyszer orálisan vagy  i. m. b e ju tta tv a , 
csak alacsonyabb vérszin tet é r  el. A te ljes alopecia 
viszont — különösen a nőbetegeket — pszichésen 
nagyon m egviseli. Fokozottan  érvényes ez a m am - 
m atum orosokra, akik  alig heverik  ki az em lőjük  
elvesztésével és ezzel eg y ü tt nőiességük m egcson
k ításával já ró  m egrázkód tatást, m áris női m ivol
tu k  egy m ásik  fontos k ifejezőjéről, h a ju k ró l kell 
lem ondaniuk. Ezek a betegek  gyakran  m agukba  
fordulnák , depressziósakká válnak , környezetük tő l 
elszigetelődnek, hiszen helyzetük  elviselhetővé té 
te le  érdekében  sokszor a legközelebbi hozzátarto 
zójuktól sem kapnak  m egértést vagy segítséget. 
E m iatt nem egyszer a psychosis kifejlődésétől is 
ta rtan i kell. Az ilyenkor tan ú síto tt negativ isztikus 
m agatartás a  chem otherapia m egkezdését vagy/és 
fo ly ta tásá t is m eggátolja.

M ivel az alopecia k ivédésére  irányuló  p róbál
kozások nem  vezettek  eddig eredm ényre, a be teg 
nek  m á r a kezelés m egkezdésekor fel szokták írn i 
a parókát, hogy az elkészülhessen, m ire  h a jz a tá t 
elveszíti. Sajnos, a pó thaj legfeljebb csak enyhíti, 
de ki nem  küszöböli a to tá lis alopeciával já ró  pszi
chés következm ényeket. Az em líte ttek  m ia tt p ró 
b á ltu n k  m eg tap asz ta la to k at szerezni az e lm ú lt 
években m eg je len t 3 közlem ény (2, 3, 5) a lap ján , 
a hypotherm iás fejbőrvédelem m el.

Beteganyag és m ódszer

H at, II—III. stád ium ban  levő em lőcarcinom á- 
ban  szenvedő nőn és egy tüdőrákos férfibe tegen  
végeztünk u tánv izsgála tokat. M indegyik esetben 
m űtétileg  m egoldott, de későbbi m etastasisokat ké
pező fo lyam atokró l vo lt szó. Az em lőtum orosokat 
a B onadonna (1, 4) á lta l először alkalm azott kom 
bináció jú  cytostaticus te ráp iáb an  részesíte ttük ,
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gyógyszer napok
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Methotrexate 
30 mg/rri 

iv. ▼  ▼  V

Ftorafur 
250 mg/rri 

iv.

1. ábra: magyarázatát lásd a szövegben

am ellyel G ottw ald  és Szakolczai (4) szin tén  jó 
eredm ény t értek  el. Az e ljá rás t ném ileg  m ódosítva, 
a  betegek  kezelését az 1. ábrán  fe ltü n te te tt  ren d 
szer szerin t végeztük:

A 21 napos cik lusokat 2 hét szünet követte; ösz- 
szesen h a t ciklus véghezvitelére tö rekedtünk . 41 éves 
tüdőcarcinoimás férfibetegünk doxorubicin-B leom ycin 
the rap iáhan  részesült. A doxorubicinből tskg-onként 
10 rng-ot ju tta ttu n k  be, 300 ml 0,9%-os N aC l-oldatban, 
i. v. infúzió form ájában. Az in jekciókat 21 naponként 
ism ételtük  m eg; az összmennyiség 400 mg volt. M ellet
te  hetenként kétszer 30 m g Bleom yctot ad tunk  i. m., 
összesen 300 mg-ot.

A hypotherm iás fe jbő rvédelm et darabos, olva
dó jéggel m eg tö ltö tt gum itöm lővel végeztük, am e
lyet száraz törülközőbe csavarva, a fe jte tő re  he
lyeztünk. T öreked tünk  a rra , hogy a jé g ta rtá ly  m i
nél nagyobb te rü le ten  érin tkezzék a ha jas  fe jb ő r
rel. A ta rk ó ra  külön töm lő t nem  te ttü n k . A fe jb ő r
védelm et az i. v. gyógyszerbevitel e lő tt 20 perccel 
kezdtük  el és annak  befejezése, ill. az infúzió be
folyása u tá n  40—45 percig  ta r to ttu k  fenn . A hypo
therm iás kezelés m egkezdése e lő tt és befe je 
zése u tá n  közvetlenül, m a jd  az t követően  fél óra 
m úlva m egm értük  a tes th ő m érsék le te t a h ó na lj
ban. K ontro llkén t a  több i ugyanúgy  kezelt, de fe j
bőrvédelem ben nem  részesülő 13, hasonló  életkori 
és m egbetegedési sajátosságokkal b író  em lőcarci- 
nom ást szerepeltettük . Az ő chem oteráp iájuk  ide
jén  m ég a h a jza t m egóvásának em líte tt m ódszerét 
nem  ism ertük . A doxorubicinnal kezelt tüdőcar- 
cinom ás beteg  k o n tro lljak én t csak a szakirodalm i 
ad a to k ra  tu d u n k  h ivatkozn i (2, 3, 5). B etegeink 
életkori m egoszlása a következő vo lt: 30—40 év kö
zött 2, 40—50 évig 8, 50—60 éves korosztályú  7, 
60 év fe le tt 2.

A hajhu llás m értékét becsléssel, a tapasz ta la ta ink  
alap ján  k ia lak íto tt szem pontok szerint, százalékban 
igyekeztünk kifejezni. 10—30%-osnaik ta r to ttu k  a  h a j
hullás fokát olyankor, almikor az elveszíte tt hajszálak  
mennyisége a napi 50-et m eghaladta, de nem  csomók
ban v á lt el a  fejbőrtől. A m ikor m ár lá th a tó  csomók
ban távozott a  haj, de m ég 0,5 cm -nél nagyobb átm é
rőjű  alopeciás te rü le tek  nem  m utatkoztak, a  hajvesz
tést 30—60% -osnak m inősítettük. Nagyobb k ite rjedé
sű haj nélküli terü letek  k ia lakulása és a te ljes alope
cia között a hajhullás m értékét 60—80% -osnak tek in 
tettük.

%
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2. ábra: a hypothermiás fejbőrkezelésben részesülő és a 
kontrollként alkalmazott betegek hajhullásának 
becslés által megállapítható mértéke, a ciklusok 
időrendjében ábrázolva

E re d m é n y e k

A m in t az a 2. ábrából is m egállap ítható , a fe j
bőrvédelem ben részesíte tt betegeinken  hajvesztés 
nem  m utatkozott. E gyik  nőbetegünkön  a védelem  
n é lkü l m egkezdett cy tostaticus te ráp ia  közben 
30% -os hajhullás lé p e tt fel, de a II. ciklus fo lya
m án  m á r  bevezetett h y p o therm iás kezelés idősza
kátó l a  haj vesztés fokozatosan  m érséklődött, m ajd  
m egszűn t. Azok a betegek , ak iken  alopecia nem  
jö tt  lé tre , bizakodó m a g a ta r tá s t tan ú síto ttak , pszi
chés vezetésük könnyebb  volt. A kon tro ll csoport 
ta g ja i viszont, akik  k iv é te l nélkül te ljesen  m egko
paszodtak , depressziósakká váltak , s ez csak a h a j
za t növekedésének m eg indu lásával oldódott. A 
testhőm érsék le t a fe jb ő r  hypo therm ia  idején  á tla 
gosan 0,5 °C-al sü llyedt, és a töm lő e ltávo lítása  
u tá n  m integy 20 perc  u tá n  é rte  el az eredeti é r té 
ket. A betegek a jég tö m lő t jól tű rték , an n ak  a lka l
m azásával összefüggésbe hozható  m ellék h a tást nem  
ész le ltünk ; m eghűléses tü n e tek  nem  lép tek  fel 
egyetlen  esetben sem.

a chem oterápeuticum  toxicitását. A gyógyszer-be
ju tta tá s  befejezését követő 30—45 perc u tá n  a h y 
po therm ia m egszüntethető , m ivel ezu tán  a v ér- 
szintcsökkenés m á r  olyan m értékű , am ely m ellett 
az esetek többségében, a h a jza t szám ottevően nem  
károsul.

A hypo therm iás fejbőrvédelem  eredm ényessé
gé t vizsgáló három  m unkacsoport (2, 3, 5) kedvező 
m egfigyeléseit, i. v. a lkalm azo tt doxorubicinnal 
kapcso latban  szerezte. Ezek szerin t a p ro tek tiv  
ha tás dózisfüggő volt, a k ú rák  szám ával gyengült, 
de  még így is az esetek 2/3-áb an  nem  jö tt lé tre  h a j
hullás. D oxorubicin t k ap o tt férfibe tegünkön  mi 
sem  észleltünk alopeciát. A m eth o trex a te  és a 
fluorouracil i. v. bevitele u tá n  bekövetkező alopeciá- 
n ak  az em líte tt m ódszerrel való m eggátlásáról a 
szakirodalom ban nem  olvastunk . Ezzel az e ljá rás
sal m inden  be tegünk  m egóvható  volt az alopeciá- 
tól, szem ben a védelem ben nem  részesítettekkel, 
ak ik  kivétel né lkü l teljesen m egkopaszodtak. Az a 
nőbetegünk, ak inek  a fejbőrvédelem  h iányában  
bekövetkező h ajhu llása  a később bevezetett hypo
therm ia  u tán  m egállt, sa já t k on tro lljának  is te k in t
hető, hiszen az előkezelés nélküliek  csoportjába 
tartozók  m indegyikén  a IV. ciklus idejére  m á r to 
tális alopecia a lak u lt ki. A hypo therm iás fe jbő rvé
delem  m inden  olyan m egbetegedés chem otheráp iá- 
ja  fo lyam án a ján lo tt, am ikor a gyógyszer i. v. be
v ite le  u tán  alopeciától kell ta rtan i. Nem  javaso lt 
a szóbanforgó eljárás a koponyacsontok és a fe j
b ő r prim aer, vagy m etasta ticus elváltozásaiban, 
leukaem iában .

Eseteink szám a ugyan kevés, az eredm ények 
ennek  ellenére m eggyőzőnek látszanak. Szeretnénk  
ezért e rre  az egyszerű és á rta lm a tlan  e ljá rá sra  ta 
pasz ta la ta ink  a lap ján  is m inél előbb fe lh ívni a fi
gyelm et. Nem  m indegy ugyanis, hogy a m a ha
zánkban  m alignus fo lyam atok  m ia tt chem oteráp iá- 
b an  részesülők százai közül h án y a t k ím élünk  meg 
a haján ak  elvesztésével já ró  kétségbeeséstől.

Összefoglalás: A szerzők a hypo therm iás fe j
bőrvédelem  p ro tek tiv  h a tásá t v izsgálták i. v. cyto
sta ticus kezelésben részesülő m alignus daganatos 
betegeken. H at, postoperativ  em lőcarcinom a m eta- 
stasisban szenvedő nőn m etho trexa t-fluo rou rac il 
egy b ron ch u srák  m ia tti á tté te lekke l járó , előzőleg 
resecált fé rf in  doxorubicin th e ráp iá t végeztek. A 
hypo therm ia  a  cytostaticus kezelés következm é
nyekén t jelen tkező  hajhu llástó l a betegek  m ind
egyikét m egóvta. Azokon, ak ik en  fejbőrvédelem re 
nem  volt lehetőség, k ivétel né lkü l to ta lis alopecia 
a lak u lt ki.

M egbeszélés

A jégtöm lő a la tt a fe jb ő r 23—24 °C-ra hű l le 
D ean és m tsainak  (2) m érése  szerin t. A h y p o th e r
m ia p ro tek tiv itása  részben  az álta la  lé trehozo tt va- 
soconstrictióra, részben a se jtanyagcserére  k ife jte tt 
h a tá sá ra  vezethető vissza. A vasoconstrictio  n eh e
zíti, hogy a cy tostaticum  a beadást követő nagy 

A  töm énységben a hajh ag y m ák h o z  jusson, de a hy- 
2408  p o th erm ia  a se jtanyagcsere  gátlásával' is m érsék li
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A D o p p le r-u ltra h a n g  
v iz s g á la t  d ia g n o s z t ik u s  
le h e tő s é g e i  a z  a ls ó  v é g ta g  
k ró n ik u s  o b l i te ra t ív  
v e r ő é r - b e te g s é g e ib e n
Fórizs Zoltán dr„ Bartos Gábor dr.,
Gőg Béla dr„ Mohás András dr. 
és Baráth Miklós dr.

A D oppler-elv a lap ján  m űködő u ltrah an g  készülé
keket 1963 óta alkalm azzák a k lin ikum ban  a v ér
áram lás vizsgálatára. Az azóta e lte lt időben számos 
m unkacsoport foglalkozott a m ódszerrel és vizsgál
ta  különböző diagnosztikus lehetőségeit (1, 11, 12, 
13, 15, 16, 18). A hazai irodalom ban is több közle
m ény foglalkozik a D oppler-m ódszerrel. Az a. caro- 
tisok és az a. verteb rá lis  vizsgálatáról Farkas és 
Urai (3, 4, 5, 6), a felső végtag  és a kéz keringésé
nek  vizsgálatáról C sengődy  és Jám bor  (2), vala
m in t G ótzy  és Soltész  (8) m unkáiban  o lvashattunk .

A készülékek techn ikai fejlődése és a  vizsgáló 
eljárások  pontosabbá válása fo ly tán  gazdag infor
m ációt nyerh e tü n k  ezzel a noninvazív m ódszerrel 
az alsó végtag  keringéséről is. K özlem ényünkben 
csak a vizsgálat á lta lu n k  alkalm azott m ódjait, az 
azokból levonható diagnosztikus következtetéseket 
ism erte tjük , a kóresetek  részletes elem zésével ké
sőbbi m u n k áin k b an  foglalkozunk.

O sztályunkon 1979 szeptem ber és 1980 szep
tem b er között 112 egészséges és alsó végtagi verő
érbeteg  233 v izsgálatát végeztük Sonicaid BV—381 
típusú  készülékkel. A készülék irányérzékeny , al
kalm as sebességm érésre, sebességgörbe és szim ul
tá n  EKG vagy PK G  rögzítésére. A keletkező hang- 
jelenségek sztereo fe jha llga tón  hallhatók .

A vizsgálatok fekvőbetegen  nyugalom ban tö r
tén tek . A szondával fe lkerestük  az a. fém . com m u
nis, az a. tib ialis posterio r és/vagy a. dorsalis pedis 
fö lö tt a  legnagyobb áram lási sebességű helyeket és 
sebességgörbét (a tovább iakban  görbét) reg isztrál
tu nk . E zt sovány betegen kiegészíte ttük  az a. iliaca 
ex te rn a  lig. inguinale fö lö tti szakaszán és az a. fém.
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superficialis le fu tása  m entén  rö gz íte tt görbékkel. 
A combon, a té rd  alatt, a boka fö lö tt és a fe lk a ro n  
vérnyom ást m értü n k , belőle D oppler-indexet (Dl) 
szám ítottunk. H a a D l nem  a biztosan egészséges 
tartom ányba esett, terhelési próba* u tán i csökke
nését is m értük . A vizsgálato t m inden  esetben k é t 
oldalon, összehasonlítva végeztük.

Ism ert, hogy a bokák sz in tjében  D oppler-esz
közei m ért vérnyom ás 20—25 H gm m -rel m agasabb  
a felkaron m é rt vérnyom ásnál (2, 8, 12, 13, 14, 17, 
19), terhelés u tá n  változatlan , vagy  kissé em elkedik  
(12, 13, 17, 18, 19). A belőle szám íto tt D l 1,1— 1,2 
— terhelés u tán  változatlan . Az 1,0 körüli te rh e lé s
re csökkenő D l szűkület, vagy elzáródás g y a n ú já t 
veti fel, 0,9 a la tt az elváltozás b izony íto ttnak  te 
k in thető . Az index  nagysága, ill. csökkenése jó l 
jelzi a vérellá tási zavar fokát (2, 8, 12, 13, 14, 17, 
18, 19), b á r abból sem az elzáródás helyére, sem  k i
terjedésére  következtetn i nem  lehet. 50 Hgm m  bo
kanyom ás, ill. 0,3 D l a la tt a vég tag  életképessége 
k ritik u s (13, 17, 18, 19). A vére llá tás i zavar fo k á t 
pontosabban m eg íté lhetjük  a te rhelés u tán  több  
időpontban m ért D l a lap ján . M inél súlyosabb az 
elváltozás, a D l csökkenés an n á l k ifejezettebb  és 
an n á l hosszabb a nyugalm i é rték  visszatéréséhez 
szükséges idő (13, 17, 18). Ebből a kollaterális re n d 
szer funkcióképességére is következte thetünk .

A szegm entális vérnyom ásm éréssel az oszcil- 
lom etriához hasonlóan d u rv án  lokalizá lhatjuk  az 
elváltozást nem  pulzáló, fo lyam atos v érá ram lás  
esetén  is (17), H a a combon m é r t D l 1,0 a la tt van , 
az elváltozást az a. iliacakban, az a. fém. com m .- 
ban  vagy az a. fém . superfic. p roxim ális szakaszán 
kereshetjük . D isztálisan a k é t szomszédos szegm en
tu m  között e lzáródást á llap ítunk  m eg, ha közö ttük  
a vérnyom ás 25—30 H gm m -rel, a  D l 0,15—0,20-dal 
csökken.

Az eddigi v izsgálatokat a legegyszerűbb u n id i- 
rekcionális készülékekkel is elvégezhetjük . T ováb
bi, a diagnózist pontosabbá tevő  következtetéseket 
vonha tunk  le a bid irekcionális görbék  analíziséből. 
Első ábránkon  a norm ál és a különböző elváltozá
sok jellem ző görbéit vázoltuk  fel anyagunk a la p 
ján .

Az ép, rugalm as, sim a fa lú  a rté riák b an  n y u g a 
lom ban szakaszos áram lást je len tő  három hu llám ú  
görbét reg isz trá lhatunk . A systo léban  m egfelelő 
késés u tán  nagy  sebességű p e rifé riá s  irányú  á ra m 
lás t jelző első hu llám ot lá tunk . A diastole kezdetén  
a rugalm as perifériás erek  a n agy  erővel b e lé jü k  
p réselt v é r egy részét cen trális irán y b a  visszaszo
rítják , nulla  vonal a la tti hu llám  keletkezik. A d ias- 
tolés e lő reáram lást jelző hu llám  az ao rta  szélkazán- 
funkció jának  eredm énye. A hu llám ok  m agassága a 
sebességgel arányos. A bokák  szin tjében  az a. tib . 
post, és a dors, pedis fö lött hasonló  görbét k ap u n k  
kisebb am plitúdókkal. A görbe harm ad ik  h u llám a 
h iányozhat is. Az ép erek  fö lö tt három  jól e lkü lö 
n íthe tő  hangot hallunk . Az első h ang  h irte len  kez
dődő, m agas, surranásszerű , a m ásodik  ennél m é-

* (A beteg általános állapotátó l függően 10 té rd -  
hajlítás, m ajd  1 perc fekvés).
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lyebb, sztereo hallgatón az ellenoldalon, a h a rm a 
dik az elsővel azonos oldalon, a m ásod iknál m é
lyebb és halkabb  h an g k én t hallható .

B árm ilyen  érfali elváltozás vagy á ram lási za
v a r  a norm ális hang és a g ö rb e  jellegzetes m egvál
tozásá t okozza. Az á tjá rh a tó  sim a falú, m erev  m e
szes cen trá lis erek görbéje  kéthu llám ú. A systolés 
hu llám  m eredeken  em elked ik  és csökken, leszálló 
szára  a nu lla  vonalat é rin ti, a diastolés e lő reáram - 
lás folyam atos. A boka sz in tjében  egyhu llám ú sys
tolés á ram lást jelző görbe regisztrálódik . A cen trá 
lis erek  fö lö tt két, a p e rifé riá n  egy pulzáló hango t 
hallunk , irányváltozás n incs.

A J L Sclerotikus

iaca stenosis

A. iliaca 
^occlusio

A. fern, superf. 
distalis stenosis 
occlisio

1. ábra: A normális verőéráramlás és a különböző típusú 
érelzáródások Doppler-sebességgörbéi (Art. fém. 
communis — Art. tibialis post. Art. dors, pedis)

Az a. iliaca comm, vagy ex te rn a  szűkületben 
az ellenoldalinál alacsonyabb, folyam atos áram lást 
jelző gö rb é t lá tunk , m elyen  a pulzáció jó l felism er
hető. H a u gyan itt elzáródás keletkezik, az áram lás 
pulzáló jellege csökken, a görbe a nu lla  vonalhoz 
közelít, kolla terális á ram lást jelez. A periférián  
m in d k é t esetben hasonló kollateralis á ram lást lá
tu n k . A kolla terális á ram lásban  a  hang  folyam atos, 
pulzáció alig ism erhető  fel.

Az a. fem oralis superficialis d istalisan  levő 
sztenózisa vagy elzáródása a systolés hullám  le
szálló szárának  lépcsőszerű defo rm itásá t okozza, a 
felszálló szár m eredek. A hang  frekvenciája  h ir te 
len em elkedik, m ajd  folyam atosan csökken, irány- 
változás nincs.

Az a. fém. superfic . eredésénél levő elzáródása 
esetén  a  hang  e ltűn ik , ha  a m űszer érzékelő fe jé t 
vé ig ig to ljuk  az é r  le fu tása  m en tén  az a. fém. 
com m .-tól kezdve.

F e ld e ríth e tjü k  a nem  tú lságosan m élyen fekvő 
tu rb u len c iák  és szűkületek  helyét is. Ha tu rbu lens 
á ram lású  anasztom ózis fö lö tt a szondát végigto ljuk  
és fo lyam atosan  reg isztrálunk , lá tju k , hogy az első 
hu llám  egyre csökken, a m ásodik, n ega tív  hullám  
egyre m élyül és szélesedik (2. ábra). A legnagyobb 
örvénylés helyén csak nu lla  vonal a la tti hullám  lá t
ható, az egyidőben rögzíte tt PK G  görbével össze
vetve  m egállap ítható , hogy ez nem  re tro g rád  á ram 
lás, han em  az örvénylés fokozódása. Ezen a helyen 
bugyboréko lásra  em lékeztető hango t ha llunk  m ind
ké t o ldalró l egyszerre.

A  m ódszer tovább i lehetőségeit k é t esetünk 
kapcsán  m u ta tju k  be.

1. K. Gy. 44 éves férfi. Egyhónapos jobb láb 
fejfá jdalom , -zsibbadás, -fázás m ia tt k e rü lt osztá
ly u n k ra . D oppler-vizsgálati leletei: D l

2. ábra: A turbulens áramlásra jellemző görbe kialakulása

3. ábra: K. Gy. 44 éves férfi praeoperatív görbéi. Jobb a. iliaca elzáródás



S i e t ő s  i s

bal oldal jobb oldal
té rd  fölött 1,38 0,73
té rd  a la tt 1,26 0,61

a. tib . post. 1,21 0,56
a. dors, pedis 1,17 0,56

A görbékből (3. ábra) a  j. a. fém. comm, és a 
jobb oldali perifériás erek  kollaterális keringése 
a lap ján  a j. a. iliaca elzáródását á llap íto ttuk  m eg. A 
j. a. fém . superficiális röv id  szakaszán je len tős se-

5. ábra: K. Gy. 44 é. Jobb a. iliaca externa elzáródás

bességfokozódást m értünk , szűkü letet d iagnoszti
zá ltu n k  (4. ábra). Az ao rtog raph iás képen csak a 
j. a. iliaca ext. elzáródásának  proxim ális végét lá t
ju k , az a. fém . superfic. szűkü le té t nem  (5. ábra). 
Az iliacofem oralis bypass m ű té t során azonban  a 
D oplerrel je lze tt helyen az é r  elülső falán szűkü le
te t  okozó vastag  szklerotikus p lák k o t ta lá ltu n k . A 
m ű té t u tán  7 n ap p a l készült görbék  a végtag jó  a r 
té riá s  keringését b izonyítják  (6. ábra).

A m ű té t u tá n  k é t hónappal m ért D l:

bal oldal jobb oldal 
té rd  fö lö tt 1,21 1,10
té rd  a la tt 1,21 1,03
a. tib. post. 1,17 1,00

Terhelés u tá n  egy perccel a. tib . post.:
1,06 0,8

2. Sz. D. 57 éves férfi be tegünkön  négy éve a 
ba l a. fém. superfic. th ro m b endarte riec tom iá já t v é 
geztük. A vizsgálat időpon tjában  a beteg panasz- 
m entes.

Az angiographiás képen a  recanalizált é rsza
kasz t lá tju k  (7. ábra). Az é r le fu tása  m entén több  
helyen  reg isz trá ltunk  görbét (8. ábra a—d). Az a. 
fém . comm. görbéje  szabályos, három hullám ú (a). 
B á r az ang iograph ián  e he ly reá llíto tt szakaszon 
sem m ilyen elváltozást nem  lá tu n k , a  D oppler-gör
bék  deform itása az érfali egyenetlenséget m ár jelzi
(b) . A kis tág u la t helyén  a k o ráb b an  le írt bugybo
rékoló  hang és a jellem ző görbe tu rbu lenc iá t jelez
(c) . E ttő l d isztálisan  a görbe ism ét szabályos h á ro m 
hu llám ú  (d).

D l a té rd  fö lö tt 1,25 — a té rd  a la tt 1,20 — a b o 
ka  szin tjében  1,15.

M ilyen in form ációkat n y e rh e tü n k  ezek a lap ján  
D oppler-v izsgálattal ?

4 *
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4. ábra: K. Gy. 44 é. Jobb a. fém. superficialis szűkület

6. ábra: K. Gy. 44 é. A 7. postoperativ napon készült görbék
A *



7. ábra: Sz. D. 57 éves férfi 4 éve rekanalizált bal a.
fém. superficialis. (Az a, b, c jelű érszakaszokról 
és a distalis ,,d” szakaszról készített görbét I. a 
8. ábrán)

Inform ációkat k ap h a tu n k  az é rfa l állapotáról, 
rugalm asságáról, m erevségéről, egyenetlenségeiről.

A té rd  a la tti e lzáródásokat a szegm entális nyo
m ásm éréssel igazolhatjuk .

A bidirecionális D oppler-sebességgörbék rög
zítése és elemzése je len tős fejlődés az egyszerű ha ll
gatózással szemben, m e r t lehetővé teszi a  lelet ob
jek tív  értékelését, a különböző időpontokban vég
zett vizsgálatok eredm ényének  összehasonlítását, 
ezáltal a  kórfo lyam at változását és a kezelés e red 
m ényének  nyom on követését.

összefogla lás: A szerzők ism erte tik  az alsó 
végtagi id ü lt a r té riá s  obliteratív  betegségek D opp
le r-u ltrah an g  v izsgálatának  á lta lu k  alkalm azott 
m ódszerét és an n ak  lehetőségeit. E non invazív 
funkcionális m ódszerrel nagy pontossággal m egha
tá rozha tó  a vére llá tási zavar h á tte réb en  álló elvál
tozás h elye  és term észete. M indehhez fon tosnak  
ta r tjá k  a b id irekcionális D oppler-sebességgörbe 
elem zését, am ely előrelépés az egyszerű  akusztikus 
észleléssel szemben, m ivel a m érést m egbízhatóbbá 
teszi. M indez m egkönny íti nem csak az érbetegség 
progresszió jának m egfigyelését, hanem  a gyógyke
zelés eredm ényének  m egítélését, a  postoperativ  á l
lapot nyom on követését, az esetleges fenyegető 
ú jabb  elzáródás időben történő felism erését, az an - 
g iograph iára  szoruló betegek kiválasztását.

IRODALOM: 1. Büdingen, H. J.: Arch. Psychiat. 
N ervenkr. 1976, 222, 177. — 2. Csengődy J., Jámbor Gy.: 
Orvosképzés, 1973, 48, 441. — 3. Farkas P., Urai L.: 
Orv. Hetil. 1980, 121, 2187. — 4. Farkas P., Urai L.:

A nyugalom ban és te rh e lés  u tán  is v ég ze tt Dl 
m éréssel k iszűrhetjük  az érbetegeket. A D l nagysá
ga jó l jelzi a vérellá tási z av ar fokát, te rh e lé s  u tán  
m ért változásaiból a k o lla te rá lis  rendszer funkció
képességére is következtethetünk .

Az elváltozás lokalizálható  szegm entális vér- 
nyom ásm érés, az erek  le fu tása  m entén fo lyam ato 
san v izsgálva a hang je lenség  változása és görbe 
analízis segítségével. Így  m eg á llap íth a tju k  az a. 
iliaca comm, vagy e x te m a  átáram lási z a v a r t  okozó 
elváltozásainak tényét, bizonyos esetekben  kü lönb
séget teh e tü n k  szűkület v agy  elzáródás között.

Az a. fern. comm. és superficialis le fu tása  
m en tén  a  comb felső k é th arm ad áb an  pontosan 
m egje lö lhetjük  a szűkü le tek  és tu rb u len c iák  helyét 
és k ite rjed ésé t és az elzáródások kezdetét. A vizs
g á la t az a—p irányú  angiographián  nem  lá tha tó  

2414 szűkü le teket is felfedheti.

Orv. Hetil. 1980, 121, 1940. — 5. Farkas P., Urai L.:
Orv. Hetil. 1980, 121, 1683. — 6 . Farkas P. és m tsai:
Orv. Hetil. 1976, 117, 2719. — 7. Grósz É. és m tsai:
Rheum atológia-Balneológia-A llergoiógia 1978, 19, 93. —
8 . G ótzy, Gy., Soltész L.: N on-invasive p lan im etriás 
m ódszer a  végtagok véráram lásának  vizsgálatára. Sem 
m elw eis OTE Érsebészeit Intézet Házi K iadvány. Bp. 
1978. — 9. KáZi A. in : A z  orvostudom ány ak tuális  
problém ái. 1978, 30, 83. — 10. Káli A .: Orv. Hetil. 1976, 
117, 3165. — 1. K eitzer, W. F.: Angioiogy, 1975, 26, 187. 
— 12. K rissm ann, A ., Bollinger, A .: U ltraschall-D opp
ler diagnostik in  der Angiologie. Thiem e Verlag S tu tt
g art 1978. — 13. Lennichan, R. Jr. és m tsai: Angioiogy 
1975, 26, 211. — 14. N em es A., Soltész L.: Érsebészeti 
vezérfonal. (A gyakorló orvos könyvtára , 192.) M edici
na, Budapest, 1980. — 15. Reutern, G. M. von: Arch. 
Psychiat. N ervenkr. 1976, 222, 191. — 16. Reutern, G. 
V. von: Arch. Psychat. N ervenkr. 1976, 222, 209. — 17. 
R utherford, R. B.: V ascular surgery. W. B. Saunders. 
London, 1977. — 18. Strandness, D. E. Jr.: Angioiogy. 
1975, 26, 187. — 19. Thiele, P.: D iagnostikfibel a r te r ie l
ler D urchblutungsström ungen. VEB Gustav Fischer 
Verlag. Jena, 1979.

8. ábra: Sz. D. 57 é. a -d : a különböző érszakaszokon regisztrált görbék



gyakrabban  derm oidok és te ra tom ák  fo rdu lnak  elő, 
m elyek szerencsére az esetek  tú lnyom ó többségében 
jó indu la túak . Ezek n ag y ra  nőhetnek  és/vagy ta p in t
hatók, m in t a kism edencéből kiem elkedő, m obilis, 
tömlős képletek, vagy beékelődve a kism edencébe 
b im anualis v izsgálattal fedezhetők fel. Rosszindu
latú  te ra to m ák  jóval ritk áb b ak . Ezek szolid daga
natok, klin ikailag  és szövettan ilag  igen rosszindu- 
la túak . Az egyéb rossz indu la tú  daganatok  közül 
papillaris és egyéb adenocarcinom ák gyerm ekkor
ban nem igen fo rdu lnak  elő. A granulosa- és th eca- 
sejtes daganatok  jó in d u la tú ak  és rosszindulatúak  
lehetnek. Á ltalában p u b e rta s  praecox-szal já rn a k  
és m éhvérzéseket is okozhatnak. A dysgerm ino- 
m ák viszont csak k ivételesen  okoznak p u b ertas  
praecox-ot; nagy, szolid daganatok, gyakran  v é r
zésekkel és e lh a láso k k a l; rosszindulatúak , ezért ra 
dikális eltávolítás esetén  is u tóbesugárzás, chem o- 
theráp ia  vagy m in dke ttő  javasolt. Az egyéb rossz
indu la tú  daganatok, sarcom ák, chorionepithelio- 
m ák nagyon ritkák . A rosszindu latú  petefészekda
ganatos gyerm ekek tú lé lésé t, gyógyulását az egyes 
szerzők 30—60% -ra becsü lik  (1, 7).

N agyobb számú, csecsem ő- és gyerm ekkori 
petefészekdaganatró l szóló m u n k á t D ankó  és Ba
logh (4), valam in t Léb  (9) közlem ényén kívül a 
m agyar irodalom ban nem  ta lá ltu n k . M indkét köz
lem ény 9— 9 esetről szám ol be, az utóbbi osztá
lyunk 16 éves an y ag á t ism erte ti 1963-ig. Egy-egy

Kocsánycsavarodás Kocsány- ' Megrepedt Összesen
nélkül csavarodott

Follicularis cysta 5 6 2 13
Jóindulatú

Dermoid,
Teratoma 4 3 0 7
Cystadenoma
papillare 1 0 0 1

Malignus teratoma 0 1 1 2
Rosszindulatú

Dysgerminoma 1 0 1 2

KLINIKAI TANULMÁNYOK

Főv. Apathy István Gyermekkórház és Rendelőintézet 
I. Sebészeti Osztály 
(főorvos: Dénes János dr.)

Gyermekkori petefészek
tömlők és -daganatok
Ziszi Kleoniki dr., Dénes János dr. 
és örley Judit dr.*

Az egyszerű follicularis, re ten tió s cystáktól e lte 
k in tve, m elyek az ú jszü lö ttkortó l a serdülőkorig  
bárm ik o r elő fo rdu lhatnak , r i tk á n  ta lá lkozunk pe
tefészekdaganatokkal a  gyerm ekkorban . Az előb
b iek  is g y ak ran  csak kocsánycsavarodás, esetleg 
m egrepedés okozta heveny tü n e tek  m ia tt k e rü ln ek

észlelésre, m ert á lta lában  nem  nőnek olyan n ag y 
ra, hogy nyom ásos tü n e tek e t okoznának. A valódi 
daganatok  az összes gyerm ekkori daganatoknak  
mindössze 1% -á t jelentik , á lta láb an  4 és 15 éves 
ko r között észlelhetők, de le ír ta k  m ár ú jszü lö ttk o r
b an  operált petefészektöm lőt is (2, 3, 5, 10, 13). 
Felosztásuk sokféle szem pont szerin t tö rtén h e t: 1. 
proliferáló és nem  proliferáló, 2. hám eredetű , kö
tőszövet e redetű , teratogén, ovulogén, 3. fun c tio n a- 
lis/horm onterm elő  [granulosasejtes, theca sejtes] és 
nem  functionális, 4. jó in d u la tú  és rosszindulatú  
daganatokra. Ez u tóbbi felosztás szerint a rosszin
d u la tú  daganatok  a rán y á t á lta lában  30—35% -ra  
becsülik. A valódi, proliferáló  daganatok  közül leg

* J e le n l e g i  m u n k a h e l y :  OTKI, Szülészeti és Nő- 
gyógyászati K linika.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 39. szám

ritkább  vagy  szokatlan k lin ikai lefolyású d aganat
ról azonban  hazai szerzők is beszám oltak (8, 11, 13). 
A külföldi fo lyó iratokban  m egjelenő közlem ények 
között is r itk a  a sok, 30-nál több esetrő l szóló köz
lem ény (6, 12).

B etegek
O sztályunkon 1963 és 1980 között, 18 év a la tt 25 

petefészektöm lőt, ill. daganato t kezeltünk. Megoszlá
sukat t á b l á s a t  ism erteti. 21 eset volt jóindulatú, 4 
rosszindulatú. A jó indu latúak  közül a  follicularis cys- 
ták  nagyobb részét kocsánycsavarodás vagy ru p tu ra  
m iatt operá ltuk  heveny tü n e tek  k ia lakulása után. A 
7 derm oid és teratom a közül 3 volt kocsánycsavaro- 
dott. A 2 m alignus te ra to m át 6 és 13 éves korban, 
akut hasi katasztrófa m ia tt operáltuk, egyik esetben 
kocsánycsavarodás, m ásik esetben vérzés és szétesés 
őkozta a  heveny tüneteket. B ár m indkét esetben sike
rü lt a  daganatot teljes egészében k iirtan i, az egyik 
esetben még toksérülés nélkül is, chem otherapiás és 
besugárzásos utókezelés d acára  fél, ill. egy év eltelté
vel recidiva m ia tt végzett reoperatio  u tán  m eghaltak. 
Ugyancsak 2 esetben tá v o líto ttu n k  el radikális m űté t-

%
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4. ábra:  Óriási petefészek teratoma

tel m alignus dysgerm inom át egy 4 és egy 12 éves 
leányból. P ubertás praecox-ot egyik esetben sem  ész
leltünk. A 4 éves leány férfiökölnyi, nekrotikus és 
tokrepedéssel já ró  daganata subileuszos panaszokat 
okozott. A 12 éves leánynak gyerm ekfejnyi, I. stá- 
diumiban levő daganatát távo líto ttuk  el (1. ábra). 
M indkét leány  ism ételt rön tgen  besugárzásban része
sült, egy év ó ta tünetm entesek.

N éhány érdekesebb esete t röviden ism ertetünk .
1. Egy hetes, 2100 g súlyú koraszülöttet a k u t hasi 

katasztrófa tüne te i m ia tt operáltunk, kisdiónyi, m eg
csavarodott és e lha lt töm lőt távo lítva  el. A csecsemő 
zavarta lanul gyógyult.

2. 4 éves leánynak  fél év ó ta voltak  hasi panaszai, 
görcsei. M űtétkor a  kism edencében almányi, többszö
rösen m egcsavarodott, elszíneződött, bevérzett töm lőt 
találtunk, m ely  a  környező belekhez fibrinesen le ta 
padt (2. ábra). Az eset érdekessége, hogy a m egcsava
rodott tömlő fél éven át nem  okozott aku t hasi k a 
tasztrófát, m in t azt általában  észleljük, hanem  idült, 
visszatérő panaszokat. Ügy látszik, a  csavarodás foko
zatosan következett be, a  vére llátás részleges m eg ta r
tásával.

3. 13 éves leány nagy, a  kism edencéből k iem elke
dő petefészektöm lővel kerü lt osztályunkra. M űtétkor 
férfiökölnyi töm lő t távo líto ttunk  el, m elynek szövetta
ni le lete cystadenom a pap illa re  vo lt (3. ábra). Ez a 
felnőttkorban gyakori daganat gyerm ekkorban igen 
r itk a  és inkább  serdülőkorban ta lálkozhatunk  vele.

4. 12 éves leány t v e ttünk  fel, akinek h asa  előre
m ent terhességhez volt hasonló, panaszai nem  voltak. 
B im anuális vizsgálattal az óriási hasi daganatnak  nő- 
gyógyászati erede té t sem biztosítani, sem k izárn i nem  
tudtuk. M űtétkor az egész h asa t kitöltő, 29X17X16 cm 
nagyságú petefészektöm lőt távo líto ttunk  el, m ely  szö
vettanilag  teratom ánaik bizonyult (4. ábra).

M egbeszélés

A 25 petefészektöm lőből, ill. daganatból 21 jó
ind u la tú n ak  bizonyult, 4 rosszindu latúnak . A jó- 
indu la tú ak  egyszerű töm lők, derm oidok, te ra to m ák  
voltak, egy ese tben  a gyerm ekkorban  igen  r itk a  
cystadenom a papillare  vo lt a szövettani diagnózis. 
A rossz indu la túak  arányszám a m egfelel az iroda
lom hasonló észleléseinek. A m alignus te ra to m ák  
m indig n agyon  rosszindulatúak , a gyógyulás a leg
nagyobb ritkaságok  közé tartoz ik . Egyik ese tünk
ben  is az első m ű té tk o r a tokos d ag an a to t teljés 
egészében s ik e rü lt e ltávolítan i és á tté t nem  látszott,

1. á b r a :  Dysgerminoma

2. ábra: Többszörösen kocsánycsavarodott petefészek tömlő

2416 3. ábra: Cystadenoma papillare



a recid iva mégis röv id  idő a la tt következett be, be- 
sugárzásos és chem otherapiás kezelés ellenére. A 
dysgerm inom ák ennél jobb indu la túak , m indké t 
o p erá lt betegünk több  m in t egy évvel a m ű té t 
u tá n  egyelőre jó l van.

Feltűnő volt, hogy nem  egy gyerm ek, lá th a 
tó an  nagy, elődom borodó hassal, egy esetben köl
dök fölé érő d ag an a tta l k e rü lt osztályunkra, m ind 
össze p á r  hetes kórelőzm ényre hivatkozva. Ez csak 
úgy lehetséges, hogy vagy a gyerm ek szégyellte 
nagy  hasá t és igyekezett ezt e ltitko ln i a szülők 
előtt, vagy esetleg a szülők gondatlansága, nem tö
rődöm sége okozta ez t az igen későn történő  beho
zatalt. Szerencsére ezek jó indu la tú  daganatoknak  
bizonyultak , rossz indulatúságuk esetén azonban 
az ilyen m ulasztás halálos kim enetelhez vezethet. 
A kisebb petefészektöm lők és -daganatok  viszont, 
m elyek nem  em elkednek  ki a kism edencéből és 
nem  csavarodnak m eg, sokáig nem  okoznak p an a 
szokat és így későn kerü lnek  észlelésre. L eány- 
gyerm ekekben, ha  b izonytalan  hasi panaszok jö n 
nek  lé tre , m elyeknek egyéb okát nem  ta lá ljuk , ne  
habozzunk bim anuális vizsgálattal esetleges pe te 
fészekdaganato t k izárn i vagy m egerősíteni.

Köszönetnyilvánítás: ,
E helyen fejezzük ki köszönetünket Gorácz Gyula 

dr. és Király László dr. főorvosoknak a szövettani 
vizsgálatok elvégzéséért.

ö s s z e f o g l a l á s :  A szerzők 25, gyerm ekkori pe
tefészektöm lőről, ill. -d ag an a tró l szám olnak be, 
m elyek közül 21 jó indu la túnak , 4 rosszindulatúnak  
bizonyult. Ez utóbbi csoportban  2 gyerm ek m eg
halt. Ism erte tik  a gyerm ekkori petefészekdagana
tok gyakoriságát, k lin ik u m át és kezelési lehetősé
geit. A jó in d u la tú  daganatok  között főleg follicu
laris cysták és derm oidok, ill. te ra tom ák  fo rdu ltak  
elő, a rosszindulatúak  közö tt pedig m alignus te ra 
tom ák és a dysgerm inom ák. R ám u ta tn ak  a szülők 
és az orvosak felelősségére a  késői kórházba való 
beküldésért, különösen rossz indu la tú  daganatok  
esetében, m elyek az összes gyerm ekkori petefé
szekdaganatoknak m in tegy  h a rm ad á t je len tik .

IRODALOM: 1. A h m e d ,  S . :  J . Pediat. Surg. 1971, 
6, 702. — 2. C a r ls o n ,  D. H .,  G r i c s o n ,  H . T h . :  Amer. 
J . Roentgenol. 1972, 116, 664. — 3. C o r a d e l lo ,  H. é s  
m t s a i :  Z. K inderchir. 1974, 14, 72. — 4. B a n k ó  J., B a 
lo g h  P .:  Orv. Hetil. 1966, 107, 1503. — 5. D é n e s ,  J. és  
m t s a i :  A cta Paed. Acad. Sei. Hung. 1974, 15, 199. — 6. 
E in ,  S. U .:  J . Pediat. Surg. 1970, 5, 148. — 7. E in ,  S. 
H .:  J . Pediat. Surg. 1970, 5, 148. — 7. E in ,  S. H .:  J. 
Pediat. Surg. 1973, 8, 539. — 8. L á n c o s  F. é s  m t s a i :  
Gyenmekgyógy. 1962, 13, 345. — 9. L é b  J .:  G yerm ek- 
gyógy. 1963, 14, 175. — 10. M a i n o l f i ,  F. G .  é s  m t s a i :
J. Pediat. Surg. 1968, 3, 612. — 11. P á t k a y  J. é s  m t s a i :  
Orv. Hetil. 1973, 114, 688. — 12. Towne, B. H. é s  m t s a i :
J. Pediat. Surg. 1975, 10, 311. — 13. V e r e b é l y  T.: Orv. 
Hetil. 1979, 120, 159.

FENISTIL* GÉL g i o o
Antiallergica topica Külsőleges használatra

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (30 g): 30 mg dimentidenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz. 
JAVALLATOK:
Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.
ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.
ALKALMAZÁS:
Naponta 2-4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.
FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb -  főleg gyulladásos -  testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.
MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus • térítési díja: 8,50 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR • DEBRECEN 
ZYMA AG • SVÁJC • LICENCIA ALAPJAN
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VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartahnaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.
JAVALLATOK:
K apszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvónsként az odemea-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus curis) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
A artériás rendser sikeres rekonstrukciós műtétéit követő ún. revascularisatiós oedema 
befolyásolására.
Primer és sekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.
ADAGOLAS:
Kapszula: Lökésterápia: 2X1 kapszula naponta (6-8 napig)s

Fenntartó kezelés: 1 kapszula (4-6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3X1-2 kapszula/die, 
6-8 napig).
Injekció:
Mósodnaponként 1 ampulla im. vagy iv„ súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
Z Y M A  A G  (S v á jc )  l i c e n c ia  a la p j á n .



GENETIKA

Orvostovábbképző Intézet 
Szülészet-Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gáti István dr.)
Egészségügyi Minisztérium
Országos Testnevelés és Sportegészségügyi
Intézete
Kórbonctani Osztály
(osztályvezető főorvos: Gaál Magdolna dr.)
Főv. Weil Emil Területi Vezető Kórház 
Urológiai Osztály
(osztályvezető főorvos: Baranyai Elemér dr.)

Az 1-es kromoszóma férfi 
meddőséggel járó 
öröklődő pericentrikus 
inverziója
Tóth András, Gaál Magdolna dr.,
Sára György dr. és László János dr.

A p ericen trikus inverzió n em  ritk a  s tru k tu rá lis  
rendellenesség a hum án populációban; e lőfordulá
sa kb. ötször gyakoribb, m in t a p aracen trikus in 
verzióé (2, 3). Egyes szerzők ennek  okát abban  lá t
ják , hogy a p aracen trik u s inverzió t még a sávozott 
krom oszóm ákon is nehezebb felism erni (14). D ut-  
rillaux  (6) sze rin t a p a racen trikus inverzió gyako
ribb  e lő fo rdu lását filogenetikailag  is alá lehe t tá 
m asztani. A pericen trikus inverzió  jól ism ert a 9-es 
krom oszóm án, m íg az 1-es krom oszóm án ritk án  
fo rdu l elő. Ism erete ink  szerin t az 1-es krom oszóm a 
inverzió ját eddig  6 esetben ír tá k  le (1, 9, 10, 12, 
15, 19). K özlem ényünkben az 1-es krom oszóm a pe
ricen trikus inverzió ját, inv  (I)(p34q23), hordozó 
azoosperm iás férfirő l szám olunk be.

Esetism ertetés

Z. G. 26 éves beteg in fertilitás m iatt kereste  fel 
cytogenetikad laboratórium unkat. A beteg esem ényte
len terhesség u tán  20 éves anya és 26 éves apa  m áso
d ik  gyerm ekeként született. Születési súlya 3000 g. Egy 
27 éves fiú testvére van. A külsőleg ép fenotípussal 
rendelkező beteg súlya a  v izsgálat időpontjában 73 kg, 
m agassága 180 cm. Ép genitális s ta tus m ellett az  an d - 
rológiad vizsgálat asperm iát bizonyított. Anam nézisé- 
ben olyan károsodás vagy fertőzés nem  szerepel, am ely 
az  asperm iát indokolná. Az egyébként épnek tűnő  h e
réből biopsziát végeztünk. A szövettani vizsgálat ered 
m énye :

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 39. szám

1. ábra: Kevés spermatogóniumot tartalmazó Sertoli-sej- 
tekkel bélelt here tubulusok

2. ábra: Degenerált és levált Sertoli-sejtekkel kitöltött he
re tubulusok

a) b)
3. ábra: A propositus 1-es kromoszómapárja, a jobb olda

lin az inverzió látható: a) G-sávval, b) C-sávval

A here számos tubu lust ta rta lm az. A herecsator
n ák a t többnyire csak Serto li-se jtek  vagy degenerált 
S erto li-se jtek  bélelik. E lvétve néhány  tubulusban sper-

%
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m atogónium ok k im u tatha tók , aktív  spermaitogenezis 
azonban  nincsen. Z sugorodott vagy hyalin izálódott tu- 
bulusofc a készítményben nem  lá thatók  (1., 2. á b r a ) .

C y to g e n e t ik a i  v i z s g á l a t o k

A szájnyálkahártya k e n e t hám sejtjeiben az  Y test 
pozitív. A krom oszóm avizsgálat perifériás v é r  lym pho- 
cy ta tenyészetéből tö rté n t. A p reparátum okat G-sáv 
(GAG) (17), Q-sáv (QFQ) és C-sáv (CBG) (18) mód
szerre l történt előkezelés u tá n  értékeltük . A modális 
kromoszóm aszám 46; a  karyotípusban  egy rendellenes 
a la k ú  kromoszómát ta lá l ta ik ,  am ely a G, Q és C sáv
analízissel 1-es krom oszóm a peri centrikus inverziónak 
bizonyult. A törések helye  a  p34-es és a q23-as sávban 
vo lt kim utatható. Így a  beteg  kromoszóm a képe 46, 
XY, in v  (I)(p34q23) [3 .  a . ,  b . ;  4. á b ra ] .

Elvégeztük a szülők és a  testvér krom oszóm avizs
g á la tá t is. A propositus a p já n a k  és b á ty ján ak  krom o
szóm aképe ép, 46, XY. A z anyán viszont az 1-es 
krom oszóm a pericentrikus inverzió ja sz in tén  k im u ta t
h a tó  volt. Az anya k ary o típ u sa  tehát 46, XX, inv (1) 
(p34q23) [5. a., b. á b r a ] .

Megbeszélés
Pericentrikus in v erz ió  em beren viszonylag 

g y a k ra n  fordul elő, d e  r i tk á n  társu l feno típus el
térésse l. Klinikai je len tő ség e  még nem  tisztázott. 
Az irodalom ban közölt 1-es p ericen trikus inverzió 
ese tek  klinikai következm ényei nem  egységesek. 
B h a sin  és mtsai (1) e se té b e n  pl. az inverzió t hordo
zó 30 éves férfi fe leségénél 2 spontán abo rtu sz  fo r
d u lt  elő. Jacobs és m tsa i  (10) 11 680 ú jszü lö tt cyto
gene tik a i szűrése so rán  egy k lin ikailag  egészséges 
csecsem őn találtak 1-es pericen trikus inverziót 
(p32q42) mat. Lee és m tsa i  (12) esetében az inv 
(I)(p l3q23) krom oszóm át hordozó 12 éves lán y  m u- 
copolysaccharidosisban szenvedett csa lád tag ja i vi
szont, akik  ugyancsak inverzió  hordozók, egészsé
gesnek  bizonyultak. H ow ard-P eebles  (9) egy család 
h á ro m  egészséges n ő ta g já n  ta lá lt inv  (I)(pl3q23) 
krom oszóm át.

M ég kevés a d a tta l rendelkezünk  a  pericen tri
k us inverzió in fe r tilitá s t befolyásoló szerepéről. 
Egyesek, így m agunk is (11) a 9-es krom oszóm a pe
ricen trik u s  inverzióját ta lá ltá k  spontán  abortuszok 
és in fertilitás esetében (2,5), és azt a reprodukció  
kockázati tényezőjének tek in tik , de m ás autoszóm a 
pericen trikus inverz ió jával já ró  in fe rtilitá s t vagy 
csökken t fertilitást is le ír ta k . Herva  és de la Cha- 
pelle  (8), pl. a 8-as krom oszóm a, illetve Leonard és 
m tsa i (13) a 2-es k rom oszóm a inverzió ját észlelték 
m eddőség esetén.

A férfi sterilitás (oligosperm ia vagy  asperm ia) 
gen e tik a i okát á lta láb an  a nem i krom oszóm ák — 
elsősorban az Y krom oszóm a — rendellenességei
b en  kell keresni. A utoszom ális s tru k tu rá lis  á tren 
deződések, autoszóma v ag y  X -autoszóm a transzlo
kációk  önm agukban is eredm ényezhetnek  azoo- 
sp e rm iá t a m eiotikus szegregációs zav a r következ
té b e n  (7, 16). D u trillaux  és G ueguen  (7) a  7-es kro
m oszóm a pericen trikus inverz ió já t észlelte oligo- 
sperm iás férfiben, és a  csökkent m eio tikus ak tiv i
tá s t  az „aneusomie de  recom binaison”-n a l m agya
rázza. Croquette és m tsa i  (5) 9-es pericen trikus 
in v erz ió t hordozó e se tü k b en  betegünkhöz hason
ló an  ép fenotípus m e lle tt  azoosperm iát észleltek. 
Ü gy gondolják, hogy am ennyiben  a sterilitás  és a 

2424 krom oszóm a-rendellenesség között kapcso lat van,

az inverzió a gam etogenezis során  nem csak aneu- 
szóm iát eredm ényezhet, hanem  a szinapszis k e le t
kezésében is zavarokat okozhat.

E setünkben  a beteg nem i krom oszóm ái, bele
é rtv e  az Y fluoreszkáló szegm entum át is, épnek 
lá tszo ttak . Az autoszóm ákon az anyátó l örökölt 
1-es krom oszóm a inverzióján k ívü l m ás s tru k tu rá 
lis aberráció t nem  találtunk .

F elté te lezésünk  szerin t az inverziós carrierek  
te ljes  asperm iájának  k ia laku lásában  a gam etoge- 
nezist károsító  tényezők m e lle tt autoszom ális ha tás

4. ábra: Az idiogram (párizsi konferencia, 1971) az in
vertált 1-es kromoszómán a töréspontok feltéte
lezett helyét mutatja

a) b)
5. ábra: A probandus anyjának 1-es kromoszómapárja, 

jobb oldalon az inv (1)(p34q23) látható: a) G-sáv- 
val, b) C-sávval



is szerepet já tszhat, am ely az ép Y krom oszóm a 
m elle tt a norm ális sperm atogenezis fo lyam atá t be
folyásolni képes.

összefoglalás: A  szerzők ép nem i krom oszó
m ák k a l rendelkező, 1-es krom oszóm a inverzió t hor
dozó meddő, asperm iás betegrő l szám olnak be. Az 
autoszom ális aberráció  anyai ágról tö rté n t öröklő
dése bizonyítható volt. E setük fe lh ív ja  a figyelm et 
a citogenetikai vizsgálatok jelen tőségére a fé rfi
m eddőségben.
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VEZETŐ A VILÁG VEGYIPARÁBAN 
„MONTEDISON AZ OLASZ"

A Montedison a világ első tíz vegyipari óriásainak egyi
ke, Itáliában pedig az első. Az összes eladásból befolyt, 
egyesített jövedelmünk tavaly 8,4 milliárd dollár volt, 
16,5 százalékkal több, mint az előző évben. 
Termelésünknek csaknem a felét exportáljuk; kereske
delmi kapcsolataink 40 országra terjednek ki.
A Montedison sok szálon kötődik a magyar vegyipar
hoz is. Több mint egy évtizede nemcsak eladóként, de 
egyre jelentősebb vásárlóként is jelen vagyunk a ma
gyar piacon. Tavalyi forgalmunk a magyar vállalatok
kal elérte az 50 millió dollárt; közel 27 millió dolláros 
eladás mellett 23 millió dollár értékű magyar terméket 
vásároltunk.
E sikeres együttműködés jelentős tényezőjének tartjuk 
a Magyar Külkereskedelmi Bankkal 1975-ben kötött ke
retmegállapodást, valamint a Chemolimpexszel és a 
Hungarotexszel meglevő szerződéses kapcsolatainkat, 
továbbá a Medimpexszel és számos magyar ipari vál
lalattal fennálló kereskedelmi tevékenységünket.
A Magyarországról vásárolt gyógyszer-alapanyagokból, 
intermedierekből készült termékeink a Montedison nem
zetközi értékesítési hálózatán át a világ több tucat or
szágába eljutnak a vevőink legnagyobb megelégedé
sére.

monTEoison
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A b io lóg ia ilag  összeegyeztethető  polimerekből ké
szült, csontszintézisre alkalm as szegek  mentesítik a 
b eteget az ism ételt súlyos operációtól.
Jellemzői:
#  két, két é s  fél év alatt lebom lanak a szervezet

ben,
#  csöves csontok törésénél a szegek  intram edulá- 

ris bevitelre szolgálnak a csontdarabok rögzíté
sére,

O  a m egerősödés alatt nem korlátozzák az ízüle
tek m ozgását.

A szeg nem mozog a 
csontvelő-csatornában.

Két típusm éretben készít
jük, steril kivitelben szá l

lítjuk.

A szegek  az operáció  

alatt a  csont m éretéhez 

igazíthatok.

A szegek  hatékonyságát a 

Szovjetunióban végzett 

több éves klinikai kísér

letek igazolták.

Bővebb felv ilágosítást ad: 
Medexport
Szovjetunió, 113461 Moszkva, 

ul. Kahovka 31, korp. 2,

Telefon: 121-01-54 
Telex: 411 247, 411 951 
M edex su



K A Z U I S Z I I KA

Főv. Weil Emil Kórház-Rendelőintézet
Sebészeti Osztály
(főorvos: Csengődy József dr.)
Kórszövettani Osztály 
(főorvos: Scholz Magda dr.)

Hasfali
haemangioendothelioma
Kerényi Károly dr., Hargittai Róbert dr. 
és Fáber Károly dr.

A m alignus vasculáris daganatök m ind  patholó- 
giailag, m ind  k lin ikailag  rendkívül változatos ké
pet m u ta tn ak . Á lta lában  a vasculáris daganatok, 
ezen belü l a haem angioendotheliom ák klasszifiká- 
lása te rén  b izonytalanság  uralkodik . Ez részben 
abból fakad, hogy elkülönítésük sokszor m ég k ó r- 
szövettani v izsgálatta l is nehézséget okoz (8), rész
ben  pedig abból, hogy egyes haem angioendothe
liom ák k lin ikailag  benignusan, m ások igen m alig- 
nusan  viselkednek. Juhász és m tsa i (5), va lam in t 
Endes (3) szerint a valódi haem angioendotheliom a 
m indig  m alignus, recid iva és m etastasisok képzésé
re  hajlam os. Ezekkel a vélem ényekkel ellen tétben  
A nderson  (1) e lkü lön ít benignus és m alignus hae- 
m angioendotheliom ákat. Balázs és m tsa i (2) pl. a 
congenitális, csecsem őkori m áj haem angioendothe
liom a bizonyos fo rm á it benignusnak ta r tjá k . E n
des (3) viszont a congenitális, va lam in t a csecsemő- 
és k isgyerm ekkorban  észlelt é rdagana tokat, m e
lyek elsősorban közism erten  bőrben  észlelhetők, 
nem  sorolja a valódi haem angioendotheliom ák kö
zé és elnevezésükre a haem angiom a juven ile  nevet 
a ján lja . Az Unio In ternationalis  C on tra  Cancrum
(14) tu m o r-n o m en cla tu rá ja  m egkülönböztet hae
m angioendotheliom a m alignum ot és benignum ot. 
Az u tóbb i csoportba sorolja az ún. haem angiom a 
capillarét.

A haem angioendotheliom ák leggyakrabban  
m ájból, lépből, csontvelőből és pajzsm irigyből in 
du lnak  ki (1, 3, 4, 5, 12, 13), de le írtak  gyom orban 
(7), b ő rben  (11), b ő r  a la tti kötőszövetben (6), to n - 
sillán (9) és penisen  (10) is.

A haem angioendotheliom a m akroszkóposán 
vérbő, szivacsos szerkezetű , tö rékeny, vörösesbarna 
színű tum or. M ikroszkóposán a d ag an a t atypusos 
és anap lastikus endo thel sejtekkel — esetenkén t 
több ré tegben  — bélelt, vérrel te lt  erekből, helye
sebben p rim itív  vascu láris résekből épül fel. Az
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endothel e lfa ju lt növekedési hajlam a néha  ezeket 
a prim itív  vasculáris réseket solid tu m o rse jt cso
portokkal tö lti ki. Ilyenkor a daganat szövettani 
képe em lékeztethet a p leu ra  és a peritoneum  tum o
rára, a m esotheliom ára. M ás esetben a daganatos 
endothel bu rján zás  solid sejtcsoportokat képez, 
am ikor is a tu m o r vasculáris eredete nehezen  is
m erhető fel.

A haem angioendotheliom a klinikai m egjelené
se igen változatos, hiszen a daganat helye, nagysá
ga, te rm észete  és v iselkedése is igen változatos.
Helyes d iagnózist legtöbbször csak m in tavé te l 
után, kórszövettan i v izsgálatta l lehet fe lá llítan i.

A haem angioendotheliom át, ha az in trao p era - 
tív kórszövettan i vizsgálat a lá tám asztja  an n ak  m a
lignus term észetét, m ű té ti ú to n  rad ikálisan  el kell 
távolítani. A daganat sugárérzékenysége azonban 
lehetővé teszi a sebészeti ú ton  el nem  távo lítha tó  
haem angioendotheliom a, ill. m etastasisa inak  ra 
diológiai kezelését, esetleg cytostaticum ok adásá
val együtt. Egyes szerzők, különösen a fia ta lk o rú  
és k ite rjed t haem angioendotheliom ák esetében ste
roid th e rá p iá t is alkalm aznak , anélkül, hogy en 
nek pontos hatásm echanizm usára k ité rn én ek  (2).

E setism ertetés

P. F. 56 éves férfit 1978. I. 4-én vettük  fel sebé
szeti o sztályunkra tu. abdom inis diagnózissal. Az 
egyébként egészséges beteg felvétele elő tt néhány  nap 
pal a körzeti orvosánál enyhe derékfájás és hűléses 
panaszok m ia tt jelentkezett. A körzeti orvos fizikális 
vizsgálat so rán  a  bal hasfélben resisten tiát ta p in to tt és 
a  beteget a  sebészeti szakrendelésen keresztül azonnal 
osztályunkra u ta lta . A nam nesisében érdem leges nem  
szerepelt.

Fizikális vizsgálattal a  fej, nyak, m ellkas és vég
tagok sta tu sában  kóros e lté rés t nem  ta lá ltunk . A has 
bal alsó quadránsában  ököl nagyságú, a  hasfal a la tt 
szabadon elm ozgatható, rugalm as, fájda lm atlan  resis
ten tiá t tap in to ttunk . A daganat a léptájéktól és a  kis- 
medencétől jól e lhatáro lható  volt. A has egyéb te rü le 
tén kóros e lté rés t nem  észleltünk. A laboratórium i 
vizsgálatok (vérkép, májfuinctiók, vizelet, se. KN, se. 
összfeh., se  creatini-n) eredm ényei norm álisak voltak.
Az EKG és m ellkas rtg. e lté rés t nem  m utato tt.

Igyekeztünk a daganat helyét és jellegét ponto
sabban m egállapítani, ezért irrigoscopiát és i. v. pyelo- 
graphiát végeztünk. A daganat sem a  bélrendszerrel, 
sem az urogenitalis szervekkel nem  függött össze. Rö
vid előkészítés u tán  explonatív laparotom iát végez
tünk. A hasüreget alsó m édián laparotom iából fe ltá r
tu k  és a köldök m agassága a la tt, a m edian vonaltól 
balra periotneum  által boríto tt, hasüreg felé növekvő, 
a mellső hasfa lla l széles alapon  összefüggő, ököl nagy
ságú rugalm as, göbös és feltűnően erezett daganato t 
ta lá ltunk  (1. á b r a ) .  Á peritoneum ot behasíto ttuk  és a 
tokba zárt kép le te t a peritoneum ról és a  hasfa l izom 
rétegéről részben tompán, részben élesen könnyen el 
tudtuk távolítan i. A hasüregben végzett revízió során 
egyéb elváltozást, esetleges m etastaticus nyirokcsom ót 
vagy tum oros in filtrá tum ot nem  ta láltunk . A perito 
neum ot a hasü reg  felől egyesítettük, külön nyílásból a 
peritoneum  és izom réteg közé d ra in t helyeztünk, m ajd  
a  hasüreget rétegesen zártuk.

A 2—3 m m  vastag tokba zárt, fcb. 12X9X4 cm 
nagyságú d ag an a tra  rám etszve abból nagy m enny isé
gű vér ürült, m etszlapja színekben tarka , szivacsra 
em lékeztető k ép e t m utatott, m elyben feltűnő vo lt a 
cavernosus szerkezet. Az üregeket fénylő, sim a bel- 
hártya  bo ríto tta  és közöttük számos babnyi, borsónyi, 
borsnyi kép le t vo lt látható.

A kórszövettani vizsgálat eredm énye: A m etsze- 
tekben kérges, hyalinizálódott kötőszöveti rostos tok - 2 4 /7



1. ábra: A műtétkor feltárt haemangioendothelioma

2. ábra: Haemangioendothelioma. H.-E. festés 100-szoros 
nagyítás

3. ábra: Haemangioendothelioma. Gömöri ezüst festés. 
100-szoros nagyítás

kai rendelkező tum orszövet figyelhető meg. A kérges 
tokban néhány  arteriosus je llegű  érűrbér lá tható . A kö- 
tőszövetes tokon belül túlnyom órészt nagyszám ú, rész
ben kerek, ovális, halvány  m agchro m atin szerkezetű 
sejtek  köteges, valam in t alveoláris felszaporodása fi
gyelhető meg (2. és 3. á b ra ) . Ezen sejtalakok endothel 
sejteknek felelnek meg, több  helyen capilláris jellegű 
é rű rté r képződésével, m elyek egy részében vörös 
vértestek vannak . A cap illáris jellegű érű rtereken  
kívül nagyobb szám m al lá tszanak  különböző tá 
gasságé, helyenként cavernosus jellegű é rű rte rek  
is. Ezen tág u lt é rű rte rek  egy részét se jtdús endo
thel béleli és jól k ö rü lh a táro lt adventitiávai rendelke
ző érfal határo lja . Több lá tó té r átnézése során  egy-egy 
helyen atypusosnak  m inősíthető sejtm agoszlás van, 
melyek főként a  plexiform is terü leteknek  m egfelelő
en látszanak. Az anyagból készített különleges festé
sek a lá tám asz tják  a  m alignus tum or eredetét.

A beteg szövődm énym entesen gyógyult és a m ű
té t óta rendszeres ellenőrzés a la tt áll. Az e lm ú lt 3 év 
során sem  recidivát, sem  távoli m etastasis! nem  ta lá l
tunk, de m inthogy a tu m o r kórszövettani vizsgálattal 
m alignusnak m inősült, a  betege t a  továbbiakban is on
kológiai m egfigyelés a la tt  ta rtju k .

Ism erte te tt betegünk  tu m o ra  különlegesen r i t
ka és szokatlan  helyen a la k u lt ki. M egfelel a  m alig
nus haem angioendotheliom a kórszövettani képé
nek, k lin ikailag  azonban  jó l körü lhatáro lt, tokba 
zárt, nem  in filtrá ló , és m etastasist sem adó, benig- 
nusan  viselkedő dag an a tn ak  bizonyult.

Összefoglalás: A szerzők szokatlan helyen, a 
mellső hasfa lban  k ia la k u lt haem angioendotheliom a 
esetét ism ertetik . A kórszövettanilag  m alignus da
ganat k lin ikailag  ben ig n u sn ak  bizonyult, operatív  
ú ton könnyen  el le h e te tt távolítan i és 3 év  meg
figyelése a la tt  sem recid iva, sem m etastasis nem  
lépett fel. R öviden k ité rn e k  a  daganat klasszifiká- 
lása és kórszövettan i diagnosztizálása te ré n  észlelt 
b izonytalanságra és ism erte tik  az ezzel kapcsola
tos eltérő  vélem ényeket.
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B E S Z Á M O L Ó K ,  JEGYZŐKÖNYVEK

„Öngyilkosság és depresszió”. Be
számoló a  XI. Nemzetközi ö ngy il
kosságmegelőzési és K rízisin ter- 
venciós K ongresszusról (Párizs, 
1981. jú lius 5—8.)
A Nem zetközi öngyilkosságm eg
előzési Társaság (IASP=Imitenna- 
táonlai Association ío r Suicide P re 
vention) 1961-ben a lak u lt meg a  
bécsi E rw in  R ingel professzor kez
dem ényezésére, és azóta kétéven
k én t ta r t ja  m eg nem zetközi kong
resszusát. Több m in t ö tven  ország
bán vannak  a  társaságnak tagszer
vezetei és tagjai. Most a  francia 
tagszervezet (Groupem ent d ’Btudes 
e t de P révention  du Suicide, 
France) vo lt a kongresszus házi
gazdája, és ennek  vezetője, Jean- 
Rierre S oubrier professzor szervez
te a  kongresszust. A nagy nem zet
közi rendezvény tucatnyi gyógy
szergyár (főleg a  Hoechst, a  Roche 
és az Organon) és néhány m ás cég 
(pl. a  M ercedes—Bénz franciao r
szági leányvállalata) segítségévéi 
jö tt lé tre , ők is, és a  francia  egész
ségügyi szervek is tetem es anyagi 
tám ogatást nyújto ttak . A  kong
resszust a  M aison de la  Chimie 
épületében ta rto tták , igen kellem es 
körülm ényék között, anlgbl és fra n 
cia nyelvem, az ülések egy részé
ben szim ultán  tolm ácsolással.

A rendezőség szerin t kb. 800 be
iratkozott résztvevő volt, jóval ke
vesebb az IASP korábbi európai 
kongresszusainak rósztvevőszám á- 
nál. Ezt Valószínűleg a  mágas 
részvételi díj és Párizs főszezoni 
költségessége indokolta, így csak a 
nagyon elkötelezettek jö ttek  el, 
vagy azok, ak ik  szabadságukkal 
kapcsolták össze a  rendezvényt. 
Ezek nagy szám ára m utat, hogy a 
plenáris üléseiken is ritkán  voltak 
többen, m in t 300—400 em ber, és a 
résztvevőszám a  m ásodik naptól 
kezdve folyam atosan csökkent. A 
kellemes idő járás és P árizs külö
nös elevensége, a  július 14-i nem 
zeti ünnep előkészületeinek zson
gása ny ilván  nagy csáberő volt, 
am i a  kongresszusi program  ellen 
dolgozott.

Pedig a  program  érdekes volt. 
P ichot professzor tö ltö tte  be a 
kongresszus elnöki tisztét, ny itóbe
szédében kifejezte, hogy a  kong
resszus pszichiátriai tém afelveté- 
sű, az t tű z te  ki célul, hogy a  dep
resszió és az öngyilkosság kapcso
la tá t vizsgálja, különösen azt, ho
gyan lehet ez t a  reláció t az ön- 
gyílkosságmegélőzéáben felhasz
nálni, nem  feledkezik azonban meg 
az öngyilkosság tá rsadalm i össze- 
fügigéseiröl sem. Az öngyilkosságot 
nem  lehet csupán psZidhiátriailaig 
m agyarázni, az  társadalm i tény, 
ahogyan D ürkheim  (akire a  kong
resszuson, m árcsak  a vendéglátók

irán ti tiszteletből is, igen sokan 
hivatkoztak) ezt állíto tta.

Ezt tükrözi ta lán , hogy a  m eg
nyitó  előadásra a  rendezőség P h i
lippe A ries történészprofesszort 
kérte  fed. A ries ta lá n  a  társada
lom tudom ányok leghíresebb m a 
élő francia  reprezen tánsa (legfel
jebb Lévy-Strauss és Foucault fog
hatók  hozzá, m in t személyes be
szélgetésben P ichot és Soubrier 
m ondták, őket is p róbálták  be
vonni a  kongresszus m unkájába), 
főleg a  család és az em beri kap 
csolatok ku ltú rtö rténeté rő l ír t m ű
vei te tték  világhírűvé. Abies most 
az öngyilkosság ku ltú rtö rténeté t 
vizsgálta előadásában. K im utatta, 
hogy Frianciáország (területi öngyil
kossági viszonyaiban az utóbbi 
évszázadokban több m arkáns vál
tozás a lak u lt ki, és ezek a  változá
sok a  franc ia  társadalom  története 
a lap já n  értelm ezhetők. É letform á
kat és kapcsolatrendszereket fel
bontó urlbanizációs, székuláiriizációs 
és term elési változások hozták lé t
re  az öngyilkosságok jelentékeny 
m egszaporodását egyes vidékeken, 
vagy később csökkenését (ill. fo r
dítva) m ásutt. A ries tehát lényegé
ben á llás t foglalt az  öngyilkosság
k u ta tás  D ürkheim  és Halbwachs 
á lta l k ia lak íto tt szociológiai meg
közelítésm ódja m ellett, és vitába 
szállt az  ugyancsak francia  Jean  
B aecherrel, aki 1975-ben m egjelent 
és nagy fe ltűnést k iváltó  könyvé
ben az öngyilkosságot kizárólag in- 
dividuállélektand jelenségnek dek
la rá lta , és az t á llíto tta , hogy az 
egyéni személyiség autonóm  és 
független a  szociokulturális h a tá
soktól.

A nyitó  előadást azu tán  tem ati
kus p lenáris  ülés követte, am ely 
összehasonlító-kulturális (transz- 
ku ltu rá lis) szem pontból vizsgálta 
az öngyilkosság és a  depresszió 
p roblém áját. Az egyilk kiem elt 
előadásban N orm án Farberow , a  
szuicidológia_ egyik ú ttö rő je vizs
gálta  a  k érdést az am erikai adatok 
alap ján . R ám utato tt, hogy a  dep
resszió fontos etiológiaá tényező áz 
öngyilkosságban, d e  e rre  nem  le 
het red u k á ln i a  jelenséget, és külö
nösen nem  lehet az  öngyilkosság
m egelőzést a  depresszió gyógysze
res, ill. hagyom ányos pszichiátriai 
kezelésével egyenlőnek ' tekinteni. 
Az antidepresszív  szerek fokozzák 
az öngyilkosság veszélyt, ezért a 
depresszió kezelésében fokozott f i
gyelem m el kell lenn i erre. öngyil
kosságveszélyes esetekben  talan- 
quillánsok, szoros környezeti kont
roll és jó  therap iás kapcsolat után, 
ill. a lap já n  vagy védőim ében lehet 
fo ly tatn i az  antidepressziós keze
lést. F arberow  is m egállapította, 
de a  m érvadó  szuicidológusok ké
sőbb többször is elm ondták, hogy

az orvosi gyakorlatban egyre te r 
jed az an tidepresszív  gyógyszerek 
alkalm azása, legtöbbször azonban  
olyan esetekben adják, am iko r vagy 
nem  lenne szükség rájuk , vagy 
késztetés-, ill. feszültségfokozó h a 
tásuk  m ia tt inkább ártanak , és a  
beteget az  öngyilkosság felé te re 
lik, a  súlyos depressziósok viszont 
későn ju tn ak  megfelelő szakikeze
lésbe, és a depresszió elleni gyógy
szeres kezelés legtöbbször adagiban 
is elégtelen és hatóanyagban  rosz- 
szul m egválasztott.

Nagy m egtiszteltetés számomba, 
hogy a  következő kiem elt e lőadást 
én  ta rth a tta m  a  m agyarországi ö n 
gyilkossághelyzettel kapcsolatosan.
M ivel hazánk  á ll a  WHO öngy il
kossági sta tisz tiká jának  ólén, és az  
öngyilkosság gyakoriság sz in te  fo 
lyam atosan nő, évről-évre, a  hazai 
viszonyok irá n t nagy az é rd ek lő 
dés. Valószínűleg ennek köszönhe
tő, hogy a  kongresszus rendezősé
gétől speciális m eghívást kap tam , 
és am ikor k iderü lt, hogy h iva ta los 
k ikü ldetésem re nincs mód, m agam  
pedig a  kongresszus m agas k ö ltsé 
geit nem  tudom  vállalni, én  le ttem  
a  kongresszus egyetlen vendége, 
ak inek  szállásáró l és e llá tásá ró l 
gondoskodtok (mégpedig igen 
nagyvonalú módon). E lőadásom ban 
a  m agyar öngyilkosság k u ltu rá lis  
és tö rténelm i tényezőivel fo g la l
koztam , a  növekvő öngyilkosság- 
gyakoriság m agyarázatára D ü rk 
heim  anom iam odelljót a lk a lm az
tam , hangsúlyozva a  növekvő a l 
koholizm us közvetlen oki szerepét, 
továbbá az t a  körülm ényt, hogy a  
növekvő szám ú in te r-  és in tnaper- 
szonális k rízisek  segítésére, m egol
dásá ra  nem  á llta k  rendelkezésre 
megfelelő szervezetek és eljárások .
Én is felh ív tam  a  figyelm ét a rra , 
hogy az amitidepresszív gyógysze
rek  fogyasztásának roham os em el
kedése ellenére nő áz  öngyilkos
sággyakoriság, és ez a  depresz- 
szió közvetlen oki szerepét bonyo
lu ltabb  elem zést igénylővé tenné.
Az előadásnak jó  visszhangja volt, 
sökan  v ita ttá k  m eg velem  a  m o n 
danivaló egyes részleteit, á llítá sa it, 
és nem  túlzás, h a  az t m ondom , 
hogy ezek a  beszélgetések hozták  
szám om ra a  legtöbb új in form ációt 
és adatot, te h á t sokkal In fo rm atí
vabbak  voltak, m in t m aga a  k o n g 
resszus.

Így pl. e beszélgetésekből tu d 
tom  meg, hogy az angol öngyilkos- 
kossági gyakoriság csökkenésének 
ism ert (tényét m ost m indinkább új 
szem pontok sze rin t m agyarázzák.
D. P. F orster é s  m unkatársai sze
r in t nem  az a  lényeg, hogy a  se 
gélyszolgálatok, különösen a  sza
m aritánusok  m ind  szélesebb k ö r 
ben m űködnek, vagy hogy a  g y a 
korló orvosok öngytilkosságmeg- 
élőző képzettsége javul (mint ah o 
gyan azt Sáinsfoury és m unkacso
p o rtja  állítja) hanem  az, hogy az  
öngyilkossági cselekm ényekhez egy- / ~ \  
re  inkább  a gyógyszeres in tox iká- y T /T  
ció m ódszerét választják , az ilyen  JL 
betegek viszont jó l é le tb en ta rth a - -  
tók  (és e  téren  a  mfedidiná igen jó l 2429



fejlődik). A ngliában a gyógyszeres 
öngyilkossági kísérletek számla ro
hamosan nő, jelezve, hogy az  ön 
gyilkossági cselekményhez vezető 
krízisek és problém ák gyakorisága 
ott nem  csökken, Viszont a  k o ráb 
ban m érgező háztartási gáz helyett 
csak a  gyógyszerek általak renüel- 
kezétere. F o rste r szerint h a  M a
gyarországon a  gyógyszerek hoz
záférhetőbbek lennének a  „ke
mény” m ódszerek helyett (különö
sen az önakaszftások helyett), e l
képzelhető lenne az öngyilkossági 
halálozás csökkenése. Ezt a  „ tan á 
csot” tsnmiészetesen nem  tu d ju k  
kipróbálni, azonban a  m ódsaervá- 
láSztás tényezőjének behatóbb 
vizsgálata já rha tó  út lenne.

Sok tu c a t  előadás hangzo tt el 
különböző országok és k u ltú rá k  
öngyilkossági viszonyairól. É rde
kes a  gyarm ati m últú  országok 
helyzete, a  városiasodás ezekben 
az öngyilkosságok szaporodását 
vonta m aga  után, helyenkén t (pl. 
N y ugat-A frikában) dram iatikus 
m értékben. Az Észak-A frikai arab  
ku ltú rákban  a  személyiség közös
ségi viszonyainak zava ra  vezet leg
gyakrabban öngyilkossághoz. Nő 
az öngyilkosság gyakorisága Iz
raelben és Norvégiában:, V enezue
lában és m ás la tin -aimer ik a  i o r
szágokban, stb.

Az okok elemzése közben ú jra  és 
ú jra e lőkerü lt a depresszió ténye
zője, de egyik tramszkuilturális ve- 
tü letben sem  kapott ez különösebb 
hangsúlyt. Az okok elemezésénél 
term észetesen sokkal nagyobb 
m értékben esett szó a  m egelőzés 
m ódjairól és lehetőségéről. I tt 
szóba k erü ltek  az öngyilkosságve
szély felismerésiének pszichológiai 
problém ái és módszerei, az  egyéni 
és csoportos pszichoterápia lehe
tőségei (érdekes előadások szóltak 
rövid pszichoterápiás beavatkozá
sokról és a  kognitív pszichoterá
pia alkalm azásáról, továbbá az  un. 
paradox kom m unikációs techn i
kákról), d e  leginkább a  különböző 
szervezési megoldások, am elyek 
szélesebb körben próbálkoznak az 
öngyilkosság megelőzésével. Így 
pl. Svédországban a  kó rházban  e l
követett öngyilkosságok szám a nő, 
külön m ódszertani leve le t és in 
tézkedési terveket dolgoznak ki 
azért kó rházak  szám ára. M ásutt 
egészségnevelési anódszenekkel k í
sérleteznek, különösen a z  ifjúság 
körében. Érdekesek vo ltak  azok a

beszámolóik, am elyek a  depresszív 
betegek öngyilkosságmegelőző k e
zeléséről szóltak. F rancia szérzők 
hasznosnak ta rto tták , h a  az  ön
gyilkosságveszélyes esetekben ko
rán  k im o n d ják  a depresszió diag
nózisát, ezzel betegségtudatot és a  
krízis állapotban, pszichológiai fel
m entést igyekeznek elérni. Az in t
ravénás cseppinfúzióban ad o tt am- 
tidepresszív  kézelések a  szerzők 
egy része  szerin t nem csak a  ked
vezőbb farm akológiái és farm ako- 
dinamiíkai hatások  m ia tt előnyö- 
söbbék, hanem  a  totális foéteg-lét- 
helyzet és az  egzisztenciális fel
m entés m ia tt  is.

Sok egyéb érdekes dolog hang
zott e l m ég, többek között számos 
felm érésről kap tunk  hírt, am ely  la 
kossági m intákon, vagy gyerm ek- 
populációikon az öngyilkossági a t 
titűdöket és öngyilkossági eszm é
ket v izsgálta. Érdekes vo lt az  ön- 
gyükosságlmegelőző telefonszolgá
latok és segély szervezetek képvi
selőinek pan e lje  és Vitája. Az ilyen 
szolgálatok és szervezetek jelentő
ségét, h aszn á t m a m ár nem  v ita t
ják, igen sok  azonban m űködésük
ben a  szervezési és a  m ódszertani 
problém a. E panelben hangzott el 
Kézdi B alázs dr. és Balakó M árta 
dr. e lőadása  a  pécsi telefonszolgá
lat szervezési m ódjáról és m űkö
déséről. A pszichiátriai ellátással 
szorosan in teg rá lt szolgálat m o
dellje  n agy  figyelm et keltett.

A M aison de la  Chimde épülete 
előnyösen segítette a  személyes 
kapcsolatok k ia lakulását, ehhez 
hozzájáru lt a  szünetekben működő 
ingyenes büfészolgálat tere, a  
könyves asztalok és a  gyógyszer- 
gyári k iá llítások  elő tti sok hely, 
va lam in t a  sokféle fogadás és kö 
te tlen  megbeszélés. A kongresszus 
tisz te le tére  fogadás volt a  párizsi 
városházán, a  Hotel de VíUe-ben, 
banke tt vo lt a  Conciérgerie-beni, és 
a M aison de la  Chim ie-ben is volt 
nyitófogadás, hangversennyel. A 
vezetőséginek — am elybe engem  is 
koop tá ltak  — különböző m unka
ebédjei is voltak. Az önígyil'kiosság- 
kutoitás szin te m inden kiválósága 
jelen volt, külön em lítést érdem el 
m ég a z  am erikai Shnéidm an, 
L ester és L ittm an, v a lam in t a  sv á j
ci Pöldiinger, az osztrák  Ringel, a 
nyugatném et Pohlm eyer vagy a  
norvég  Retíterstöl. A szocialista o r
szágok is képviseltették  m agukat. 
H ivatalos képviselőt k ü ld ö tt a

Szovjetunió és Csehszlovákia, egy- 
egy vezető, az öngyilkosságüggyel 
h ivatalosan foglalkozó professzor 
személyében, ugyancsak h iva ta lo 
san  képviselte a  N ém et D em okra
tikus K öztársaságot Seidel p ro 
fesszor, aki az IASP vezetőségi 
tag ja . Ö egy vezetőségi ülés során  
elm ondta, hogy az NDK kiem elten 
foglalkozik öngyilkosságkutatással, 
és az  öngyilkosságmegelőzés a la p 
ism ereté it és készségeit o k ta tják  
orvosegyetem eken és terjesztik  az  
orvostovábbképzésben is. Az NDK 
m egengedi és devizálisán tám ogat
ja  az  öngyilkosságkutatással és 
-megelőzéssel foglalkozók tagságát 
az  IASP-ben. Népes lengyel szak
em bercsoport vett .részt a  kong
resszuson, Pluzek k rakkói profesz- 
szornő vezetésével, a  lengyelek 
nagyon színvonalas ku ta tásokró l 
szám oltak be, és ön,gyilkosságmeg
előző m unkájuk is nagy elism erést 
v á lto tt ki. A jugoszlávok főleg a 
depresszió diagnózisával és gyógy
szeres kezelésével kapcsolatosan 
ta rto tta k  előadásokat.

A  kongresszusi tapasztalatokból 
az tű n t ki, hogy a  legtöbb ország
ban  az  öngyilkosságot komoly tá r 
sadalm i és egészségügyi p rob lém á
nak  tekintik. Az ú j — kom m unis
ta  —.francia egészségügyi m in isz
te r  is hangsúlyozta, hogy a  jóléti 
á llam  egészségügye nem  h á r íth a t
ja  el az öngyilkosság m egelőzésé
nek  felelősségét (ezt a  kongresz- 
szus m egnyitásakor a  m iniszter 
k ikü ldö tt képviselője m ondta el).
2—3 százezreléknyd gyakoriság
em elkedés á lta lában  m ár h ivatalos 
intézkedéseket von m aga u tán . A 
kontraszt a  hazai viszonyokkal 
szem ben (nálunk az öngyilkosság
gyakoriság az  u tóbbi 20 évben 
csaknem  megduplázódott) igen fe l
tűnő.
A  kongresszus érdekes és ta n u lsá 

gos élm ény volt szám om ra. Köszö
n e tte l tartozom  Soubrier profesz- 
szom ak, hogy a  nagylelkű vendég
lá tással részvételem et lehetővé 
te tte  (bizonyos m értékig  köszönet 
ille ti Pichot professzort és az IASP 
vezetőségének azon tagjait, ak ikkel 
a  WHO szuicidológiai m unkacso
po rtjában  régebben együttm űkö
dünk, hiszen m eghívásom at ők tá 
mogatták.) Köszönöm m unkahelyi 
elöljáróim nak és az  Egészségügyi 
M inisztérium  Nemzetközi K apcso
la tok  Főosztályának, hogy a  rész
v é te lt engedélyezte. B u d a  B é l a  d r .



In tenz ív  b e te g e llá tá s
G yerm ekkori intubációs légcső

sérülések. Kezelés és megelőzés.
O thersen, H. B. jr . (Dept, of S ur
gery, M edical U niversity of South 
C arolina, Charleston, South Caro
lina  29403, U SA): Ann. Surg. 1979, 
189, 601.

A kisgyerm ekek légcsősérülései 
egyre gyakoribbá válnak. Régeb
ben a  legtöbb gyerm ekkori légcső
sérülés külső eredetű  volt, és fő
leg közlekedési balesetekből szár
m azott, jelenleg a sérülések zöme 
belső traum a következménye. A fő 
okozó az  endotrachealis in tubálás 
és a  tracheostomiia. Sok kritikus á l
lapotú  gyerm eket m entettek  m ár 
meg ta rtós lélegeztetéssel, de so
kukban  később az é le te t fenyegető 
légcsőszűkület a lak u lt ki szövőd
m ényként. Az intúbációs sérülések 
korai felism erése és azonnali keze
lése kivédheti a heges szűkületet és 
annak  ta rtó s hátrányait.

M i é r t  f o r d u l n a k  e lő  g y a k r a b b a n  
b e l s ő  l é g c s ő s é r ü l é s e k  g y e r m e k e k 
b e n ,  m i n t  f e l n ő t t e k b e n ?  1. A gyer
m ek légcsöve sokkal k i s e b b  l u m e -  
n ű ,  m in t a felnőtté, ezáltal köny- 
nyebben  zá rh a tja  el sarjszövet 
vagy heg. 2. Felnőttekben és n a 
gyobb gyerm ekekben a  tubus által 
végig já r t  légúti szakasz a hangrés
nél a  legszűkebb, így az a tubus, 
am i a  hangrésen akadálytalanul 
átvezethető, lejjebb m ár nem  szo
rul. K isebb gyerm ekekben és cse
csem őkben azonban a  g y ű r ű p o r c  
m a g a s s á g á b a n  k i s e b b  a  l u m e n  á t 
m é r ő j e ,  m i n t  a  h a n g r é s n é l ,  így a  
hangrésen kényelm esen átvezethe
tő tubus tú l szoros lehet a  gyűrű
porc m agasságában és nyomásos 
nekrózist okozhat. 3. K isgyerm ekek 
gyakrabban  szenvednek l a r y n g o -  
t r a c h e a l i s  b e t e g s é g b e n ,  m in t n a 
gyobb társaik . Az endotrachealis 
tubus behelyezése és  benn tartása  
gyulladt légcsőben roham os nyál
kahártyasérüléshez vezethet nekró- 
zissial és az t követő hegesedéssel és 
szűkülettel. 4. E lőfordulhat v e l e 
s z ü l e t e t t  s u b g l o t t i k u s  s z ű k ü l e t  ke
vés tüne tte l m indaddig, am íg a 
felső légutak  heveny gyulladása 
oedem át és a  légút k ritikus beszű
külését nem  okozza.

Az endotrachealis tubuson ke
resztü l tö rténő  lélegeztetés ma m ár 
csaknem  ru tin  e ljárás újszülöttek 
légzési distressében, postoperativ 
szakokban és bárm ilyen heveny 
betegség vagy sérülés kezelésében. 
Az in tu b á lá s  valóban olyan gyako
rivá  vált, hogy sokszor kellő kö
rü ltek in tés és óvatosság nélkül 
végzik. A behelyezés, a benntartás 
és az  eltávolítás indikációi gyakran 
önkényesek. Nem ritkán  lehet látni 
in tenzív  osztályon olyan gyerm e

ket, aki vergődik, noha en d o tra 
chealis tubuson át resp irá tor lé 
legezteti. Ha a  tubus nincs jó l rög
zítve és alátám asztva, még m eg
felelő érték re  beállíto tt resp irá to r 
is ránga thatja  az endotrachealis 
vagy a tracheostom iás tubust.

A szerző m unkacsoportja, több 
m in t negyven a  krónikus és sub - 
acu t légcsőszűkületes gyerm ek k e
zelése folyam án olyan e ljárásokat 
dolgozott ki, am elyek a postin tu - 
bációs s z ö v ő d m é n y e k  m e g e l ő z é s é t  
célozzák. Hangsúlyozzák, hogy 
ugyanolyan aprólékos figyelm et 
kell fordítani a részletekre az in - 
tubálásnál, m in t pl. cen trális v é
nás katé te r esetében. Szoros in d ik á 
ciókat állap íto ttak  meg az en d o tra 
chealis in tubáláshoz és a tracheos- 
tomiához. H árom hónapos kor a la tt  
a  tracheostom ia gyakran nagyobb 
kockázattal já r, m in t az en d o tra 
chealis intubálás. A betegek ebben 
az életkorban meglehetősen jó l tű 
rik  a  tartós ( R e f . :  o l y k o r  a k á r  t ö b b  
h e t e s )  endotrachealis in tubálást. 
Nagyobb gyerm ekek esetében tra -  
cheostom iát végeznek, ha a tubust 
72 órán  tú l kellene benn tartan i, 
vagy 48 órát m eghaladó resp irá to r 
kezelésre van szükség. ( R e f . :  a z  
i d ő h a t á r o k  e b b e n  a k o r c s o p o r t b a n  
i s  k i j j e b b  t o l h a t o k . )  A légcső és a  
gége gyulladásos betegségeiben 
csak addig ta r t já k  benn az endo
trachealis tubust, am eddig a  b iz
tonságos és elektív  idejű tracheos- 
tom iát elvégzik.

A megelőzés egyik fő terü lete  a  
t u b u s o k  h e l y e s  m e g v á l a s z t á s a .  A  
sérülések vezető oka a légcsőhöz 
képest tú l vastag  tubus. E zért a  
tubus mindig könnyen átvezethető 
legyen az orrnyíláson (annak de- 
form álása nélkül), és kb. olyan á t
m érőjű  legyen, m in t a  gyerm ek 
k isu jja. Nem a ján la tos Cole-típusú 
tubusokat használni, mivel azok 
tölcséres kiképzésű része n e k itá 
m aszkodik a  hangszalagoknak és 
azokon nyomásos nekrózist okoz
hat. Gyerm ekek esetében szükség
telen  m andzsettás endotrachealis és 
tracheostom iás tubusok használa
ta. A tubus körü li k is hézag b iz to
s ít ja  azt, hogy a  tubus ne szoru l
jon  a  gégében és a  légcsőben. Az 
e k is hézagok m iatti veszteség 
könnyen kiegyenlíthető a lélegez
tető  volumen növelésével. A nyagu
k a t tekintve, gyerm ekek in tu b á lá - 
sához a lágy polivinil tubus a  leg
jobb, am i testhőm érsékleten hoz
záidom ul a  gégéhez és a  légcsőhöz. 
Nem  szabad, hogy a  gyermek h a d a 
kozzék a  tubus ellen, nyugtatás és 
a  fej rögzítése szükséges.

T r a c h e o s t o m i á n á l  a  helytelen 
technika káro síth a tja  a  légcső v á 
zát. G yerm ekeknél sem  „ablakot” 
nem  m etszenek ki a trachea fa lá 

ból, sem  kereszt irányú  metszést 
nem ejtenek, hanem  kizárólag 
hosszanti egyenes m etszéssel ny it
ják  meg a  légcsövet. H a e lináris 
m etszésben nagyon szorulna a  tu 
bus, egy kevés porcot préselnek  ki 
a  metszési felszínen keresztü l úgy, 
hogy a perichondrium ot m egőriz
zék a regenerációhoz. A tú l nagy 
stomás tu b u s  is porcelhalást okoz, 
ezért ügyelni kell a m éret helyes 
m egválasztására. Fém kanülöket és 
m andzsettás tubusokat nőm  hasz
nálnák, legm egfelelőbbnek a  Shi- 
ley- és P ortex-típusú  polivinil tu 
busokat ta rtják .

B ár a z  e l s ő d l e g e s  c é l  a  l é g c s ő s é 
r ü lé s e k  m e g e l ő z é s e ,  azonban az 
minden elővigyázatosság ellenére 
bekövetkezhet olykor. Ilyenkor a  
k ö v e t k e z ő  f e l a d a t  a  szűkülethez 
vezető vastag h e g  k i a l a k u l á s á n a k  
m e g e l ő z é s e .  Extubálás u tán  az 
esetleg fellépő, bárm ilyen m értékű 
légzési nehezítettség in tubációs sé
rülésre vagy oedem ára u ta lhat. P á
rásíto tt oxigén adása vagy racém  
epinephrin inha lá lta tása  rendsze
rin t átsegíti a  beteget az  a k u t tüne
teken, m ivel a  gyulladásos folya
m at és az oedem a visszafejlődik. Ha 
nyálkahártya  nekrózis és  fekély 
jö tt létre, heges gyógyulásra szá
m íthatunk. Körkörös ny álk ah árty a1- 
hiány esetén gyűrűszerű heg ke
letkezik. A légút fokozatos beszű
külése idővel újból légzési nehéz
séghez vezet. Néha a szűkü let tü 
netm entes m arad, és csak egy újabb 
gyulladásos ödém a okozta további 
beszűkülés okoz tüneteket.

Régen a  k e z e l é s  ism ételt tág ítá 
sokból állt. A m űszerek a  heg bere
pedéseit, ezzel ú jabb  hegesedést és 
újabb szűkületeket idéztek  elő. A 
heg kim etszési és tracheoplastikus 
próbálkozások rendszerin t még ko
molyabb szűkületekhez vezettek. 
B i r c k  kom binálta a  tág ításokat és 
az in tra lum iná lis  k itám asztást a  
steroidok szisztém ás adagolásával. 
E ljárását a szerző m unkacsoportja 
triam cinolon in tralaesionalis adásá
val egészítette ki, am it az  operáló 
bronchoscopon á t bevezete tt hosszú 
tű  segítségével végzett. (Ez a  m ó
dosítás a plasztikai sebészek azon 
észlelésén alapult, hogy triam cino
lon közvetlen befecskendezése keloi- 
dokba, hypertrophiás hegekbe és 
heges con tractu rákba azok puhu
lását és visszafejlődését eredm é
nyezte. Beszám olnak az  irodalom 
ban rövldebb nyelőcsőszűkületek és 
gégeszűkületek hasonló, eredm é
nyes kezeléséről is.) E m ódszer ké t
éves kor fe le tt eredm ényes és k ie lé
gítő volt, fia ta labb  gyerm ekekben a 
stom a szin tjében  vagy a  k itám asz
tó eszköz körül k ialakuló sarjszö 
vet további obstrukcióhoz vezetett 
és m egakadályozta a  dekanülását.

A m ár k ia laku lt tracheaszűküle
tek kezelésének extrém  nehézsége 
m iatt a szerző és  m unkatársa i a rra  
törekedtek, hogy h a t á s o s  m ó d s z e r t  
d o l g o z z a n a k  k i  a z  i n t u b á c i ó s  s é r ü 
l é s e k  f e l i s m e r é s é r e  é s  k o r a i  k e z e l é 
s é re .  M inden 48 órán tú l b en n ta r
to tt tubus eltávolítása u tá n  ron t-

%
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genvizsgálatot végezetek. H a á tv i
lágítással vagy felvétellel subglotti- 
kus szűkületet vagy granulom át, 
vagy a  légáramlás akadályozottsá- 
gára utaló hypopharynx tágu lato t 
ta láltak , bronchoscopiát végeztek 
kiértékelés és kezelés céljából. 
Ugyanígy, minden 2—3 héten  túl 
fen n ta rto tt tracheostom a dekanü- 
lá lásá t is  bronchoscopos ellenőrzés 
követte. Ha sarjszövetet és sé rü 
lést ta lá ltak  a subglo ttikus te rü le 
ten vagy a tracheostom ánál, a  sa r j
szövetet kim etszették vagy  leéget
ték  és 10 mg/ml triam cino lon t fecs
kendeztek a sérülés terü letébe. (3— 
4 helyre adott 0,2 m l-es adagok 
rendszerin t elegendők voltak.) Ez
u tán  Jackson-d ila tatorral k a lib rá l
tá k  a  légcsövet, m ajd  nem  tú l szo
ros tu b u st vezettek be naso trachea- 
lisan. Az áttetsző P o rtex -tubuso- 
k a t részesítették előnyben. A tubus 
helyzetét rögzítés u tá n  röntgen- 
vizsgálattal ellenőrizték, a  gyerm e
k eke t intravénás b a rb itu rá tta l 
nyugtatták , fejüket rögzítették. Az 
in tubálás 72 órája fo lyam án 0,2 
m g/kg dexam ethasont ad tak  in tra 
vénásán 6 óránként. E rre  az időre 
iv v am pioillin vagy ox ic illin  védel
m et is biztosítottak.

72 óra  e lte lté v e l  az  ex tubálást 
k ö v e tő  la rvn a ea lis  o e d e m a  v e s z é ly é 
n e k  csö k k en té sé re  az a lább iak  sze
r in t tártaik el: 1. Az ágv felvégét 
20—30 fokkal m egem elték. 2. Fél
órával az extubálás e lő tt úiiabb 
adag steroidot. 1 m g/kg furosem i- 
det és 0,5 g/kg a lb u m in t adtak. 3. 
Rövid hatású b a rb itu rá tta l nyug
ta ttá k  a gyermekeket. 4. A tubust 
anaesthesiológus táv o líto tta  el, 
hogv az  esetleg szükséges re in tubá- 
lás lehetősége biztosítva legyen. 5 
E xtubálás után rögtön racém  
epinephrint, (0.5 m l 2 m l-re  hígítva) 
ad tak  oárásítón keresztül. 6. Az iv. 
folyadékbevitelt 1200 m l/m 2/nat>-ra 
korlátozták. Tünetm entes esetben 
m ásnao  reggel kezdték ita tn i a b e 
tegeket. diétátokat fokozatosan bő
víte tték . 48 óra m úlva bocsátották 
el őket. 7. O tthonra orednisolont 
rendeltek  ké t héten á t másmanon- 
kén 4 mg/kg, m ajd további 2—4 
h é tre  felére csökkentett adagban 
szájon át. 8. 4—6 h é t m úlva újból 
röntgen átvilágítással és felvétellel 
ellenőrizték a légut.akat. H a a  szű
k ü le t kiújult, ism ét bronchosconiát 
és esetleg kitám asztó kezelést vé
geztek.

A fenti aktív e ljá rá s t 15 heveny 
intubációs sérüléses gyerm eken a l
kalm azták. A későbbi légúti vizs
gálatok m utattak ugyan  néhánv 
betegben szűkületet, de nem  olyan 
m értékűt, am inek k lin ik a i je len tő
sége le tt volna. Egyik gyerm ek sem 
igényelt későbbi tracheostom iát 
vagy más. hosszabb ta rta m ú  keze
lést. P r a e fo r t  L á sz ló  dr.

Űisziilöttkori gépi lélegeztetést 
túlélők tüdőfunkeióiának vizsgála
ta. Borkenstein. P. és m tsai. (Dent, 
o f Medicine and Dept, of P ed ia t
rics, Univ. of G ra z ): A cta Paed’i- 
a tr. Scand. 1980. 69, 159.

Mivel nem  eldöntött, hogy a  m es
terséges lélegeztetés okoz-e tartós 
légzési zavart, m aradandó tüdőel- 
változásokait vagy csak átm eneti 
károsodást, a  Graz-i Egyetemi 
K órházban 1972 óta lélegeztetettek 
u tánvizsgálatával összefüggést k e 
restek a  lélegeztetés param éterei 
és a  tüdőelváltozások súlyossága 
között.

A következő Okok m ia tt tö r té n t 
gépi lélegeztetés: IRDS (100% 0 2 
m elle tt P a 0 28 kilopascal a la tt), 20 
sec-t m eghaladó, toradycairdiával 
járó  apnoe, m ely erőteljes külső 
ingerekre nem  rendeződött, asp i
ráció, asphyx ia  (az 1 és 5 perces 
Apgar é r té k  3 és 5, a  spontán  lég
zés 15 percen belü l nem  indult 
meg). Az IP P V -t akkor szünete l
tették, h a  C PA P-on kielégítő  spon
tán légzést észleltek, a  vérgázérté- 
kek jelentős rom lása nélkül.

111 ú jszülöttből 55 élte tú l a  gépi 
lélegeztetést, ez 50%. A 11 u tán - 
vizsgált gyerm ek (7 fiú  és 4 leány) 
átlagéle tkora 3,9 év volt. A z össze
hasonlításnál figyelem be ve tték  az 
átlagos lélegeztetési időt, születési 
súlyt, gesitatiós kort, a  legnagyobb 
belégzési csúcsnyom ást, lélegezte
tési frekvenciát, belégzett O. kon
centrációt. 3 esetben észleltek szö
vődm ényt: 2 pneum onia, 1 b ron
chopulm onalis dysplasia. Az u tán - 
vizsgálatkor valam ennyiülk n eu 
rológiai és m otoros fejlődését jó
nak ta lá lták . A sta tikus tüdő funk 
ciók csaknem  m inden esetben az 
é letkornak  és a  testm agasságnak 
m egfelelőnek bizonyultak. A d ina
m ikus tüdőfunkciók  közül a  m ax i
mális kilégzési áram lás és a  teljes 
légúti ellenállás 6 esetben csök
kent, dili. em elkedett. Nem ta lá ltak  
összefüggést a  kóros tüdőfunkció, 
valam in t a  gépen tö ltö tt idő, 0 2 
koncentráció, és a  többi lélegezte
tési param éter, a'laPbeitegség és 
gestatiós ko r között. Egy 30. hétre, 
1200 gram m al született gyerm ek
nél a 624 ó rás lélegeztetés u tán  
bronchopulm onalis dysplasia 2. 
stádium a a la k u lt ki, m égis csak a 
kilégzés! áram lás m érsékelt csök
kenésében ny ilvánu lt m eg a  kóros 
tüdőfunkció.

A géni lélegeztetés és 0> jól is
m ert károsító  híatása nem  tisz tá
zott módon érvényesül: m echanikai 
traum a, a  fiziológiás pára tarta lom  
hiánya, m agas 0 2 koncentráció, 
bakteriális fertőzés egyarán t szere
pet já tszha t a  légutak károsodásá
ban.

A m agas belégzési nyom ás ked
vez m ucoid impalkftácié képződé
sének. ezzel a  leszoktatást rendkí
vül m egnehezítve.

A kilégzési áram lás csökkenése 
obstruk tiv  elváltozásokat takar, 
am i elősegítheti alsó légúti infek
ciók. köztük  súlyos bronchiolitis 
k ialakulását. ■ C s .k ó s  J á n o s  ^

Belgyógyászati intenzív betegel
látás; javallatok, beavatkozások és 
a kezelés kilátásai. T hibault, G. E. 
és m tsai (M assachusetts Gen. Hosp.

Boston): New Engl. J. Med. 1980, 
302, 938.

A kérdés vizsgálatához a  bostoni 
M assachusetts G eneral H ospital 18 
(10 coronaria  és 8 egyéb) belgyó
gyászati intenzív betegellátó  osztá
lyán (IBO) 2305 beteg közül 2693 
egym ást követő betegfelvétel ada
ta it é rték e lték  az 1977—78-as ké t
éves időszakban. A betegek 85%-a 
képes vo lt anam nesisét előadni, a  
többi com atosus súlyos beteg, vagy 
in tu b á it volt. Ezeknek fele meg is 
halt. Legtöbb beteg gyakori „kór
házlakó” és többször intenzíven 
ápolt volt. Leggyakoribb feltétele
zett kórism e a m yocardialis infarc
tus gyanú ja  (39%) és egyéb car
diovascularis betegség (28%) volt. 
E lőbbieknek 35%-a (az összes beteg 
20%-a) bizonyult valóban infarctu- 
sosnak. A légzőszervi betegek ará
nya csupán 11% volt, m íg 5% -ban 
(az 50 évesnél- fia ta lab b ak  zömé
ben) gyógyszertúladagolás m iatt 
k e lle tt a  betegeket felvenni. Az ese
tek 77% -ában elsődlegesen a  non 
invaziv m onitorozás igénye je len t
kezett, m íg 23% -ban azonnali be
avatkozásra (lélegeztetés, dialysis, 
invazív haemodynam ikai m onitoro
zás stb.) volt szükség. Ezek emész
te tté k  fel a  kezelési költségek 
37% -át, és a  halálózás 58% -át is ők 
te tték  ki.

A különleges beavatkozást nem  
igénylő betegek költsége is m eg
közelítette  a  2000 dollárt. A m oni- 
to rizá ltak  közül csak az  esetek 
10% -ában volt szükség komolyabb 
beavatkozásra.

D em ographiai és diagnosztikus 
ada tok  a r r a  utalnak, hogy az in 
tenzív osztály t főként az  idős k ró
n ikus betegségben szenvedők ve
szik igénybe. (Az átlagos életkor 60 
év volt. A nők átlagos életkora 4 
évvel ha lad ta  meg a férfiakét s  a  
betegek 42% -át ők te tté k  ki.) A 
kórházi összhalálozás 10% volt, 
am ely  az  átlagosan 15 hónapos kö
vetés során  25% -ra em elkedett. A 
fe lvetteknek  csupán 6% -a h a lt meg 
az IBO-on, 4% -a pedig a  norm ál 
osztályra való áthelyezés után. A 
legm agasabb halálozás m ájelégte
lenségben m utatkozott. Legtöbb be
teg te h á t az IBO-n kívü l halt meg, 
m égpedig korukkal emelkedő 
arányban .

N em  kétséges, hogy a  belgyó- 
gyásizati IBO egyes súlyos betegsé
gek tú lé lését elősegíti. M inden 4 
beteg közül 3 nem  kom olyabb diag
nosztikus és therap iás beavatkozást 
igényelt, hanem  az  ezeket esetleg 
szükségessé tevő lehetséges szövőd
m ények veszélye m ia tt k e rü lt fel
v é te lre  monitorázálás céljából. Az 
in tenzív  ellátás lehetőségei szeré
nyebbek az  idü lt betegségek exa- 
cerbatiő jában , irreversib ilis beteg
ségekben (congestiv szívbaj, ob
s tru k tiv  pulm onalis betegség stb.)

Sem  klinikai elhatározás, sem 
tá rsad alm i kiválasztás nem  dönt
he t abban , hogy ki részesüljön in 
tenzív  ellátásban addig, am íg nem  
tu dunk  többet arró l, hogy egyál
ta lán  m it hoz az in tenzív  ellátás az



egyes betegeknek. Nyilván a  koc
kázatosabb (high risk) betegek 
hosszabb és  intenzívebb m onitoro
zást igényelnek, m int a  kevésbé r i
zikós (low risk) betegek. A fenye
gető szövődm ényeket jelző p aram é
tereknek, és a m orta litást specifi
kusan jósló tényezőknek m egism e
rése égetően szükséges lenne ahhoz, 
hogy az IB O -ok gyakorlati hatásos
sága és hatékonysága javuljon .

S z é l i  K á l m á n  dr .

Intenzív Betegellátó Osztály. K i
nek van rá szüksége? (Szerkesztő
ségi közlem ény): Reiman, A. S .: 
New Engl. J. Med. 1980, 302, 966.

A postoperativ  ébredő szobából 
kifejlődő In tenzív  Betegellátó Osz
tály (IBO) 1960-tól ak u t koszorú
ér-betegségekben, életveszélyes a r-  
rhy thm iákban és a m onitorizálás 
igényénél belgyógyászati osztályo
kon is kedvelt lett. A belgyógyásza
ti IBO-ok első beteganyaga myo- 
cardialis in farc tu s volt, am ely fo
kozatosan kiszélesedett (légzési 
elégtelenség, coma, sepsis, tápcsa
torna vérzés, veseelégtelenség stb.). 
M anapság a  nagyobb korházak  be l
gyógyászati beteganyagának 15— 
20%-a in tenzív  kezelésben része
sül (!). E l v b e n  ezen osztályok fe l
tétlenül előnyösek, m ert jó l felsze
reltek, bennük  gyakorlott szem ély
zet eredm ényesen dolgozik, de őket 
a  g y a k o r l a t b a n  — a betegek és  lá 
togatók egyarán t — zavarónak, ső t 
olykor borzalm asnak ta lá lják . Az 
IBO-ok a  kórház legdrágább osz
tályai, am elyek még a  p r iv á t szo
bák költségeinek is 2—3-szorosát 
emésztik fel. E költség és a psy- 
chés stress is jogos lenne, ha 
ugyanakkor a  m ortalitás és  m or
biditás csökkenne, de ezt bizonyító 
random izált prospektiv felm érés 
nem  létezik. Azt sem tisztázták  
még. hogy egyáltalán  k it kell, ill. 
k it  érdemes az  IBO-n kezelni. Ide
je  lenne ezen kérdésekre több f i
gyelmet szenteln i és felm érni, hogy 
m ilyen az in tenzív  ellátás azonnali 
és késői eredm énye?

A M assachusetts General H ospi
ta l e szám ban megjelenő egyik cik
kéből kiderül, hogy a  belgyógyá
szati IBO-ra fe lve tt m inden 4 b e
teg közül több, m in t 3 csupán m o
nitorozásra szorul, s csak 10% igé
nyel nagyobb beavatkozást. M áso
d ik  tanulm ányuk kockázatuk sze
r in t osztályozza a  betegeket. Az á l
taluk kevésbé kockázatosnak íté l
tek  közül csupán  3% bizonyult in- 
faretusosnak és csak 2% -nak vo lt 
szövődménye. Ezek tehá t előre 
m egállapítható  módon nem  is  igé
nyelnek fe lvé te lt az IBO-ra. Más 
betegek viszont szintén előre m eg
határozható módon a  m egszokott
nál hosszabb intenzív kezelésre 
(megfigyelésre) szorulnak, s  ezzel a  
kihelyezés u tán i szövődmények 
m egelőzhetőkké válnak. A bostoni 
M assachusetts Gen. Hosp. felm éré
se tehát példam utató. Sürgetően 
tudnunk kellene ugyanis, hogy v a 

ló jában  ki és m eddig igényel in 
tenzív kezelést még ak k o r is, ha 
ennek m eghatározása etikai és gya
korlati okból nem könnyű feladat.

[ R e f . :  A  s z e r k e s z t ő s é g i  k ö z l e m é n y  
j a v a s l a t á v a l  m e s s z e m e n ő e n  e g y e t  
l e h e t  é r t e n i .  É p p e n  g a z d a s á g i  ö s z -  
s z e f ü g g é s e i  m i a t t  h a s o n l ó  h a z a i  
i g é n y ü n k  n e k ü n k  i s  l e n n e .  A m í g  
a z o n b a n  a z  I B O - o k  s z e r v e z é s e ,  f e l 
s z e r e l é s e ,  b e t e g a n y a g a ,  l é t s z á m a ,  
e l l á t o t t s á g a  é s  k e z e l é s i  e l v e i  a n n y i 
ra  e l t é r n e k ,  m i n t  h a z á n k b a n ,  e  
p r o s p e k t i v  f e l m é r é s  k i v i t e l e z é s e  
r e n d k í v ü l  n e h é z n e k  t ű n i k ,  v a g y  
c s u p á n  m e g h a t á r o z o t t  k r i t é r i u m o k 
k a l  é s  k e z e l é s i  e l v e k k e l  k ö r ü l í r t  k i 
s e b b  b e t e g a n y a g r a  s z o r í t k o z h a t .  D e  
m é g  ú g y  i s  m e g é r n é  (!).]

S z é l i  K á l m á n  dr .

A naesthesio log ia
A morphin gerincvelői hatásá

ról. W ilier, J. C. és m tsai (Physio
logy Laboratory, S ain t-A ntoine Me
dical Faculty, U niversity  of Paris 
VI, 75571 P aris): Lancet, 1980, 1, 
158.

Négy önként jelentkező parap le- 
giás gerincsérültön végeztek k ísér
leteket, akik  gerincsérülése a C7- 
D8 m agasságban volt. A k ísérle
tek célja az  volt, hogy m eghatároz
zák, tu d ja -e  a system ásan adott 
m orphin gerincvelői sz in ten  blok
kolni a fájdalom érzetet. Azt ta lá l
ták, hogy 0.25 mg/kg a  fe lka rba in t
ravénásán  beadott m orphin  a  sp i
nalis reflexek közül a  polysynapti- 
kus nociceDtiv flexiós (komplex el
hárító) reflexet gyorsan és csak
nem teljesen  gátolni tu d ja  ané l
kül, hogy a m onosynaptikus H -ref- 
lexet érin tené. A m orph innal fel
függesztett noeiceptiv reflexe t a 
m ornhin specifikus antagonistáia . a 
naloxon 0.02 mg/kg dózisban hely
reállítja . Mivel a  polysynaptikus 
reflex  a  substantia gelatinosa te 
rü letén  kapcsolódik á t a  m ásodik 
neuronra (ahol az ópiát receptorok 
vannak), a  kísérletek megerősítik, 
hogy a  gerincvelői ópiát recepto
rokhoz ju to tt m orphin fájdalom - 
csillapító hatású. M a r o s . D .a n a  d).

Eniduralis morphin a többszörös 
bordatörés kezelésében. Johnston.
J. R. és m tsai (D epartm ent of 
A naesthetics, Queen’s  U niversity  
of B elfast. N. Ire lan d ): A naesthe
sia, 1980, 35, 155.

A szerzők B e h a r  és m tsai közle
m énye u tán  (akik ep iduralisan  
adott m orphinnal gyors és tartós 
fájdalom csillapítást é rtek  el acu t 
és k rón ikus fájdalm ak esetén) p ró
bálták  ki a  m ódszert hat, többszö
rös bo rdatö rö tt betegen sikerrel.

A betegek átlagos é le tkora  49 év 
volt (40—70 évesek), ak ik  közleke
dési balese t kapcsán egyoldali több
szörös (3—7 bordát érin tő) bordatö
rést szenvedtek. Mivel a fájdalom  
m ia tt — oxigén therap ia  ellenére

— vérgáz értékeik  rom lottak  (p 0 2 
csökkent, p C 0 2 nőtt) ep iduralis k a 
té te r t vezettek be a  tö rö tt b o rdák 
nak  megfelelő gerincvelői segm en
tum  magasságáig, és ezen keresztü l 
2 mg m orphin su lfato t 10 ml 0,9 
% -os konyhasóoldatban ad tak  be.
2—3 percen belü l a  fájdalom érzet 
jelentősen csökkent, az analgesia  
átlag  6,67 óráig ta rto tt (3—5 óra), 
am ely idő a la t t  a  m ellkas k itérése 
nőtt, a vérgáz érték ek  javu ltak . A 
kanü l 7—10 napig  m arad t a  helyén; 
a  dózist szükség szerin t ism ételték.

A módszer előnyének ta rtják , 
hogy :

•— általa egy eset kivételével a  
gépi lélegeztetés elkerülhető  volt 
(egy esetben egyéb, nem  m ellkasi 
sérülés m ia tt vo lt erre  szükség),

— a  sikeres fájdalom csillapító  
hatáshoz a m orphin  töredék dózisa 
elégséges, így a  fájdalom csillapító  
narcoticum  nem  deprim álja  a  lég
zést, am i különösen bordatörés ese
tén fontos,

— az  ep iduralis m orphin a  bup i- 
vacainnal szem ben lényeges v é r
nyom áscsökkenést nem  okoz.

M a r o s i  D i a n a  d r .

Epiduralis morphin a postopera- 
tív fájdalom csillapításában. G ra
ham , J. L. és m tsai (Craigavon 
A rea Hospital, Co A rm agh, N or
thern  Ire lan d ): A naesthesia 1980, 
35, 158.

B e h a r  és m tsai közlem énye (Lan
cet 1979, I, 527.) a lap já n  p róbálták  
ki az  epiduralisan  ad o tt m orph in t 
a  postoperativ fájdalom  csillap ítá
sára, 10 prostatectom iás betegen, 
sikerrel. A m ű té t m aga ep iduralis 
katéteren  á t ad o tt bupivacain 
anaesthesiában tö rtén t. K órházuk
ban az ápolószem élyzet vérnyom ás
eséstől félve nem  szívesen a lk a l
m azott ism ételt dózisú localanaes- 
theticum ot postoperativ  fájdalom - 
csillapításra. Ez volt az oka annak , 
hogy az  epiduralis ka té te ren  á t nem  
bupivacaint, hanem  m orph in t a d 
tak. 2 mg m orphin  10 m l 0,9%-os 
konyhasóban oldva ané lkü l csilla
p íto tta  a postoperativ  fá jd a lm at 
(átlagban dupla ideig, m in t a  b u p i
vacain), hogy je len tős vérnyom ás- 
csökkenést hozott volna létre. Az 
epiduralis m orph in t ezért előnyö
sebbnek ta rtják  a  postoperativ  
fájdalom  csillap ítására m in t az 
ep iduralis bupivacaint.

M a r o s i  D i a n a  d r .

Epiduralis morphinnal a szülé
szeti fájdalomcsillapításban nem s i
került kielégítő hatást elérni. H u-
sem eyer, R. P. és m tsai (Clinical 
Research C entre an d  N orthw ick 
P a rk  Hospital, W atford Road, H a r
row, Middlesex, HAI 3UJ): A naes
thesia, 1980, 35, 161.

B e h a r  és m ások közlem ényével 
szem ben (akik kisdózisú ep id u ra
lisan ado tt m orphin  sikeres fá jd a 
lom csillapító h a tásá ró l szám oltak  2435



be acu t és chronikus fá jda lm ak  
esetén), a  szerzők 10 szü lő  nőnél 
ep iduralis katéteren á t a d o tt  2 mg 
tartósítóm entes m orph innal (8 ml 
0,9%-os konyhasóban oldva) nem 
tud tak  kielégítő fájdalom csillapító  
hatást e lérn i szülésnél 30 percen 
belül.

A szülő nők fá jda lm ukat fá jd a
lom skálán regisztrálták. A módiszer 
sikertelenségének egyik lehetséges 
m agyarázatául felvetik, hogy te r
hességben az  epiduralis rés vascu- 
la risa tió ja  fokozott, így a  beadott 
m orphin  gyorsan felszívódik  és 
ezért nem  tud effektiv k o n cen trá 
ciót elérn i a  liquorban és az  ópiát 
receptorokban, M am si Diana  dr-

In jek toros lélegeztetés broncho- 
scopia kapcsán. G erbert, E., Deil- 
m ann, M., Pedersen, P. (Anaesthe- 
sie A bteilung des K lin ikum s N ürn
berg, D—8500): Anaesthesisit 1979, 
28, 378.

A bronehoscopiának a  pulm ono- 
'lógiiai diagnosztikába való  beveze
tése ó ta  folyik a vita arró l, hogy a 
beavatkozás helyi é rzéste len ítés
ben, vagy narcosisban tö rté n jé k  -e. 
Mivel egyes pulmonológiai egysé
gekben a  bronchoscopiát gyakran 
közvetlenül követi a m ediastino- 
scopia, újból és újból fe lm erü l a  v á 
lasztandó legmegfelelőbb nairkó- 
zisform a és a  leghasználhatóbb al- 
ta tási technika kérdése. A z elm últ 
évek folyam án a lélegeztetéses 
bronchoscopia fokozatosan kiszorí
to tta  a veszélyes és tú lh a la d o tt ap- 
noe narkózist. A döntő előrelépést a 
Sanders á ltal bevezetett in jektoros 
lélegeztetés jelentette. De az  in jek 
toros m ódszer is csak a k k o r  a lka l
m azható, h á  azoknak a  fe lté te lek 
nek a  m egtorlása, am elyek  a  többi 
narkózis technika végzésekor kö
vetelm ényt jelentenek, az  anaes- 
thesiológus szám ára nem  okoz n e
hézséget. A szerzők k ife jlesz te ttek  
egy olyan készüléket („Injection 
T im er”, Fa. Carl Storz, T u ttlin 
gen), am elynek segítségével a lég
zési frekvencia1, a  lélegeztetés! 
nyomás, a  belégzés-kilégzés aránya 
a  k iválaszto tt igényeknek m egfe
lelően állandó szinten ta rtható . 
Ez a  resp ira to r a  S torz U niversal 
Bronchoscop-on á t tö rtén ő  lélegez
tetésre alkalm as. A betegek  kéolé- 
kenységi viszonyai (com pliance) és 
a m indenkori m űtéti helyze t által 
m egk íván t kJövetelmétnyek szerint 
beállítható, szükség esetén  azonban 
kézi vezérléSiSel is m űködik . .

A szerzők megfigyelései 400 bron- 
choscopizált s 90 bronchographi- 
zált beteggel kapcsolatosak. Meg
vizsgálták 14 hagyom ányos úton 
kézzel és 20 injektoros m ódszerrel 
lé legeztetett beteg vérgá.zértékeit a 
narkózis folyamán. A lélegeztetési 
nyom ásnak az in tra tho raca lis  nyo
m ásviszonyokra való kihiartásait 5 
juhászkutyán, majd később 5 beteg 
a .pulm onalisának faatheterezése 
révén m érték. 73 betegen a  beavat
kozás következtében kialakuló

EKG elváltozásokat is m eghatá
rozták.

V izsgálataik a lap ján  az  in jekto
ros lélegeztetésnek a  kézi lélegez
tetéssel szem beni előnye ia re laxa
tio kezdetétől szám íto tt 15 perc 
m úlva m ár m egm utatkozik. Am el
lett, hogy a  kézi lélegeztetés tiszta  
oxigénnel tö rtén ik , az  injektoros 
pedig m integy 40% 02 koncen trá
ciójú levegővel, a  p 0 2-értékek 
m indkét m ódszer alkalm azásakor 
azonos tartom ányba esnek. A pH-, 
a  BE és a  standard  bicarbonat m u
tató i azonban  kézi lélegeztetés ese
tén  acidosis felé hajinak . Ugyan
csak m egem elkedik  a  p C 0 2 színit is. 
In jektoros ventilatio  végzésekor 
viszont a  vérgázéntékeik kisfokban 
a lkálikus irányba tolódnak el. A 
kézi lé legeztetéskor kifejlődő res- 
p iratorikus acidosist követő m eta- 
bolikus acidosist a szerzők a  nem  
kielégítő narkózis-vezetéssel m a
gyarázzák. Szerin tük olyankor, 
am ikor az anaesthesiológus a lé
legeztető ballonhoz v an  kötve, 
ado tt esetben csak „reagálni tud, 
de nem  képes cselekedni”. Ez .a 
nehézség a készülék á lta l vezérelt 
in jektoros lélegeztetés során nem 
m utatkozik.

A broncho graphia alkalm ával
végzett vérgázvizsigálatok eredm é
nyei között nem  vo lt különbség a 
két m ódszer vonatkozásában. A 
kézi lélegeztetés közben broncho- 
graphián  átesett betegek azonban 40 
év a la ttiak  vo ltak  norm ális  kerin 
géssel és légzésfunkciós m utatók
kal rendelkeztek, és csupán egyik 
oldali hörgőrendszerüket tö ltötték 
fel. Az in jektoros lélegeztetés vég
zése m elle tt hrónchographizált b e 
tegek közül 5-nek m indkét oldali 
hörgőrendszerót feltö ltö ttek , légzé
si és keringési m uta tó ik  m ár a 
vizsgálat e lő tt kórosak voltak, ill. 
a  40-87 éves korosztályból (átlag 57 
■érv) k e rü lte k  ki.

Az a. pulm onalis nyom ása a  
spontán  légzés m aszkon á t való to 
vábbfolytatásakor, Ml. 'az in tubatio  
a la tt  — a  szakirodáim ! adatokkal 
megegyezően — megem elkedett. 
A szerzők apnoe-kiísérleteik a lap 
ján a r r a  következtetnek, hogy az a. 
pulmonalisfoán bekövetkező nyo
m ásem elkedésért a  hypoxia a  fele
lős. és a  hypercapnia válam in t az 
acidosis csak a lá ren d e lt szerepet 
já tszanak . A rhy thm uszavarok k i
alaku lásában  az atropin, adagolási 
m ódjátó l eltekintve, döntőnek ta rt- 
iák  a  narkózis mélységét. Az in tu 
batio és extubatio  a la tt  jelentkező 
tachycard iáért és rhy thm uszavaro- 
k ért a  p C 0 2 szin t em elkedése fele
lős. B radycard iá t legfeljebb m etho- 
hex ita l narcosis folyam án ado tt 
succinylcholin u tán  figyeltek meg; 
droperido! és fen tany l alkalm azá
sakor ilyet nem  észleltek.. Az in 
jektoros lélegeztetés kezdetén m e- 
ithohexital használa takor 8% -ban, 
droperidol. fentanyl, m ethohexital, 
d rtubocu rarin  és succinycholin 
adásakor 2,7%-ban lépett fel rhy th- 
m uszavar. Nem volt különbség a 
rhy thm uszavarok előfordulási gya
koriságában a tekintetben, hogy a

jobb, vagy a  bal főhörgőt initubál- 
ták.

A szerzők következtetései szerin t 
az  injektoros lélegeztetés a  rossz 
légzésfunkciós értékékkel ren d e l
kező betegek hosszabb ideig ta rtó  
v en tilá ita tása  esetén is előnnyel 
já r. Ezek az  előnyök különösen 
m egm utatkoznak a gyerm ek-bron- 
chológia terü letén , ahol az o p era 
tő r  gyakran ny ito tt csövön keresz
tü l 'kényszerül dolgozni. Ilyenkor 
a  hosszú m anipulációs idő alattit, 
a  szűk keresztm etszetű bronchos- 
copcsövön át végzett lélegeztetés 
csak ritkán  kielégítő hatásfokú. Az 
em líte tt e ljárás az  endotracheális 
sebészet szám ára szintén további 
lehetőségeket biztosíthat (kauteri- 
záció, lasertechnika) olyan betegeik 
folyamiaitának megoldására, ak ik  
általános á llapotuk  miattit nem tho- 
racotom izálhatók. Rar2Ó p a  ^

Sedativum ot nem  kapott gyer
m ekek viselkedése az altató szobá
ban. Deeby, D. G„ Morgan Hughes, 
J. O. (D epartm ent of A naesthesia, 
N orfolk and  Norwich Hospital, 
Norwich, N orfo lk): Brit. J.
Anaesth. 1980, 52, 279.

A szerzők 344, 2 és 9 év közötti 
o lyan gyerm ek közvetlen narkózis 
előtti v iselkedését vizsgálták, ak i 
a praem edicatióban nyugtatót nem , 
csupán p. o. a tro p in t kapott. M ind
egyiknél fül-, o rr-  gégészeti b eav a t
kozás m ia tt k e rü lt sor az dv. beve
zetés u tán  végzett intubatiós n arkó 
zisra. A gyerm ekek a m űtéti nap 
reggelén szüleikkel érkeztek a  kó r
házba és 6 ágyas szobákban ny er
tek  elhelyezést. A szülők a  gyer
m ekükkel m arad tak  a délelőtt fo
lyam án. A narkózis előtt m ásfél 
órával a m űtőblokkhoz tartozó já t
szószobába m entek, ahol nővéri fel
ügyelet m elle tt já tszottak  és m esét 
o lvastak  a délu tán i m űtét idejéig. 
I t t  a  nővér igyekezett felkészíteni 
őket és m egm agyarázni nekik, 
hogy mi fog tö rténn i velük. M ajd 
a  nővér á tk ísé rte  a  műtő előkészí
tőjébe a  so rrakerü lő  gyerm eket és 
segített a  levetkőztetésében. Thio
pental bevezetés u tán  suxam etho
nium  relaxatióban  tö rtén t az in tu - 
báció. Az anaesthesia  fen n ta rtásá ra  
N20 +  0 2+  h a lo th an t alkalm aztak . 
A gyerm ekek viselkedésének a  
m egítélésében a Doughty (1959) á l
tal le ír t m ódszerhez hasonlóan já r 
tak  el. M egfelelőnek íté lték  a  
gyerm ek m agatartásá t, ha nyugodt 
volt, álmos, vagy jókedvű. Nem 
m egfelelőnek ha sírt, vagy nyug ta
lan volt. K ülön értékelték  az  iv. 
b a rb itu rá t beadásakor észlelt v i
selkedést. Ezt m egfelelőnek ta r to t
ták, ha a  gyerm ek nem s ír t  és elég
telennek ha s írt, kiabált, vagy o r
dított.

Az altatószobában m egfelelően 
viselkedett 216 hé t évnél fia ta labb  
gyerm ekből 173, és nem  m egfele
lően 43. Az in jectio  beadásakor 
tanúsíto tt viselkedést jónak íté l
ték  188 esetben és elégtelennek 
21-nél. A 7—9 évesek csoport



jáb a  tartozó 128 gyerm ekből a m ű
tőben megfelelően viselkedett 108 
és nem  megfelelően 20. Az injectiót 
jól elviselte 124, k iab á lt 1 beteg. A 
szerzők m egerősítik D oughty azon 
m egállapítását, hogy szignifikáns a 
különbség a 7 évnél fiatalabbak  és 
a  7 évnél idősebbek viselkedésében.

Különbőzé kórházak eltérő  m űté
ti és előkészítési m ódszereinek és 
lehetőségeinek hangsúlyozása m el
lett, s a já t anyagukat összehasonlít
va m ás szerzők anyagával — akik 
a  praem edicatióban sedativum ot 
a lkalm aztak  — eredm ényeiket a 
megfelelő viselkedés gyakoriságát 
vizsgálva nem  ta lá lták - rosszabb
nak. E zért hangsúlyozzák, hogy kü 
lönböző sedatívum ok hatásainak  
vizsgálatakor kon tro llkén t sedati
vum ot nem  kapó csoport beállítása 
szükséges, és etikailag is m egen
gedhető. H ir s c h  T i b o r  d r .

O rvostudom ány
A betegség fogalmának összete

vői: kórosság, megbetegedés és 
rendellenesség. Taylor, D. C. (Hu
m an D evelopm ent R esearch Unit, 
P ark  H ospital for C hildren, Hea- 
dingtom, Oxford, England): Dancet 
1979, II .,  1008.

A betegségfogalom az  elm últ 
években igen jelentős változásokon 
m ent át, számos új szem pontot 
kell figyelem be venni és új e lvárá
sokat kielégíteni. A z  egyes ku ta tók  
a betegség kategóriáját igen  e lté 
rően érte lm ezik ; ezért a  szerző k í
sérle te t tesz a  különböző érte lm e
zési dim enziók pontos e lh a tá ro lá
sára.

K ó r o s s á g n a k  nevezhető a  beteg
ségek azon oldala, am ely közvetle
nül, érzékszervekkel észlelhető e l
változásból áll. Jellem zői: 1. köz
vetlen fizikai realitásként, d irek t 
módon m egfigyelhető, 2. a  szerve
zet jellegzetes átruktuirélis változá
sá t je len ti (de nem  szükségszerűen 
egyetlen szervre lokaldzálódik), 3. 
triv iális is lehet (m int pl. szemölcs, 
pigm ent folt; te h á t nem  a ttó l k ó 
ros ,  hogy súlyos!), 4. „m egbetege
dés” betegségélm ény nélkü l is 
fennállhat. 5. Nincs m orális-etikai 
ta rta lm a (m ár csak az é rt sem, 
m'ert többnyire re jte tt, fe ltárása  
szakképzettséget igényel), 6. füg
getlen a  helytől és az időtől (pl. a  
a sarlóm entes anaem ia lé te  füg
getlen attó l, hogy egy helyen  veszé
lyes folyam at, m áshol éppen véd a 
maláriáitól!). 7. K órism éje felfede
zésen, analízisen  nyugszik. 8. Róla 
szerzett tudásunk  a k u ta tás  -révén 
növekszik, és 9. felism erése cél
zott, specifikus kezelés jav a lla tá t 
jelenti, h a  ilyen létezik.

A m e g b e t e g e d é s  v iszont fo lya
mat, az egyén sajátos m egnyilvá
nulása, am elyet a  következők je l
lem eznek: 1. való jában élmény, 
am i kórosságra u ta lh a t (de önm a
gában csak tapasz ta la t nem  fizikai 
tény!); 2. interperszonális m eg
nyilvánulás (m ert a  beteg beszá

m olóján  és m agatartásának  m eg
figyelésén alapul, am i hűen, de 
to rz  módon is tükrözheti a  valós 
állapo to t); 3. kórossággal való 
összefüggése igen változékony 
(egyesek itúljátsszák, m ásók titk o l
ják  Valós fo lyam ataikat), 4. k im u
ta th a tó  kórosság nélkü l is létezhet 
(m ert lehet m ögötte még fel nem  
ism ert folyam at), 5. sokszor m orá
lis m egítélés tá rg y a  (hiszen szociá
lis összefüggései vannak  pl. táp 
pénz, segély, kötelességek alóli 
m entesülés, stb. révén). 6. Függ a  
helyitől és az  időtől (ahógyan pl. 
egy enyhe sé rü lést labdajá tékban  
nem  veszünk figyelembe, ám  h a  
ellenfelünk ökozza, eltúlozzuk!), 7. 
kórism éje le íráson  és m odellalko
tásom, nyugszik (ezeket a  rövidség 
és a  pontosság k ed v éért alkalm az
zuk részletes le írás  helyett), 8. róla 
szerzett tu d ásu n k a t a  klasszifiká
ció g yarap ítja  (mely megfigyelésen, 
összehasonlításon, a  vélem ények 
egyeztetésén, stb. alapszik), végül
9. em pirikus Vagy tüneti kezelést, 
vagy a  személyiség befolyásolását 
igényli.

R e n d e l l e n e s s é g  viszont csak a 
beteg helyzete, környezete és m ind
azon külső tényezőik összefüggésé
ben értelm ezhető, am elyben az in 
dividuum  él. E rre a  következők vo
natkoznak: 1. a  rendellenesség az 
egyénre vonatkozó szerepek, elvá
rások, stb. kom plex pszichoszociá- 
lis jelensége (m egfelel a  sportban 
k ia lak íto tt já tékszabályok alap ján  
m egfogalm azott szabálytalanság
nak), 2. diffúz és egyben multdfak- 
toriális (függ az egyéntől és a  kö r
nyezet értelm ezésétől is), 3. in sta
bil jelenség (jelentéktelen  hatások 
nagym értékben és v ára tlan u l meg
változtathatják), 4. kórosság vagy 
m egbetegedés né lk ü l is szenvedést 
okozhat (ezt h ív h a tju k  „pszichés 
p roblém ának” vagy  egyszerűen 
„boldogtalanságnak” ! — Ref.) 5. 
igen nagy a  m orális-e tika i töltése,
6. döntő tényezője a  hely és az idő 
(annyira, hogy ezektől függ, m eg
változtatásukkal m egváltozik), ?. 
kórism éje felism erést je len t (mint 
ahogyan, egy szim fóniában felis
m erjü k  B eethovent vagy egy fest
m ényben Picassót). 8. ism ereteinket 
róla a  helyzet pontosabb m egértése 
szaporítja , és 9. elsősorban szociá
lis (és politikai) beavatkozásokat 
igényel.

A három  fogalom közti differen
ciálás voltaképpen a  tárgy, a  folya
m at és a  szituáció elkülönítését je 
len ti; a  valós betegségekben több
nyire m indhárom  o lda l együttesen 
m utatkozik. A term észettudom á
nyos a lapku ta tás főleg a  károsság 
fogalm ával áll kapcsolatban, érin ti 
a  m egbetegedést, de nem  foglalko
zik eléggé a  rendellenesség kérdé
sével; ebben az e t o g e n e t i k u s  meg
közelítés je len thet ígéretes fejlő
dést. Az em berek o lyan  b a ja ik ra  is 
enyhülést keresnek, am elyek mai 
eszközeinkkel m egf oghata tlanok ;
ugyanakkor ezek vizsgálata  előse
gítheti, hogy jobban  m egértsük az 
egyének oly e ltérő  fogékonyságát 
és 'reakcióm ódjait ugyanazokkal a

kórosságokkal és m egbetegedések
kel szemben.

( R e f . :  a  l e g u t ó b b i  i d ő k ig  s z á m o s  
a l a p f o g a l m a t  — p l .  é p p e n  a  b e 
t e g s é g  f o g a l m á t  — d e f in í c i ó  n é l 
k ü l ,  a z  i n t u i t í v  b e lá t á s r a  h a g y a t 
k o z v a  h a s z n á l t u n k .  E z  m a  m á r  
t a r t h a t a t l a n ,  f é l r e é r t é s e k  é s  á l 
p r o b l é m á k  s o r á t  s z ü l i ,  m i n t  a m i 
l y e n  p l  a  m a i  p s z i c h i á t r i á b a n  a z  a  
t ö r e k v é s ,  h o g y  a z  e l m e b e t e g s é g e k e t  
k i z á r ó l a g  a  „ r e n d e l l e n e s s é g ” a s 
p e k t u s á b a n  t á r g y a l j á k ,  e z t  e g y b e n  
a z o n o s í t v a  a  „ b e t e g s é g ” s z ü k s é g 
s z e r ű e n  t ö b b d i m e n z i ó s  k a t e g ó r i á 
j á v a l .  É r t e l m e s  t u d o m á n y o s  t o 
v á b b h a l a d á s  c s a k i s  a z  ö s s z e s  k u t a 
t á s i  e r e d m é n y  s z i n t é z i s é t ő l  v á r h a 
tó ,  e n n e k  p e d i g  f e l t é t e l e  a z  a l k a l 
m a z o t t  t e r m i n u s o k  v i l á g o s  é s  f é l 
r e é r t h e t e t l e n ,  e g y é r t e l m ű  d e f i n í 
c ió ja .  T a y l o r  k o n c e p c i ó j a  — b á r  
r é s z l e t e i b e n  v i t a t h a t ó  — e r r e  j ó  
k i i n d u l á s i  a l a p k é n t  s z o lg á l h a t ) .

B á n k i  M .  C s a b a  d r .

Idegsebészet
Az intracranialis nyomás tartós, 

folyamatos mérése. W. A bbushi,
G. Herfct: A naesthesist, 1979. 28,
398.

A szerzők 16 idegsebészeti m ű 
té tre  kerülő  betegen végeztek ep i
duralis nyom ásregisztrálást. A m ű 
té t elő tti napon, a  tervezett c ran io - 
tom iával ellen tétes oldalon fro n tá 
lisain felhelyezett fú rt  lyukon k e 
resztül helyezték be a  félvezető 
állápon m űködő epiduralis tra n s -  
ducent.

Az in tracran ia lis  nyomáson k í 
vül páráiéi reg isz trá lták  a  véres 
vérnyom ást, EKG-t, vénás nyo 
m ást és a  k ilégzett C 02-koncentrá- 
ciót.

Az in trac ran ia lis  nyomás v á lto 
zását reg isztrálták  a  narkózis b e
vezetés, a  beteg elhelyezése, a  m ű 
té t a la tt és a  postoperativ  szakban.
A 16 beteg kiindulási nyom ásérté
ke különböző volt. Az in trac ran ia 
lis nyom ás m inden esetben szoro
san összefüggött a haem odinam ikai 
változásokkal.

Típusos vo lt m inden esetben a 
nyom ásgörbe a  narkózis 'beveze
tése során. A Véna m egszúrására 
a  tensio és a  koponyaűri nyom ás 
is em elkedett. 200 mg th iopental 
ha tásá ra  k ife jeze tt csökkenés m u 
tatkozott m indkét em líte tt p a ra 
m éterben, succinylcholin beadás
ra  viszont em elkedés. Jól m egfi
gyelhető vo lt a  csöntlebany fű ré 
szelésekor a  nyom ásem elkedés, a  
csont kihajtásiákor és m éginkátíb a  
dunanydtáskor a  nyomás k ifejezett 
csökkenése a  vérnyom ással együtt, 
a csont visszahelyezésekor k isebb
fokú nyom ásem elkedés volt észlel
hető.

V izsgálták 40%-os sorbit h a tásá t 
is; a  15 perc a la tt  infusióban b e- Ó A  
ad o tt so íb it átlagosan  42 perc a la t t  \T /T  
fe jte tt k i igém k ifejezett nyom ás- JLJL 
csökkentő h a tást, am ely azonban 
gyorsan m egszűnt és a  nyomás kb. 2 4 3 /



40 perc a la t t  a  norm álisra, ill. v a 
lam ivel a íö lé  em elkedett.

A szerzők kifejtik , hogy a  v é r
nyom ás és intracrtaniiailis nyom ás 
együttes reg isztrálása lehetővé te 
szi a perfusiós nyomás á'llaihdó 
m egífélhetőségét és szükség szerin t 
a  'kéllő beavatkozást időben lehet 
alkalm azni. Az epiduralis reg iszt
rálás egyszerűbb, a  fertőzés veszé
lye kisebb, m in t in traventricu laris 
m érésnél, és a  félvezető e lven  a la 
puló tran sd u cer nu ll-pon tja  igen 
stabil, nem  kell gyakran utámihite-
les íten i Orosz Éva dr.

A nyaki gerincoszlop friss sérü
léseinek konzervatív és operatív 
kezelése. Feldm ann, H., G ärtner, F. 
Zbl. Chir. 1979, 104, 1249.

A berlin i szerzők a  nyakcsigo- 
lyasérü lések  és a  következm ényes 
idegrendszeri károsodások kórok- 
tanáVal, diagnosztikájával és keze
lésével foglalkoznak.

A konzervatív  úton kezelt b e te
geik esetében  a  repozíciót a 
C ru tch fie ld -féle ta rtós • extenziós 
kezeléssel p róbálják  elérni, ám  a  
szerzők az  operatív kezelés elő
nyeit hangsúlyozzák. Az általuk. 
leggyakra!b:bani használt m űtéti 
m ódszer a  GLoward szerinti elülső 
behatolás és osteosynthesis. A 
kom pressziós fraikturáknái és az 
osteoponotikius csigolyákon bekö
vetkezett flexiós törések esetén  a 
csontdugó fixálását a  csigolyates
tek  v en trá lis  felszínére csavarozott 
AO lem ezekkel végzik.

(R e/.: E m ódszer m agyar a lk a l
m azásáró l az Ideggyógyászati 
Szem le 1979. m árciusi szám ában 
je len t m eg Sándor László és F é
nyes György közleménye.) Ú jdon
ság e té re n  az AO által bevezetett 
H -lem ezzel történő fixatio.

A nyakcsigolyasérüléshez társuló  
neurológiai 'károsodást nem  tek in 
tik  elsőrendű  osztályozási szem 
pontnak. Így az azonnali te ljes ha- 
ránitlaesiós betegeket is lehetőleg 
operálják , a  rehabilitációs 'kezelés 
m iham arabb i megkezdése rem é
nyében. M egállapítják, 'hogy a  ge
rincvelő  és ideggyökerék károso
dása m ű té ti indikációs tényezők, 
különösen a  gerinccsatorna vagy a  
foram en csonitszerkezet fellazulás, 
az a r te r ia  vertebralis beszűkülése 
társaságában.

A szerzők a  kezelési és ápolási 
m ódszerek alaposabb tárgyalása 
m elle tt sa já t beteganyagukró'l k is
sé szűkszavúan szám olnak be. 
A nnyit tu d u n k  m eg csak, hogy a 60 
elülső behatolásból operá lt beteg 
közül 32 harántlaesiós vő lt (17 te l
jes, 1 csaknem  te ljes és 11 rész le
ges). A te ljes harántlaesiós betegek 
közül h a to t elvesztettek, m íg 2 
kom plett h'aránitlaesiós tü ne tegyü t
tes postoperative visszafejlődött.

M indezek a lap ján  a  szerzők azt 
a  végső következtetést vonják  le, 
hogy a  m ű té ti kezelés m ai csekély 
kockázata m elle tt helyesebbnek 

_ ,_ 0 látszik az  operatív  kezelés, aimely- 
2438 nek  előnye abban a  stab ilitásban

rejlik , am ellyel az enyhe neuro ló 
giai tüne tekkel rendelkező betegek 
fektetési ide je  lerövidül, de am ely- 
lyel a  harántlaesiós betegek re h a 
bilitációs lehetőségei és eredm é
nyei is javulnák.

Pannonhegyi A lbert dr.

Meningiomát utánzó extracereb- 
ralis leptomeningiális astrocytoma.
D. H orroupian , K. Suzuki (Bronx, 
New Y o rk ): Arch. Pathol. Lab. 
Med. 1979, 103, 676.

A  szerzők egy elsődleges g lia tu - 
moitt a k a rn a k  bem utatni, m elynek 
pontos erede té t csak EM segítségé
vel, va lam in t immunocyitokómi'ai 
m ódszerekkel tud ták  k im utatn i.

49 éves nőről van  szó, a k it  kínzó 
fe jfá jásó k  m ia tt vettek  fel k ó rh áz
ba. F elvé te lé t megelőzően 13 évvel 
generalizált convulsiők, valam in t 
24 ó ráig  tantó nyaki m erevségek 
léptek  fel. Ezen epizódok m ajdnem  
évenkén t m egism étlődtek, az u tób
bi időben évente többször is. Kib. 2 
évvel felvétele elő tt m enstruáció
val összefüggő fejfájások  je len t
keztek. Ezek m indig gyakoribbá 
vá ltak  és a  jobb fron tá lis régióra 
lokalizálódtak . Koponya com puter 
tom ográfián  a  jobb fron to-parie- 
taslis tá jékon  a  Sylvius á ro k  köze
lében  egy oedemás te rü le tte l öve
zett töm öttebb térim é vo lt lá tható . 
K étoldali carotis angdograf iával 
egy szegényesen vascu larizált 
jobboldali suprasylvián  terűm é volt 
lá tható .

C ran iotom iánál a  tum or fele tti 
csont erodálva volt. A d u ra  é r in 
tetlen. A tum or lágy tap in tású , öt- 
ször-öt centim éteres Vörösesszür
kés jó l elhatáro lt az a la t ta  levő 
agyszövettől. A tum ort te ljes egé
szében eltávolíto tták , a  beteg  foko
zatosan javult.

Fénym ikroszkóppal a  tum ort 
egy typi'kus meningiőrnánJafc ta r 
to tták . T ekintettel a rra , hogy 
m ajdnem  m inden sejtben  (találtak 
cytofilam entum okat, nem  tu d ták  
eldönteni, hogy astrocytákról, vagy 
m em ngiocytákröl vo lt szó. A z  
elektronm ikroszkópos képben  Ro
sen tha l féle szálak je len léte  v i
szont az  astrocytom a m elle tt dön
tö tt. E zt m ég m egerősítette a 
S tem berg -fé le  m etódus szerin t 
végzett peroxidúze-antiperoxidáze 
reakció, am ely glialis e red e tű  sa 
vanyú feh é rjék  jelen lété t m u ta tta  
a  tum orsejtekben . Ez a  m ódszer 
elősegítette azt is, hogy as trocy iá
k a t m eg lehessen kü lönböztetn i a . 
m eningialis, illetve m esenchym al is 
eiredettől.

Jelein esetben a tum or a  Sylvius 
árokban  jelentkezett és nem  lehe
te tt k im u ta tn i összeköttetést az agy 
felszínével. A ngiographiával k ü 
lönleges élváltozást nem  lehete tt 
k im u ta tn i és a tum or a  cranioto
m iánál " p rim er daganatnak  bizo
nyult. V égeredm ényben a  szerzők 
a r ra  a  következtetésre ju to ttak , 
hogy neuirogliaris sejtfészkekről 
van  szó, am elyek a  leptom eninx- 
ben jelentkeztek. H eterotipikus

glia sejtfészkek kevesebb m in t 1Ö 
% -ban  fordulnak elő, viszont gya
ko ribbak  a  központi idegrendszer 
fejlődési rendellenességeinél.

P rim er leptom eningiális astrocy- 
tom ák gyakran összeköttetésben 
v annak  az  agy felszínével és szoli
te r  ta rim ék  form ájában jelentkez
nek, a  subarachnoidalis térben, 
g y ak ran  m eningiom át utánozva. 
Az 1936-ban Bayley á lta l le ír t 
esetben a  daganat a  durához t a 
padt, d e  nem  volt összeköttetésben 
az  agy felszínével. M akroszkópo
sán  m eningiom ának im ponált, 
m ikroszkóposán azonban  astrocy
toma. kópét m utatta.

S ajnálatos módon a  szerzők ese
tében  a  tum or k é t hónap  m úlva 
reci d ív á it és a  beteg egy év m úlva 
m eghalt. Az A bbott és Glass á ltal 
le ír t extracerebrailis gliom a szintén 
fron taparien tális te rü le te n  Volt 
fellelhető, a  páciens pedig 4 év 
m úlva meghalt.

A p rim er 'leptomeningiális as tro 
cytom a leginkább a  4. évtizedben 
fordul elő és álta lában  a  Sylvius 
árok  közelében helyezkedik el. Le
het, hogy ezen esetek sokkal gya
koribbak, csak többségükben, és 
helytelenül, atypusos m eningiom á
nak, ille tve leptom eningiális xan- 
thom ának  diagnosztizálják. Az im - 
m uncytokém iai m ódszerekkel k i
m u ta tha tó  g liofibrillaris savanyú 
feh é rjék  jelenléte v iszont patogno- 
m ikus lehet. S z i g e t i  I m r e  dr .

C om p uter tom o graph ia
A nyaki és felső háti gerincsza

kasz sérüléseinek computer tomo- 
graphiája. Sartor, K. (Allgemeines 
K rankenhaus A ltona, Hamburg) 
Fortschr. Röntgenstr. 1980, 132,
132.

198 esetben végeztek com puter 
tom o graph iát a  gerinc valam ely 
kóros elváltozásának tisztázására, 
leggyakrabban a  nyak i régióban. 
20 esetben a nyaki és felső háti ge
rinc du rv a  traum ás elváltozása 
képezte a  vizsgálat javalla tá t, 2 
esetben, pedig idegenitesit helyének 
m egállapítása. Egy ízben a lkalm az
tak  csak kontrasztfokozást üvegszi
lánkok  k im utatása céljából a  p a ra 
v erteb ra lis  lágyrészekben.

A  CT előnyeit a  következőkben 
lá tjá k : 1. A beteg a  v izsgálat a la tt 
nyugodtan felehet a  há tán . 2. O p
tim álisan  ábrázolódnak a  csigolya
ívek. 3. Biztonsággal k im utatha tók  
a csigolyatestek vertik á lis  törései.
4. M egítélhető a  gerincsaitorna á t 
m érő je  m inden irányban . 5. In tra -  
és extrasp inalis csontdainabkáfc és 
lidegentestek helye pontosan m eg
határozható. 6. Jó l á ttek in thetők  
a  paravertebralis lágyrészek és 
azök  ésetleges trau m ás elváltozá
sai. 7. Bizonyos m érték ig  m egítél
hetők az in trasp inalis lágyrészek 
is. G ipszgallérok és egyéb rögzí
tőszerkezetek a  CT scan  értékelé
sé t nem  zavarják.

Laczay András dr.



Gerincvelő daganatok computer 
tomographiája. Sartor, K. (Allge
m eines K rankenhaus Altona, H am 
burg) : Fortschr. Röntgenstr. 1980, 
132, 391.

A gerincvelő CT vizsgálata még 
nem  v ált rutinszerűvé, helye nem  
alaku lt ki. Ennek oka részben az 
e té re n  még nem  tökéletes techn i
ka, m ásrészt a  m etrizam iddal el
érhető  jó  tmyelographiás eredm é
nyek. A szerzők több  m in t 200 be
teg  spinalis com puter tom ogra- 
ph iá jának  tapasz talata iró l szám ol
n ak  be. A vizsgálatot végezték na- 
tivan, ív. konitrasztfokozással, a  li-  
quortérbe ju tta to tt kontraszt- 
anyaggal. H a kism ennyiségű m et- 
rizam idot a d n a k  CT vizsgálat előtt, 
elsődleges CT m yelographiáról be
szélnek. M ásodlagos a  CT myelo- 
graphia, h a  a  hagyom ányos m yeio- 
glraphiát követően végeznek 
ugyanazon kon trasz t felhasználá
sával CT vizsgálatot. Natív scanen 
csak az  erősen fokozott vagy csök
ken t denzifású tuhnorök m u ta th a
tók ki a  gerinccsatornában, v a la 
m in t kbntrasztfokozás felhaszná
lásával a  gazdag erezetű képletek. 
Legelőnyösebb a  CT ábrázolás a  
nyaki szakaszon, kevésbé előnyös a 
háti és lum balis terü let. Jobb a 
teljesítőképessége a  m ár invazív- 
nak  szám ító CT m yelographiának. 
Ez előnyösen egészítheti ki a  h a 
gyományos m yelographiát, m ert pl. 
a  kóros kép let fölé ju to tt kevés 
kontrasztanyag  értékelhető  CT 
scan t biztosít akikor, am ikor a 
röntgenfelvételen  nem  'látható. F el
világosítást ad a  CT kép term észe
tesen a  paraverteb rális  vagy a  ge
rinc csontjaiból kiinduló dagana
tokra  voinattkozólag is. Az eddigi 
tapasztalatok  szerin t a  CT a  ge
rincoszlop és a  gerincvelő vizsgá
la tában  is fontos m ódszerré fog 
válni, különösen a  tum or diagnosz
tikában. La c z a y  A n d r á s  d r .

A lumbalis porckorongsérv com
puter tomographiás kórisméje.
M eyer, G. A. és m tsai (Medical 
College of W isconsin, M ilwaukee) 
New England Jo u rn a l of Medicine 
1979, 301,  1166.

25 esetben alkalm azták  eredm é
nyesen a  com puter tom ographiát 
lum balis porckorongsérv kórism é- 
zésére. Először oldalirányú tá jéko 
zódó képet (készítenek a  digitális 
rad iographia technikájával, m ajd  
az ennek  a lap ján  kiválaszto tt s ík 
ban készítik  a  CT scaneket. Az é r 
tékelésben fontos szerepe van  a 
m ellső epiduralis zsírrétegnek, e n 
nek dislocaltiója a  sérv  egyik fon 
tos jele. Jó  tapasz ta la ta ik  a lap ján  
a  porckorongsérv k lin ikai gyanúja 
esetén  első vizsgálatként alkalm az
zák a  com puter tom ographiát. Ha 
ennek  eredm énye egyértelm ű, a k 
ko r m yelographiát nem  is Végez
nek, a r r a  csak bonyolultabb ese
tekben  k erü l sor. A CT kép 
ugyanis nem  feltétlenül specifi
kus, m e rt porckörongsérvtől nem  
különíthető el biztonsággal m inden

esetben az  epiduralis tum or, v a la 
m in t az epiduralis zsírszövetben 
levő hegesedés. Nem egyértelm ű a 
kép az epiduralis zsírszövet gyul
ladásos fo lyam ata esetén sem. K ö
vetkezésképp a  CT m ár operá lt 
porckorongsérves betegek vizsgá
la tában  csökkent értékű. Végleges 
helye a  discus-diagnosztikáiban 
m ajd  csak nagyobb anyag a lap já n  
lesz határozo ttan  körvonalazható.

A szerzők azonban úgy vélik, 
hogy a beteganyag megfelelő m eg
választásával a  CT sok esetben fe
leslegessé teszi a  m yelographiát 
ós m egbízhatóbb tájékoztatásit 
n y ú jt a  sebésznek. B irtokában  k e 
vesebb lesz a  diagnosztikus és m ű 
téti szövődmény, csökken a  reope-
raitiók szám a. r ,, , , ,L a c z a y  A n d r á s  dr .

Computer tomographia mint első 
radiológiai vizsgálat heveny suba- 
rachnoidealis vérzésben. B rism ar, 
J. (University Hospital, L u n d ): Ac
ta  Radiologica Diagnosis 1979, 20, 
849.

Az agyi angiographia idő t rabló, 
költséges ós nem  egészen veszély
te len  beavatkozás, különösen ha 
valam enhyi agyi a rté ria  ábrázo lása 
szükséges. Ezzel szemben a  com pu
te r  tom ographia gyorsan és v e 
szélytelenül lehetővé teszi a  Vér 
k im u ta tásá t a  subarachnoidealis 
térben, a  fcamrairendszerben vagy 
m agában  az agyállom ányban. Töb
ben állíto tták , hogy subarachno i
dealis vérzés esetén  a  CT alkalm as 
a  vérzés helyének, fo rrásának  és 
az  alapvető  kóros elváltozásnak 
m egállapítására. Mások szerin t a 
CT nem  teszi m ellőzhetővé az  an~ 
giographiát, és alkalm azása je len 
tős költségtöbbletet jelent.

A szerző 149 heveny su b a rach 
noidealis Vérzés esetében végzett 
com puter tom ographiát. A k lin ikai 
kép a lap já n  koponyaűri é rtág u la t 
szakadásának gyanúja m e rü lt fel. 
43 esetben a  vizsgálat rosszindula
tú  daganatot, traum ás vagy elsőd
leges in tracerebra lis  Vérzést iga
zolt, és az angiographiát felesleges
sé te tte  vagy beszűkítette az ado tt 
te rü le tre . A többi esetben — h a  a  
CT vizsgálat az  első néhány  n a 
pon  m eg tö rtén t — m eg tu d tá k  á l
lap ítan i a  vérZés forrásának o lda
lá t vagy néha pontos elhelyezke
dését is. Így a  szükséges anigio- 
graphiá't célzottan, a  gyanúba v e tt 
é r te rü le tre  szorítkozva lehet e lvé
gezni. Ha a  CT kóros elváltozást 
m u ta t és az  ado tt terü leten  é re l
változás nem  látszik, indokolt az 
angiographia megismétlése. A 
com puter tom ographia ezirányú  
alkalm azását a  szerző gazdasági 
szem pontok a lap ján  is indokoltnak 
ta rtja . L a c z a y  A n d r á s  d r .

Késői koponyaűri vérömleny sú
lyos koponyasérültekben. Lipper, 
M. H. és m tsai (Medical College of 
V irginia, R ichm ond): Radiology, 
1979. 133, 645.

119 súlyos koponyasérü lt CT 
v izsgálatá t végezték el a  sé rü lést 
követően azonnal, m a jd  a  3., 5., 14., 
90. napon és egy év  m ú ltán  a  tú l 
élőkben. A sérü ltek  csaknem  egy- 
hairm ada meghalt. 10 esetben  (talál
ta k  késői in tracerebra lis v é rö m 
lenyt, egy ízben a  sérü lés u tá n  24 
nappal, a  többiben pedig a  sérü lés 
u tán i 1—2. napon. Ezek közül 5 
m eghalt, 3 m aradék tüne tekkel 
gyógyult. 9 esetben késői ex trace - 
rébiralis véröm lenyt m u ta to tt a 
CT scan. Közülük 4 m eghalt, 4 
gyógyult m aradványtünetekkel. A 
késői véröm leny részben  m ű té t 
nélkü l a laku lt ki, ezt az  agyi k e 
ringés szabályozásának hely i zav a
ráva l m agyarázzák in tracereb ra lis  
elhelyezkedés estén. A m ű té t u tá n  
k ia laku lt Vérömlenyek ezen k ívü l 
m agával a  m űtéttel vagy a n n a k  a  
tam ponádot m egszüntető h a tá sé 
v a l m agyaré zhatok. Az ex tra ce - 
reb ra lis  késői véröm lenyek a z  init- 
racerebralisakkal szem ben hosszú 
idő u tán  a laku lha tnak  ki, ez 6 ese
tükben  ké t héten belü l volt, egy 
ízben 90 nap, ké t esőbben 1 év. A 
késői kopomyaűri véröm lenyek  
sérülés u tán  eszerin t gyakoribbak , 
minit korábban  gondolták. Az ilyen  
esetek  kórjóslaita rosszabb a  több i-
ne^ L a c z a y  A n d r á s  d r

Az agy emissiós és transmissiós 
rétegvizsgálata. Ell, P. J. és m tsai. 
(M iddlesex Hospital M edical 
School, London): B ritish  M edical 
Jo u rn a l 1980. 280, 438.

Transm issiós rétegvizsgálaton a 
„hagyom ányos” agyi com puter to 
m ographia értendő. Az em issiós 
rétegvizsgálatot " mTc p ertechne- 
ta t  iv. befecskendezése u tá n  végzik 
úgy, hogy a  koponya kép le te iben  
felhalm ozódott izotóp sugárzásá t a  
CT-hez hasonló elven m űködő 
készülékkel érzékelik és dolgozzák 
fel rétegképpé. Egy Londoniban és 
egy Bordeauxban m űködő in téze t 
együttműködésiének eredm énye
kén t a  szerzők 209 beteg agyi em is- 
sdós és transm issiós ré tegv izsgála
tán ak  tanu lságait fog lalták  össze. 
A k é t vizsgálat eredm énye 169 
esetben egyezett, ezek között 74 
m alignus daganat és 58 vasculairis 
fo lyam at volt. A transm issiós CT 
13 esetben  ado tt téves negatív  
eredm ényt. Az emissiós CT téves 
negatív  eredm ényhez vezete tt 5 t u 
m or esetben  és 21 vascu laris k ó r 
képben. A z emissiós m ódszer t e 
h á t érzékeny a  koponyaűri t é r 
foglaló folyam atok k im utatásában , 
eredm ényei sokkal jobbak, m in t a  
hagyom ányos A nger-kam era fe l
vételekkel elérhetők. U gyanakkor 
feltűnően  nagy az em issiós CT té 
ves negatív  leleteinek a rá n y a  a  v as
cu laris  körfolyam atokban. Ez fő 
kén t azzal m agyarázható, hogy r é 
gi in farctusok  a  transm issiós m ó d 
szerre l jól k im utathatók, az em is- 
siósnál alkalm azott izotóp v iszont 
ezekben nem  halmozódik, és nem  
ju t be a  ifriss infarctusokíba sem  
az  első napokban. Téves pozitív
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eredm ény sorozatukban n em  for
d u lt elő. A vizsgálati idő az  emis- 
siós scainmerekkel típusonkén t 15— 
30 perc (között van. A sugárte rhelés 
100 m rad  nagyságrendű, szem ben 
a  transm issiós CT egy ré teg én é l le
adott 1,5—2 rád terheléssel.

L a c z a y  A n d r á s  dr.

A  medencesérülés computer to- 
mographiája. Heller, M. és mtsai. 
(U nivereitätskrankehhaus H am 
burg-Eppendorf) : F ortschr. Rönit- 
ganstr. 1980. 132, 386.

K ülöniböző medencesérüliásek 
tisztázására a  hagyom ányos rön t
genfelvételek elkészítésén 'kívül 18 
esetben végezitek CT vizsgálatot. 
Az anyagban acetabu lum  törés, 
elülső gyűrűtörés, az ülő-, szem é
rem - és csípőcsont törése, kereszt- 
csont törés, symphyseolysis, á  sac- 
roiliacalis ízület szétvá lása  szere
pel. A hagyományos rön tgenfelvé
telek és a  CT teljesítőképessége a 
törések k im utatásában csaknem 
egyenértékű, de a CT lehe tővé  te
szi az alaki elváltozások pontosabb 
m egítélését. Három k eresz tc so n ttö 
rés közül egy csak a CT scanen  volt 
k im utatható . 11 sacroiliacalás ízület 
szétválás közül ezzel szem ben 
röntgenfelvételeiken csak  4 esetben 
m erü lt fel a  gyanú, ugyanakkor 
com puter tom ograph iával minidig 
egyértelm űen igazolódott. A CT 
vizsgálat 15 esetben m u ta to tt v ér
öm lenyt a  törésék környezetében. 
Hagyományos röntgenvizsgálattal 
csak 3 esetben m erü lt fel ennek 
gyanúja a  kontrasztanyaggal k i
tö ltö tt húgyhólyagon öklözött be- 
nyomait és eltolódás a lap ján .

L a c z a y  A n d r á s  dr.

%
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Vesesérülések computer tomo- 
graphiás vizsgálata. B raedel, H. U. 
és m tsai (Radiologische U niversi
tä tsk lin ik  Homburg—S a a r ) : Fort
schr. Rönitgenstr. 1980, 132, 49.

K ét baleseti eredetű  veserup tu ra  
és k é t spontán re troperitonealis  
véröm leny esetet ism erte tnek . A 
tom pa vesesérülések és egyéb 
vesevérzések kapcsán lá th a tó  je l
legzetes CT tünetek  a  szerv  m eg
nagyobbodása, k o n tú rja in ak  sza
bálytalanná, életlenné válása, a 
parenchym a denzitásánaik egye
netlensége, koníxasztfokozásnál 
kontrasztanyag kilépése a  vese kö
rü li térbe , végül a  vese körüli 
véröm lenynek megfelélő hypodens 
te rü le t, hosszas fen n á llása  esetén 
letokoiva. Három esetben  a  (kóris
m e kielégítő tisztázása csak  com
p u te r tom ographiával sike rü lt, egy 
esetben ezen kívül az urographia, 
angiiographia is helyes eredm ény
hez vezetett. A CT birtoíkában a 
tom pa vesesérülések és egyéb ere
detű  vese körüli véröm lenyek tisz
tázására m ár csak r itk á n  szüksé
ges angioghaphSát végezni, java lla 
tán ak  felállításában a z  eddiginél 
tartózkodóbbnak kell lenn i. A h a 
gyom ányos rétegvizsgálatokat fe

lesleges m egkíséreln i is. Ha lehe t
séges. a  sugárte rhelés és a k iad á
sok csökkentése érdekében m egkí
sértendő a  CT helye tt a  somogra- 
phda, ezzel azonban tapasztalataik 
nem  o lyan  jók, m in t com puter to- 
m ographiával. A  k im utato tt e lvál- 
változás tovább i ellenőrzésére a 
com puter tam ograph iá t a ján lják  
és a  vesescin tigraphiát.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

A vesecysta computer tomogra- 
phiája: szükséges a cysta leszívá
sa? M cClennan, B. L. és m tsai 
(M allinckrodt In stitu te  of Radio
logy, W ashington U niversity 
School o f M edicine, S t . L ou is): 
A m erican Jo u rn a l of Roentgeno
logy 1979. 133, 671.

Vesecysita gyanú ja esetén a  szo
kásos e l já rá s  a  cysta punctiója, 
ta rta lm á n ak  leszívása, cytológiai 
vizsgálat lés pneum ocystographia. 
A CT te rjedésével nyilvánvalóvá 
vált, hogy a  vesecysta rendkívül 
gyakori elváltozás, ezért a  szerzők 
m egkérdőjelezték  klinikai je len tő
ségét és leszívásának  szükségessé
gét. N atív  hasfelvétel és kiválasz
tásos u ro g raph ia  a lap ján  felm erült 
vese térfog la ló  folyam at gyanúja 
miát't végzett CT vizsgálattal 50 
betegben 56 jó indu latú  vesecysitát 
ta lá ltak . A  CT kórism e m indegyik 
esetben egyérte lm ű  volt, a  később 
elvégzett vizsgálatok, punctio, cys- 
tog raph ia , cyitölógiai vizsgálat, n é 
m ely esétben  angiographia ezt 
igazolta. A sonographia lelete 52 
esetben ugyancsak jóindulatú cys
ta  volt, 4 kép le t m egítélése nem  
volt egyértelm ű. A sonographia 
a lap já n  végzett célzott punctio  és 
cytológiai v izsgálat költsége nagy
jából m egegyezik a  kontrasztfóko- 
zásos CT költségeivel. Ezért gaz
dasági és d iagnosztikái hatékony- 
sági szem pontok a lap ján  célszerű 
vesetum or gyanújának  tisztázására 
elsőként a  com puter tomograph iát 
alkalm azni. H a pedig a  CT egyér
te lm űen  jó indu la tú  cystát mutált, 
aniniak diagnosztikus célból történő 
punctió ja  felesleges. A további 
teendők  m érlegelésében figyelem 
beveendő a d a t az  is, hogy k ó r
bonctan i tapasztalaitok szerint 50 
éves k o r fe le tt az  esetek 50% -ában 
ta lá lh a tó  egy vagy több m akrosz
kópos m ére tű  vesecysta.

L a c z a y  A n d r á s  d r .

Computer tomographia a sür
gősségi diagnosztikában. Brecht, G. 
és m tsa i (Radiologische K lin ik  
der U n iv ersitä t B onn): Fortschr. 
Röinitgenstr. Í980, 132, 272.

C saknem  négyezer egész test CT 
v izsgálat közül kb. m inden husza
d ik  „sürgős” jelzéssel érkezett k é 
résre, so ron  k ívü l történt. E sürgős 
esetek  három negyedében a com pu
te r  tom o'graphia kóros eredm ényt 
m u ta to tt. A  150 esetből 80 kopo
nya, 65 hasi és 5 gátori elváltozást 
észleltek. K oponyavizsgálati an y a 

gukban 23 traum ás és 22 egyéb 
eredetű  in tracran ia lis Vérzés, 25 
agyi in fark tus, 5 encephalitis, 3 
friss tályog fordult elő. K ét CT 
vizsgálatot agyi halál igazolása 
végett végezték. 5 esetben m u ta t
ta k  ki m ű té t u táni pericardialis 
véröm lenyt. A has terü letén  25 re t
roperitonealis és 5 in traperitonaa- 
lis Vérzést észleltek, 14 m ájon  be
lüli, 4 hash árty a  mögötti és 5 
egyéb helyzetű  tályogot, 4 heveny 
hasnyáhniriigylobot és elvétve r i t 
kább  kórképeket, m in t hasi ao rta  
aneurysm a szakadását, seropexito- 
neum öt, aneurysm a dissecanst, h e 
veny veseelégtelenséget, bélbetü- 
rem kedést, aortoiliacalis aneurys- 
m át. A koponya te rü le tén  sürgős 
esetekben a  CT kulcsfontosságú, 
v ita th a ta tlan u l elsőként a lk a lm a
zandó dialgnoSizltikus eljárás. A 
hasban és a  m ellkasban is számos 
terü leten  várha tó  tőle jelentős se
gítség, i t t  azonlban a  hagyom ányos 
m ódszerek nem  vesztettek je len 
tőségükből. Vérömlenyek, tályogok, 
egyéb falyadéfcgyülemek a  hasban  
és a  media&tinumbaini CT segítsé
gével egyszerűen, gyorsam és m eg
bízhatóan kim utathatók, nem  v á r 
ható  azonban  tőle felvilágosítás pl. 
heveny órelzáródás vagy gyom or- 
bélrendszeri vérzés esetén. U gyan
így a  heveny vese-uretergörcsök 
sem  képezik  com puter tom ogra- 
ph ia java lla tá t. A lkalm azása teh á t 
esetenként m érlegelendő, de szere
pe á ltá láb an  v ita thatatlan . CT 
nélkü l m a  m ár nem csak a  kopo
nya, hanem  a  törzs sürgősségi 
d iagnosztikája sem képzelhető el.

L a c z a y  A n d r á s  dr.

A test computer tomographiájá- 
nak új javallatai. A Society for 
Com puted Body Tomography k ü 
lönleges közleménye. A m erican 
Journal of Roentgenology 1979, 
133, 115.

A közlem ény tételes felsorolás
ban, ta rta lm azza  a com puter tom o- 
graphia nem  neuroradiologiai a l 
kalm azásának  javallatait, m elyet a 
S o c i e t y  f o r  C o m p u t e d  B o d y  T o m o 
g r a p h y  tag ja i, a  kérdés legilletéke- 
sébb szaktekintélyei á llíto ttak  ösz- 
sze, m ajd  további h a t szakm ai fó
rum  felülvizsgált. A főbb a lk a lm a
zási te rü le te k  tételesen felsorolva 
a  következők: nyak, m ediastinum , 
tüdő, mellikasfal, percuitan tüb iop- 
sia, szív, nagy erek, gerinc, re tro - 
peritoneum , peritoneum , m áj, lép, 
pancreas, vesék, epehólyag, epe- 
utak, gyom or ̂ bélrendszer, m ellék 
vesék, m éh és petefészkek, húgy
hólyag, uréterek , p rostate  s vesi
culae sem inales, m edence csonto
zata, csont-izom szervek, th e rap ia  
tervezése és ellenőrzése, idegentest 
helym eghatározása. Az egyes te rü 
leteken belü l pontosan körvonalaz
zák a  k o n k ré t javallatokat. P é ld a
k én t idézem  a  „Nagy e rek ” cím 
szó a la ttiak a t:

„M ellkasi ao rta  aneurysm a vizs
gálata. H asi á tírta  aneurysm a k e
resése és m érése sonographia h iá-



nyia vagy sikertelensége eseten. 
M ellkasi és hasi ao rta  aneurysm a 
Yéralvadékómak, id ü lt vérzésének 
vagy szakadásának kim utatása. 
AOrtaprothesis szétválásának vizs
gálata. Nagy erek  prothesisei fe r
tőzésének k im utatása. Nagyobb 
erek  retroperitonealis tumorhoz, 
tályoghoz vagy egyéb rendellenes
séghez való viszonyának m egálla
pítása. Tum or vena cavába való 
te rjedésének  k im utatása.”

haczay András dr.

Computer tomographia a máj 
vastartalmának meghatározására, 
elsődleges haemochromatosisban.
C haptaan, R. W. G. és mitstai (Aca
dem ic D epartm ent of Medicine, 
Royal F ree Hospital, London): 
B ritish  Medical Journal 1980, 280, 
440.

Nyolc elsődleges haem ochrom a
tosis esetben alkalm azták  a m áj 
vastarta lm únak  m eghatározására a  
kettős expozíciós com puter tomo- 
g raph iá t 140 KV és 110 kV  kem ény
ségű R öntgen-sugárral. A nyelt 
denzitáslártékek a lap ján  szám ított 
m áj v.astartalom  értekéket össze
hason líto tták  a  májfoiopsiával vett 
szövetből tö rtén t vasmegihatározás 
eredm ényeivel, és m eglepően jó 
egyezést ta láltak . K ezelt betegek
ben az é rték  a  norm ális határokon 
belül volt, kezeletlenekben az t 
harm incszorosán is m eghaladta. A 
kettős expozíciós CT technikával 
m eghatározott érték  m egbízhatób
ban  m u ta tta  a m áj v as te rtalmát, 
m int a  vérsavó ferritinszin tje , a  CT 
értékeket nem  befolyásolják a fer- 
nitinszintet m egváltoztató tényezők. 
A kettős expozíciós CT technika 
a m ájbiopsiás vegy elem zést h e 
lyettesítheti, alkalm as szűrővizsgá
la tkén t is elsődleges haem ochro- 
m atosisos betegek családtagjainak 
szűrésére vagy egyéb vastú lte rhe
léssel já ró  állapotokban. A mono- 
energetikus CT vizsgálat term észe
tesen nem  ilyen érzékeny, ez no r
m ális denzitásértékeket m uta tha t 
olyan esetekben, m elyekben a ket
tős expozíciós technika a  m áj kó
ros v as ta rta lm á t jelzi.

A  retroperitoneum computer to- 
mographiája nephrectomia után.
A lter. A. L. és m tsai. (University 
of W iscosin C enter fo r Health 
Sciences. M adison): Radiology 
1979, 133, 663.

A veserák  m űté t u tán i helyi ki- 
ú ju lá sán ak  ú jabb m űtéti, sugaras 
vagy ehem otherápiás kezelése 
eredm ényekkel biztat. E zért a  tu -  
m onrecidiva k im u ta tására  koráb
ban  évenként ellenőrző angiogra- 
phia elvégzését is javasolták. A 
nem  invazív  eljárások közül hasz
nosnak ígérkezik a  com puter to- 
m ographia, kevésbé a sonographia. 
A szerzők 25 esetben végeztek 
nephrectom ia u tán  CT vizsgálatot.

3 vesedonor CT vizsgálatának fe l
vételein tanulm ányozták  a  n ep h 
rectom ia u tán i „norm ális” v iszo
nyokat, 20 beteg veserák, 2 a  vesé
re terjedő egyéb rosszindulatú d a 
ganat m ia tt k e rü lt m űtétre. 13 
esetben a  tum orkiú ju lás k lin ikai 
gyanúja á llo tt fenn, ezek közül 8- 
bian m u ta ttak  k i CT-vel helyi rec i
di vát. Ezt utá'nzó képet m u ta to tt 
3 esetben a  m ű té ti terü letben  levő 
hegesedés, 2 esetben pedig az egy
idejűleg végzett splenectem ia u tá n  
v isszam aradt residualis lépszöyet. 
M űtéti szövődm ényként észleltek  
egy Vérömlenyt és egy re troperito 
nealis tályogot. A sonographia 
eredm ényei nem  voltak  kiiélégü»- 
ek, ennek oka főként a  környező 
csontok és a  bélgázok zavaró h a 
tása  Volt. A com puter tom ographia 
ez irányú alkalm azásától rem élik  a  
veserák helyi ki á ju lásának  korai 
felism erését és ezen betegek tú l
élésének javulását.

haczay András dr.

Computer tomographia alkalm a
zása mellékvese betegségek kóris- 
mézésében. M ödder, U. és m tsai. 
(Ratíiogisches In s titu t der U niver
s itä t K öln): D tsch. med. W schr. 
1980. 105, 478.

A m ellékvese CT vizsgálatának 
java lla ta  o lyan  endokrin zavar, 
m elynek oka a  m ellékvese tú lte n -  
gésében vágy daganatában  v é lhe
tő, tum or gyanúja a  m ellékvese te 
rü letén , á tté t keresése ezen a  te rü 
leten  vagy a  környező szervekben, 
végül más m ódon felm erült kóros 
elváltozások tisztázása, pl. m esze- 
sedés, pseudotum or. A szerzők 2.5 
m in, 3 8 sec m ajd  4,5 sec expozíciós 
idővel dolgozó CT készülékekkel 35 
esetben végeztek ilyen jav a lla t 
a lap ján  vizsgálatot. 19 kóros le le
tükből 14-et szövettanilag igazolni 
tud tak . A h a rm a d ik . generációs, 
korszerű scannerekkel a norm ális 
m ellékvese az esetek  90% -ában k i 
m utatható , lineáris, V, Y, h á ro m 
szög vagy chrom osom a-alakú kén- 
let. Adenomas daganatos á ta laku lá
sának  első jele, hogy ez a  jellegze
tes a lak  kerekké valgy oválissá v á l
tozik. m ajd  m egnagyobbodik. M eg
felelő gyakorlattal 0,5—1 cm k ite r 
jedésű körfo lyam at m ár fe lism er
hető. A további növekedés a  k ö r
nyező szervek nyom ásával, esetleg 
beszűrösével iár, ilyenkor néha a  
kiindulási helv  azonosítása nehéz. 
A drenalectom la vagy nephrecto- 
m ta u tán  nagy  előnye a CTm ak, 
hogy független az arté riás és Vé
nás érellátástól. A töm ör és töm lős 
elváltozások elkülönítése á l ta lá 
ban  könnyű, ném elykor a  töm ör 
képletek  m agas cholesterin-lipid 
ta rta lm a  leh e t megtévesztő. K ont- 
rasztfokozás a  m ellékvese áb rázo 
lásában  nem  je len t segítséget, leg 
feljebb  a felső vesepólus és a  k ö r
nyező érkénletek  elkülönítésével. 
A m eszesedéi az elkülönítő k ó ris 
m ében nem sokat jelent, m ert jó- 
és rosszindulatú  elváltozásokiban 
egyarán t gyakran előfordul. N or

m ál m ellékvese, Conn syndrom a, 
phaeoehrom ocytom a, m éllékvese- 
m etastasis, m ellékvese tá lyog  CT 
képét m u ta tjá k  be. A m ellékvese 
vizsgálatában a com puter tom og- 
raphiálniak m eg kell előznie m in 
den invazív vizsgálóm ódszert.

haczay András dr.

Computer tomographia a heveny 
szénmonoxid mérgezés hosszútávú 
kórjóslatának előrejelzésében. Sa-
wada, Y. és m tsai. (Osaka U niver
sity H ospital, Fukushim a, O sak a): 
Dancet, 1980. I, 783.

21 súlyos szémmionoxid m érgezett 
agyi CT vizsgálatá t végeztek el a  
mérgezés u tá n  a  lehető legrövi
debb idővel, m ajd  az elzt követő 
évben 2—8 alkalom m al m egism é
teltek. Az esetek  súlyosságára je l
lemző, hogy a  betegek legalább  6 
óra hosszat com atosusak voltak. Az 
első CT v izsgálat eredm énye a la p 
ján  a  betegek bé t csoportba soro l
hatók. 11 esetben  a  globus pallidus 
terü letén  m indkét oldalon résza rá 
nyos csökkent denzitás vo lt k im u 
ta tható  és 3 hónapig követhető. 
Egy évvel a  mérgezés u tá n  végzett 
vizsgálattal e csoport m inden  tag 
jának ikérigl sorvadása lés jelentős 
agykamratágu'lalta a laku lt ki K özü
lük m eghalt 2, súlyos m aradvány - 
tünetekkel életben  m a ra d t 8, eny
he m aradvány tünetekkel 1. A m á
sik csoportban a m érgezés u tá n  
végzett CT vizsgálat nem  m u ta to tt 
hasonló rendellenességet. Az ebibe 
sorolt 10 beteg közül enyhe m a 
radványtünetekkel gyógyult 1, a  
többi teljesein rendbejött. A CT 
elváltozást a  globus pallidus te rü 
letén a  szénm onoxid okozta hypo
xia nem  m agyarázza. A szerzők 
szerin t a  CO specifikus hatásá ró l 
van szó, m ely vizenyő, lágyulás és 
elhalás ú tjá n  vezet demyefiniisatió-

haczay András dr.

Klinika! fa rm ako lóg ia
Nitroglycerin — az első száz év.

Szerkesztőségi közlem ény: Láncét, 
1979, II., 1340.

Száz éve szám olt be W i l l i a m  
M u r r e l l  ate o rálisán  ado tt n itrog ly - 
cerinnel szerzett tapasz ta la ta iró l 
a  Lancef-ben. A gyógyszert az 
am yln itrithez hason líto tta . Az a n 
gina peétorisban észlelt jó h atása  
azóta is közism ert, de a  pontos h a 
tásm echanizm usa m áig sém tisz tá 
zott. Több m in t 50 éven á t  coro
naria vasodila ta tornak ta rto tták . 
G a n z  é s  M a r c u s  vetették  el először 
ezt az  elm életet. V izsgálataik során  
az in travénásán  és a  közvetlenül a 
koszorúérbe ju tta to tt n itrog lyce
rin  h a tá sá t hasonlíto tták  össze. 
A pacem akerrel k ivá lto tt an^inás 
fá jd a lm a t ' csak a szisztém ásán 
adott gyógyszer csökkentette. A 
helyi alkalm azás során a  koszorúér 
keringése nőtt, míg in travénás a l
kalm azáskor — valószínűleg a

%
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szív oxigén igényének csökkenése 
következtében — csökkent.

A  nitroglycerin  csökkenti az  aine 
ginia pectoris álital k iv á lto tt hae- 
mbdinamiklai változásokat (angina 
pectorisban  a  pulm onalis a rté riás  
„w edge” nyom ás nő, em elkedik  a 
bal kam ra i VógdiasZtolés nyom ás 
és m indezeket nem  k íséri a  verő 
té r  íogat emelkedése.) K lasszikus 
ang ina pectorisban heveny, rev e r
zibilis kamiraelégitelenség je len tke
zik em elkedett tölttőnyomással, 
csökkent endocardialis períúzió- 
val, az oxiigién igény növekedésével. 
A nitroglycerin  perifériás véna tá - 
gu la to t okoz, ezzel növeli a  vénás 
„pool”-t ('különösen a  puümonális 
erekben, valam in t a  fe lké r bőr és 
izom erei ben), ezért a  vénás VissZa- 
folyás csökken. Nem h a t a  keringő 
folyadék extraVasialls kilépésére, 
a  keringő vérm ennyiségre és a 
transcap illa ris  folyadékcserére.

L a u d e r  B r u n t o n  ázft m ondta 
1867-ben, hogy az  ang ina pectoris 
csökken Vérveszteségkor és aimyl- 
n itr itre , m elyet fairmiakológiai vé- 
nasectiónak nevezett (a beteg a  sa 
já t  vénáiba vérzik).

B ár a  nitroglycerinnek a  corona
r ia  keringés növekedésében nincs 
döntő szerepe, k ísérle tek  szerin t a  
szívizom keringésének red is tr ib u - 
tiő já t segíti, így ja v ítja  az  endo
card ium  perfúzióját. Ez a  hiatása 
különösen észlelhető á rté riás  vér- 
nyom áscsökkenéssel nem  já ró  h e 
veny szívinfarctusban. Ezt a  h a tá 
sá t feltehetően úgy fe jti 'ki, hogy 
a  kam ra i Végdiastolés nyom ás 
csökken, m élyet követ a  kam rai 
feszülés csökkenése, az  érfa lak  
feszülésének csökkenése. Ha a  riit- 
rog lycerin t közvetlenül a  koszorú
erekbe ju tta tják , ak k o r „steal” je 
lenség következtében az ellenkező
je  tö rtén ik . Elképzelhető az  is, 
hogy a  n itroglycerin  tá g ítja  a  nagy 
koszorúereket, így a  k am ra fa la t á t
fúró  ereke t is, m elyek a  felületes, 
ep icardiaiis érékből vezetik  a  v é r t 
az  endocardium  felé. Ezt a lá tá 
m asztják  a  coronariográm okon te tt 
megfigyelések. E nnék a  tényező
nek  a  szerepe a  'klasszikus angina 
pectorisban elenyésző, de an n á l 
nagyobb lehet az  arté riás spasm u- 
son alapuló változó anginában.

A nitroglycerin  k ísérletes kö rü l
m ények között a  szívimfiarctus tú l
élésiét növelte. a  myocandialis sé 
rü lés m értékét csökkentette  és a 
coronaria occlusio o ldódását k ísérő 
karnirafibrillaitiós hajlam o t freper- 
fusiós k'amraflibrillatio) m érsékelte. 
K lin ikai m egfigyelések szerin t is 
csökkenti sz ív infaretusban aiz ec- 
topiáis ingerkénzést. P rö tek tív  h a 
tása  a  m yocardium  per-fúzió növe
kedése, esetleg közvetlen m yocar- 
dialiS anyagcsere hatások  révén 
érvényesül.

Ű iabban  a  n itroglycerin  a  m yo
cardium  teherm entesítése követ
keztében a  szívelégtelenség keze
lésében is bevált. H e r i n g  iilVen 
célra  m ár 1853-ban javasolta. 
M u r r  e l  1912. június 28-án szívelég- 

~ telenségben halt m°g. Súlyos
L W L  kam rai hvpertroph iá ja  és d ila ta tió -

j'a volt, am i bizonyára kedvezően 
reagált vo lna a r ra  a  gyógyszerre, 
am it ő elsőként javasolt az angina 
pectoris kezelésében.

B a l i k ó  Z o l t á n  dr.

A digoxinnak nincs hatása az 
egészséges emberek renin felszaba
dulására. Lam m intausta, R. (De
partm en t of Pharm acology, U ni
versity of Turku, 20520 Turku, 
F innország): Int. J. Pharm acol. 
Ther. Tox.: 1980, 18, 110.

Hypertonáás betegek ren in -a l-  
doszteron rendszerének m űködését 
a krónikus gyógyszeres kezelés, így 
pl. a  diigitálisz kezelés is befolyá
solhatja. A n t o n e l l o  és m tsai 1976- 
ban k im u ta tták , hogy hypertoniás 
betegeknek egy alkalom m al ado tt 
ív. digoxin adag u tán  a  plazma, 
renin  ak tiv itá s  (PRA) 50 százalék
kal csökkent. Ezt a digixon an ti- 
ad renerg  hatásával és a  digoxin 
á lta l okozott A TP-áz 'gátlással hoz
ták  összefüggésbe.

Egészségeseken az iv. a d o tt és a 
krón ikusan  adagolt digoxin aku t 
haemodinamifcai hatásai kü lönbö
zőek. A digoxin injekció a  sp tanch- 
n ikus te rü le t és az izomszövet 
erein, ső t a  koszorúsereken is vazo- 
konstrikció t okoz. A PRA  vonatko
zásaiban csak a  krónikus digoxin 
hatásnak  van  valam ilyen je len tő 
sége.

A szerző vizsgálatai a r r a  irá 
nyultak, hogy m egvizsgálja a  per 
os ad o tt digoxin ak u t és krón ikus 
ha tásá t a PRA  alaku lására  egész
séges önkénteseken. Az ak u t vizs
gálatokban  10 egészséges fé rfi vett 
részt. 0,75 m g digoxin enyhén 
csökkentette a  PRA-t, de ez azo
nos m értékűnek  bizonyult a  p la 
cebo ta b le ttá k  hatásával. A  k rón i
kus v izsgálatokban 8 egészséges 
férfi v e tt részt. A vizsgálati perió
dus négy n ap ja  a la tt az önkén te
sek összesen. 2,5 m g d igox in t kap 
tak. A digitálizálás e lő tt és u tán  a 
ren in  félszabadulást ergometiriás 
terheléssel stim ulálták , és i t t  sem 
tud tak  különbséget k im utatn i.

A szerző te h á t az t a  következte
tést v o n h atta  le. hogy a  krónikus 
digitalizálás nem  in terferá l a  renin 
felszabadulással. A diigitálisz aku t 
in travénás adása  u tán  fellépő á t 
m eneti PRA  csökkenést a  szerző 
a  digitális á lta l okozott perifériás 
vazofconstrikcióvail m agyarázza.

V a s  A d á m  dr.

Klinikailag szignifikáns interac
t s  digoxin és chinidin között.
Holt. D. W. és m tsai (Cardiac D rug 
Section, Poisons Unit, G uy’s Hos
pital. London): Brit. Med. J. 1979. 
2, 1401.

A közelm últban h ív ták  fe l a  fi
gyelm et a rra , hogy a  p iasm a-d i- 
goxinszint em elkedik, h a  egyidejű
leg ch in id in t 'is adnak a  betegnek 
s ez digiitalis-intoxicatióhoz vezet
het. A szerzők 2 ilyen, esete t észlel
tek.

Első betegük 69 éves férfi, k inek 
kóréi őzményóben ischaetaiás szív- 
betegség és m yxoedem a szerepel. 
Felvételekor 'balkam ra-elégtelen
ség je le it is észlelik. K ezelés: fru - 

sem id 4- digoxin-f-kólium -f th y 
roxin. EKG: fib rillo -fla ttem . E 
therapiáma jól reagál, 1,0—1,1 
nmol/1 plazm a-digoxinszint mel
le tt 3 h é t m úlva — hasonló digo- 
xin-szimt m ellett — ism ét haikam - 
ra-elégtelenség lép fel, ezért a  k e 
zelést nap i 2X250 mg. chinidinmel 
egészítik ki, m elytől a  dysrhytm ia 
befolyásolását rem élték. A beteg 
átm enetileg  javult is, azonban 
újabb  2 hé t m úlva ism ét osztá
lyukra  kerü lt, k ifejeze tt nausea és 
hányás m iatt. Az EK G -n az előző 
kép menüett m ultip lex  kam rai ex- 
trasystolda jelent meg. Ekkor a  
plazm a-digoxinszint 2,4 nmol/1 
volt. A chinidin és a  digitális k i
hagyására a  beteg á llap o ta  rende
ződött; ezután  annyi d igoxint k a 
pott, hogy szintje 0,8 nmol/1 kö
rü li értéken  mozogjon.

M ásodik betegük 74 éves nő. 
K órism e: idült légúti obstructio 
heveny fellángolása +  co r pulm o
nale. E K G : p itvari tachycardia, 
változó blockkal. K ezelés: steroid, 
digoxin, frusem id. kálium . Ezután 
acu t has a laku lt ki, m elynek h á t
te rében  sigm a-diverticulum  perfo
ratio  á llt. M űtét u tán  igen nehéz 
volt oitvairi tachyeard iá já t egyedül 
digitalissizal uralmi — jóllehet, di- 
goxin-szin tje 1,9 nmöl/1. vo lt —, 
ezért nap i 4X250 m g ch inid in t Ss 
ad tak  a  betegnek. E zu tán  ugyan 
v isszaállt a  sinus-rhythm us, azon
ban 5 n ap  m úlva m ultip lex  kam 
ra i ex trasystc lia  lépe tt fel, 3,7 
nm ol/l-es plasm a digoxin-szint 
m ellett. Ekkor átm enetileg  a d igi
tá list elhagyták; e rre  m egszűnt az 
extrasysto lia. Végső beállítás: napi 
2X250 mg. ch in id in + an n y i digo
xin, hogy ennek plasm a-szintje
1,2 nmol/1. körüli legyen.

M indkét esetükben a  plazm a d i- 
goxin-szin tje h irte len  em elkedőit 
egyidejű, therápiás adagú  chinidin 
alkalm azására ; ugyiamakkor a  d igi
tá lis  intoxicatio  jelei szépen visz- 
szafejlődrbek a digoxin-adagolás 
felfüggesztésére. M indkét betegük 
esetében iki lehete tt zá rn i egyéb 
tényezőket (pl. vesem űködés rom 
lása). Az ok tehá t: a  chinid in  által 
elő idézett változás a  digoxin phair- 
m acokinetikájában, s am i m ég 
fontosabb: ú jabban  igazolták, hogy 
a  ch in id in  kifejezetten  gátolja a 
digoxin clearanice-ét.

A fen tiek  alap ján  igen fontos a 
plazm a digitális-szin tjének időn
kén ti m eghatározása, am ennyiben 
egyidejűleg chinidin adásá ra  is 
szükség van. M ajor l A s z l ó  d r .

A hörgőtágító gyógyszerek. P a 
terson, J. W. és m tsai (Depart
m ent of Clinical Pharm acology, 
U niversity  of W estern A ustralia, 
N edlands, and the D epartm ent of 
M edicine, U niversity of Sydney, 
New South W ales, A ustra lia):



A m erican Review of Respiratory 
Disease, 1979, 120,  1149.

Az e lm ú lt 40 év folyam án a  hö r
gőtágító gyógyszerek irodalm a igen 
terjedelm es lett. A tüdő  fairmako- 
lógiájávial kapcsolatban az első 
helyen em líte tték  a  ciklikus nuc- 
leotidokat, am elyeknek szerepük 
van  a  hörgők sim a izom zatának aiz 
autonóm  szabályozásában és a  h í
zó-sejtek mediiáitarainak a  k ivá
lasztásában. Sokan foglalkoztak a 
hörgők sim a izom zatának a  fa r 
m akológiájával, a  hízó-sejtek, a  
prostaglandinók szerepével, a  hö r
gőfal ödém ájával, a  hörgők nyál- 
elválasztásával és csillószőrös te 
vékenységével. A hörgőtágító sze
rók k lin ikai farm akológiájával 
kapcsolatban részletesen m eg tár
gyalták  az adrenoreceptor agonds- 
tá k : az adrenalin , ephedrin, iso
proterenol, a  selectív béta-ad- 
renoreceptor agonistá'k szerepét és 
alkalm azásúk  m ódját. Elemezték 
az adirenoreceptorök káros m ellék
h a tása it: a  szív a  r rhythm  iát, a 
gyógyszereknek az a rté riás  Vér 
ox igénszin tjére való hatását, a 
freon toxlicitását és a  béta-adreno- 
receptor gyógyszerek alkalm azása
kor k ia lak u lt rezisztenciát. Foglal
koztak a theophyllin és az an tim us- 
carin  szerek  felszívódásával, a 
plasm a fehérjé ihez való kötődésé
vel, anyagcseréjével, k iürülésével 
és adagolásuk m ódjával.

M indezek a lap ján  a  szerzők úgy 
lá tják , hogy különbséget kell ten 
ni a  heveny és az idü lt asztm a ke
zelésében. Heveny asztm ában a 
hörgő tágító  szerek ellazítják  a  hör
gők sim aizom zatát, elváltozást 
hoznak lé tre  a  feiserekben és így 
enyhítik  az ödém át. Idü lt aszta lá 
ban  pedig gáto lják  a  m ediátorök 
felszabadulását és sem legesítik 
azok ha tásá t. Tartós heveny aszt
m ában  a  m ediátor felszabadulás 
gátlásnak is jelentősége van.

Az optim ális hatás elérése céljá
ból ad o tt esetben dönteni kell a r 
ról, hogy a  kezelésnek az-e a  cél
ja, hogy a heveny asztm ás roha
m ot megelőzzük, vagy folyam atos 
kezeléssel a  roham okat m eggátol
juk, vagy pedig tartós kezeléssel a 
beteget tünetm entes állapotban 
tartsuk. Je len  gyakorlatanlkban a 
heveny a tta k  megelőzésére és a 
visszatérő roham ok kezelésére tö 
rekszünk. A hörgötágító szereket 
vagy egyedül, vagy kom binációban 
adjuk. Crom olyn és corticosterol- 
dok adásával biztosítjuk a  crom o- 
lynnak a tüdőbe való ju tá sá t és a 
m in im um ra csökkentjük a  corti- 
costeróidok szükséges ad ag já t és 
azok1 m ellékhatásait. Az aeroszol 
kezelés előnyösebb a  szájon á t  való 
adagolásnál. H atásosabb a  te rhe
léssel in d u k á lt asztm a m egelőzésé
ben is. A jánlatos teh á t m ind a  h e 
veny, m ind  az  idü lt asztm át aero
szollal kezelni. A szájon á t  való 
adagolást kiegészítő kezelésként 
alkalm azzuk. A gyógyszert és a n 
nak  az ad a g iá t egyénileg kell m eg
állapítani. Nincs bizonyítók arra , 
hogy a  béta-agonista aeroszolok

alkalm azása súlyos veszéllyel já r 
na. Nagyobb h a j szárm azik abból, 
h a  a  beteget nem  ellenőrizzük k e l
lően. Meg kell tan íta n i a  beteget a  
helyes aeroszol kezelésre és a rra , 
hogy m ikor fordu ljon  az  orvoshoz.

A ránylag  keveset tu dunk  a  sú 
lyos, kezeléssel nem  befolyásolható 
asztm a keletkezéséről. A súlyos 
roham  látszólag egészséges em be
re n  is jelentkezhetik. A légútszű
k ü le t nehezen befolyásolható, je 
lentős hypoxaem ia a laku lha t k i 
cyanosis nélkül. A  tüdő  tú ltágu l
hat, légmell, pneum om ediastinum  
a lak u lh a t ki szapora órlökés és 
pulsus paradoxus kíséretében. 
M inden asztm ás beteg  kezelése fo
lyam án  ajánlatos ism ételten spiro- 
m etriás és vérgázszinit vizsgálatot 
végezni. Folyam atos oxigén belég- 
zésről, hörgőtágító gyógyszerek és 
corticosteroidok adásáró l kell 
gondoskodni. K ezdetben az aero
szol kezelés is megfelelő. Súlyo
sabb esetben ezt a  kezelést foéta- 
agonisták  adásával kell kiegészí
teni. ív. theophyllin kezeléskor a 
plasm a theophytlin -szin tjé t e llen 
őrizni kell. A bétaragoniisfták adag
já t a  pulzusszám és a  k lin ikai v á 
lasz  szab ja  meg. V alam ennyi h ö r
gőtágító szer csökkenti az  arté riás 
v ér oxigénszintjét. A jánlatos tehá t 
ezt is ellenőrizni, főleg 60 hgm m  
a la tti é rték  esetén. Ez az állapot 
oxigén lélegeztetéssel megelőzhető. 
Az asztm a tartós kezelésékor a r ra  
kell törekedni, hogy a  m inim ális 
gyógyszerrel a  m axim ális hörgőtá- 
gu la to t é rjük  el. E rre a  célra  a  cro
m olyn és az aeroszol corticoste
roid a legalkalm asabb, Lényeges 
szerepük Van a  fen n ta rtó  kezelés
ben a  béta-agonista aerosoloknak 
is. Pontos, högy a  kezelés techniká
já ra  alaposan m egtan ítsuk  a bete
geket. A béta-agonisiták szájon á t 
Való adásakor gyakori a  m ellék tü
net. Szájon á t ad o tt theophyllin 
kezeléskor be kell á llítan i az op ti
m ális terápiás vérszintet. Időnként 
légzésfunkciós v izsgálatot is a ján 
latos végezni. Az ephedrin  és szár
m azékai nem  hatásosabbak  a többi 
hörgőtágító gyógyszernél. G yerm e
keken  és felnőtteken az enyhe 
asztm a megelőzésében bevált 
gyógyszer a  cromolyn. H a mégis 
roham  jelentkeznék, ad junk  béta- 
agonista aeroszolt is. Ezt a 2 gyógy
szert esetenként beelom ethason 
d inroorionattal egészíthetjük ki. 
Megelőző kezeléskor is kívánatos 
időnként tüdőfunkciós Vizsgálatot
'  r'zn1' P o n g o r  F e r e n c  d r .

Ketotifen felnőttkori asztmában.
Dyson, A. J.. M ackay, A. D. fDe- 
n artm en t of R espiratory Medicine. 
C itv Hosoital. E dinburgh EH 19 
5 S B ): British M edical Journal 
1980. 280, 360.

A ketotifen  egy foemzocycloheP- 
ta th ioohen  szárm azék, am ely á l
la tk ísérletben  jelentős anft'anaohy- 
laxiás és am tihistamin hatásúnak 
bizonyult. A szerzők 12 asztmla- 
centrum ból 50 beteget választottak

ki kettős v a k  k ísérletükhöz, m ely
nek során 1 hónapig  nap i 2X1 mg, 
1 hónapig nap i 2X2 mg ketotifent, 
1 hónapig pedig placebót adagol
tak . A k lin ikai h a tá s t a  betegek á l
ta l vezetett és kétheten te  vizsgá
la tta l e llenőrzött nap ló  segítségé
vel értékelték. Kiegészítő gyógy
szerként csak  sá ibutam ol aeroSoflt 
engedélyeztek, ille tve  15 betegük 
inibalációs ste ro ido t is használt. Az 
értékelést 38 betegen tu d ták  e lvé
gezni, m ert a  többiek  részben m el
lékhatás, részben  az  asztm a súlyos
bodása m ia tt a  k ú rá t nem  fejezték  
be.

A csupán salbutam ol kiegészítő 
kezelésiben részesült 23 beteg a  n a 
pi 2X2 mg ke to tifen  a lkalm azása
kor átlagban  heti 5 szippantással 
tud ta  csökkenteni a  sp ray  adagját. 
A 15, steroid inihalatiót is használó 
asztm ás állapo tában  nem  követke
zett be értékelhe tő  javulás. M el
lékhatásként 7 beteg panaszkodott 
olyan fokú álm osságról, hogy a  k ú 
rá t m eg k e lle tt szakítani, vagy az 
ad'agot csökkenteni.

T apasztalataik  a lap ján  a  k e to ti
fen t a k lin ikum ban  m érsékelt h a 
tásúnak  vélem ényezik.

Bene J u l i a n n a  d r .

Figyelmeztetés az intravénás 
aminophyilin kezeléssel történő 
óvatosságra. Szerkesztőségi közle
m ény. L ancet 1980. 1, 746.

Az am inophyilin  (aph) therap iás 
és toxikus ad ag ja  között kicsi a 
különbség. O ptim ális bronchodila- 
ta tio  10 mg/1 p lasm a szint m elle tt 
alakul ki. 25 mg/1 koncentráció vi- 
szónt m ár súlyos toxikus tüne teke t 
okoz. A korábbi farm akokinetikai 
vizsgálatok az  iv. aph  ad ag já t a 
testsúly  a lap ján  á llap íto tták  meg.

Az a ján lo tt 10 mg/1 plasm a szin t 
eléréséhez 5,6 mig/kg aph lassú b e
fecskendezését a ján lo tták , m ajd  
infúzióban m axim álisan  0.9 m g/kg 
óránkénti m ennyiséget. E sém át 
alkalm azva szám os halálos k im e
netelű reakciót észleltek, elsősor
ban  irreverzib ilis központi ideg- 
rendszeri károsodást.

A súlyos m ellékhatások k észte t
ték  a k u ta tó k a t a  gyógyszer fair- 
in  akok ine tiká jának  ism ételt vizs
gálatára. M ind egészséges, m ind 
ak u tan  beteg em bereken konstans 
infúziós sebesség m elle tt az aph  
clearance tág  h a tá ro k  között v á lta 
kozik. U gyanazon m ennyiségű 
gyógyszer egyik betegen sub therá- 
piás hatású, a  m ásikban  toxikus. 
A legkisebb clearance értékeket 
szív- m áibetegséeekben. obstruk
tiv  tüdőelváltazásban, pneum oniá- 
ban  észlelték. A dohányosok aph 
elim instió ja  gyorsabb, m in t a 
nem dohányzóké

E vizsgálatók indokolják  az  anh  
pllasma koncentráció jának  gyakori 
ellenőrzését. A m ódszer a  m inden- _  
napi gyakorlatban kivihetetlen. A 
olasm a szint m érése helyett java- VLZI 
soliák a korábbi adagolási szabá- -I- -1- 
lvok m egváltoztatását: az aph in- „ 
fúziós adagja n e  legyen több,



m int 0,5 mg/kg/ó, szív- és m á jb e- 
tegéken 0,2 mg/kg/ó. A k lin ikai 
gyakorlatban egyébként egészséges 
em bernek 6 ó ránként 180 m g ap h -t 
a ján lanak  infúzióban.

H o l l ä n d e r  E r z s é b e t  d r .

A  cimetidin hatása a gyomor 
baktérium flórára. Ruddel, W. S. J. 
és mtsiaii. (Gastroent. U nit, Gén. 
Infirm . L eeds): Lancet 1980, I, 672.

A peptikus fekély kezelésében 
az antisekretoros hatású  cim etid in  
(ci) számos, ism éit, reverzib ilis 
m ellékhatása ellenére polgárjogot 
nyert. A ci-kezelés során  a  gyom or 
pH -ja megváltozik, s a  vegyhatás- 
tól függő baktérium  fló ra  és a  b a k 
térium ok m etabolikus tevékenysé
ge is átalakul.

A szerzők 31 ci-nél ta rtó san  k e 
zelt fekélybeteg gyom ornedvének 
bakteriológiai v izsgálatát végezték  
el a  th e rap ia  előtt és 1000 mg/niap 
egy hónapig fo ly tato tt kezelés 
után.

A ci ha tásá ra  20 betegen növe
kedett a  gyom ornedv csíraszám a,
4-ben csökkent, 7 esetben nem  v á l
tozott. Szignifikáns em elkedést t a 
pasztaltak  a  Gram  pozitív coccu- 
sOk, az enterococcusok, a  lac toba- 
cillus, a  streptococcus sa livarius, 
továbbá a  n itrá t redukáló  .bakté
rium ok szám ában. Nem észlelték  
különbséget a gyomor és nyomlbél- 
fekélyes betegek között sem  a  m ik 
roorganizm usok szám ában, sem  a 
gyom om edv pH változásának  m é r
tékében (átlagos pH növekedés 2,2).

A gyom ornedv bak térium  ta r ta l
m át, összetételét a  pH  határozza 
meg. N orm ális acidlitási kö rü lm é
nyek közö tt a  gyom om edv kevés 
m ikroorganizm ust (tartalm az, n a 
gyobbrészt nyálbaktérium okat. Az 
achlorhydriához hasonlóan H2 re - 
ceptor-gáiló  kezelés h a tá sá ra  k i
alakuló  farm akológiái hypochlor- 
hydriában  a  gyom om edv b a k té 
rium  ta rta lm a  megnő.
. A baktérium ok elszaporodásá

n ak  jelentősége nem  tisztázo tt. Az 
ossz csíraszám  növekedésén belü l 
a  n itrá t bontó faecalis b a k té r iu 
mok pathogen h a tása  valószínű.

A gyom om edv n itr i t jeá részben a  
baktérium ok anyagcseréjének, 
részben az  am inosavak bakteriális 
lébontásának term ékei. A  n itritek  
és nitrosam inók lokális carcinogen 
hatású  végyületek.

Hosszan ta rtó  ci-ke-zelés során 
figyelem be kell venni — főként 
gyomorfekélyes betegeken — a 
gyakran fennálló  m inim ális nyál
kahártya  elváltozásokat: az atro- 
phiát, in testinalis m etaplasiát. 
Ezen praem alignus elváltozásban 
szenvedő betegék fokozottan  érzé
kenyek az intragastrifcus pH  vál
tozásaira. H o l l ä n d e r  E r z s é b e t  dr.

Trimethoprim resistentia Finnor
szágban 5 évvel a trimethoprim- 
program után. P. H uovenin és 
mtsa. (Dept, of Med. Microbiol. 
T urku Univ. SF—20520 T urku 52, 
F in n lan d ): Brit. med. J. 1980. 280, 
72.

1969 ó ta széles körben  alkalm az
zák a su lfonam id-trim ethoprim  
készítm ényt (nálunk: Sum etrolim ) 
a bac teriá lis fertőzésekben. A tr i
m ethoprim  (tr) előnyösebb a  kom 
binációval szemben, m e rt kevesebb 
a  m ellékhatása  a  húgyú ti fertőzé
sek 'tartós p rofilax isa során . A szé
les körű  alkalm azás a  resistentia 
kifejlődésiének veszélyével jár. 
F innországban 1973 ó ta  használják  
a  gyógyszert. T urku  körzetében 
67% -kal gyakrabban, m in t az o r
szágban á ltalában , ez é rt o tt  vizs
gálták  a  kórokozók (trimethoprim  
resistentiájáít 5 év táv la tában .

A Sulfam ethoxazol—trim ethop
rim, Sulfamethoxazol, am picillin 
és n itro fu ran to in  íbact. íresistentiát 
is összehasonlították. összesen 
1388 pathogen — a  húgyútiakból 
k itenyészte tt — bacterium  resis
ten tia  já t  vizsgálták  meg. A nem 
kórházi betegek 20,3%-ában, .a 
kórházi »betegek 39,8% -ában ta lá l
tak  tr . resistens (törzseket. Ez E- 
coli és a  Micrococcus bacterium ok 
resis ten tiá ja  kisebb fokú vo lt (11% 
és 13% a  nem  kórházi betegekben, 
23% és 19% a kórházi betegekben). 
Az E nterobacter, a  Streptococcus 
faecalis, a  Staphylococcus epider

m id is csírák resis ten tiája  kp. fokú 
volt. A Proteus m irabilis és a  
K lebsiella resis ten tia  értékét 41, ill. 
76% -nak (találták. Hasonló resis- 
te n tiá t észleltek a  su líam ethoxa- 
zol-itrimethoprim , a  Sulfam ethoxa
zol, az am picillin  és a  n itro fu ran 
toin alkalm azása so rán  is.

A m ellékhatások ritkasága és az  
adagolás kényelm e m egerősítik a 
trim ethoprim  hasznát a  húgyúti in-
fectiókhan. B a r n a  K o r n é l  d r .

Az ampicillin és gentamicin eli- 
minatiója haemofiltratio segítségé
vel. K raft. D., Lode, H. (Medizi
n ische Klinik, K lin ikum  Steglitz 
d e r freien U niversität B erlin ): 
K lin. Wscbr. 1979, 57, 195.

Veseelégtélenségben az an tib io ti
kum ok dosisait a  m indenkori rená- 
lis elim inatio m értékének m egfele
lően kell m egválasztani, annak é r 
dekében, hogy azok eumulaitióját 
e lk e rü ljü k  In term i'ttálő  haem o- 
d ialysisek alkalm ával az an tib io 
tikum ok  nlámélyiíkónek vérszin tje 
m esterségesen csökkenthető. Az 
ú jabban  e lte rjed t haem ofiltratio  
is lehetőséget ad  a rra , hogy a  nem  
kívánatos antib io tikum -szin tet 
csökkentsük. A vérsz in t csökkentő 
h a tást ado tt alkalom m al a  dosis 
m egválasztásakor is figyelembe 
kell venni. A szerzők RP6R filte r  
alkalm azása m elle tt vizsgálták az 
am picillin  és a  gentam ycin elirni- 
naitióját. Az egy in jectióhan iv. 
beado tt am picillin  félélétideje 
haem ofiltratio  a la t t  2,97+0,73 óra, 
az iv . beadott lmig/kg gentam icin 
féléletideje pedig 3,26+0,42 óra 
volt. Am picillin esetében a  vérszimt 
csökkenése azonos vo lt azzal, am i 
haem odialysis a la tt  is észlelhető. 
A  gentam icin-saint csökkenése —. 
a n n a k  ellenére, hogy serum  feh é r
jékhez kötődik, — annak  köszön
hető, hogy speciális affin itása van 
a  polyaorilnitriit m em brán  anyagá
hoz. Ez utóbbi esetben  m egfigyel
hető volt, hogy a  m em brán a  fe- 
hérje-gen tam icm  kom plex-saei egy 
idő u tán  sa turálódik , és a  vérszin t 
csökkenése (lelassul.

B e r k e s s y  S á n d o r  d r .



B. Luban—Plozza, W. PölcUngcr: 
Der psychosomatisch Kranke in der 
Praxis. (Pszichoszomatikus beteg a 
gyakorlatban.) Springer Verlag, 
Berlin, Heidelberg, New York, 1980. 
267 old. Á ra : 48 DM.

E népszerű  könyvnek ez a  n e
gyedik, ú jra  átdolgozott és k ibőví
te tt k iadása. Az első 1971-ben je 
lent meg. Angol, francia, spanyol 
és olasz nyelvű kiadásai is vannak  
és m ost készítik  elő a ja p án  fo rd í
tást. Am íg az első három  k iadást a 
szerzők kizárólagosan, ezt m á r F. 
Kroger közrem űködésével írták, 
hogy az  „ifjabb generáció képvise
lője” erősítse a  mostani, igen a la 
posan á t ír t  változatot. R a jta  kívül 
még több fejezetben á  m egnevez
nek betársuló  szerzőtársakat.

A lényegesen m egváltoztato tt és 
bővített k iadás mégsem le tt  oldal- 
szám ban több, főleg a  bib liográfia 
lerövidítése m ia tt: csak a  valóban 
idézett szerzők m űveit adlták meg, 
míg az előző kiádásofcban a te ljes
ségre törekedtek. Továbbra is a 
gyakorló orvos igényeit ta rto tták  
szemük előtt, de könyvük változat
lanul szól azért a  kórházi orvosok
nak, asszisztenseknek, o rvostan 
hallgatóknak, ső t az érdeklődő 
laikusoknák is.

M indig izgalm as fe lada t egy 4. 
kiadásban m egjelent könyvet ösz- 
szeh&sonlítami az elsővel. A  recen
zensnek csak a  2. (az 1973-as, m ár 
jav íto tt és bővített) kiadás á ll ren 
delkezésére, m elyet eddig nagy h a
szonnal forgatóiét és használt fel. 
A m ostani könyvről előre az t kö
zölheti, hogy annak  ja v á ra  vált 
m ind az á tírás, m ind a  bővítés, 
m ert korszerűbb, á ttek in thetőbb  és 
olvasm ányosabb lett. Szükséges 
volt e m unka, nyilván ezt a  szerzők 
is tudták , hiszen 1971-ben m ég igen 
kevés (kb. féltucat) pszichoszom a
tikus tém ájú  könyv volt nyugati 
világnyelveken elérhető, azó ta v i
szont m ár m inden kulltúm yelven 
m egjelentek a  hasonlóak és ezek 
között több a  nagy te rjedelm ű  k é 
zikönyv. A gyakorlat szám ára 
azorfban változatlanul h iánycikk  „a 
pszichoszomatikus orvoslást” b e 
tegségekre és tünetképzésekne le- 
bon/tottan tárgyaló  mű, főleg ha 
az, m in t a  szerzők is kiem elik, „az 
arcvonalban álló” gyakorló orvos 
igényeit elégíti ki.

A szerzők a  bevezetőben a  pszi
choszom atikus kölcsönkapcsolato- 
kat hangsúlyozzák ki. A tö rténeti 
rész kiegészült az újabb eredm é
nyekkel, pl. alexíitimiával. Ezzel 
kapcsolatiban a r r a  m u ta tnak  rá, 
hogy az orvosnak sem szabad ale- 
xitim iásnak lennie, h a  pszichoszo
m atikus beteget óhajt kezelni. Is
m ertetik  a  szociopszichoszomati- 
kát. E felfogásmód szerin t a  
pszichoszomatikus betegség azok

ban a  viszonyokban bekövetke
ze tt h ibás fejlődésnek a  követ
kezménye, am ely viszonyok az 
egyének és a  fö léjük rendelt szo
ciális s tru k tú rák  között alakúinak  
ki. A részletes részben m inden be
tegséget azonos tagozódás szerin t 
(alapvető szempontok, személyiség- 
kép, kezelés) tárgyalják . A légző
szerveknél nem csak az asztm át, de 
a  köhögést, norm okaicérniás te tá- 
n iá t, ső t m ég a  tüdőtbc. pszicho
szom atikus vonatkozásait is ism er
tetik . A táplálkozásviselkedés 
szem pontjai u tán  a  kövérség feje
zetet teljesen átírták . A gyomor- 
nyombél-fekély-ibetegség a  régi két 
oldallal szem ben m ost nyolc oldal
ra  bővült. Új fejezetben foglalkoz
nak az  álm atlanságban , a  funkcio
nális szexuális zavarokban szenve
dő betegekkel és azokkal, ak ik  
m ár m eg járták  é le tú tju k  felét, te 
há t az  idősebbekkel. Ugyancsak 
először tá rgyalják  a  tum oros bete
gekkel kapcsolatos kérdéseket. A 
fogorvoslás pszichológiai és pszi
choszom atikus szem pontjait E. 
S treich—Schlossm ascher ír ta  meg. 
A régi h a t oldalihoz képest most 
14,5 o ldalon vázolja a  száj és foga
za t „épségének” jelentőségétől a  
fogorvos és fogbeteg-viszonyon á t 
a  foghiány és fogpótlás pszichoszo- 
m atikáját. Nem változott a  szoron
gással és depresszióval foglalkozó 
fejezet, de ú jra írták  a  betegek 
pszichoszom atikus szempontú
m egközelítésének kérdéseit, nehéz
ségeit és teráp iás lehetőségeit. 
U tóbbiak között k iem elten  tárgyal
ják  a  Bálint-csoportök működését. 
Végül a  lényegében változatlan 
pszichofarm akoterápiás fejezetet a  
gyógyszeres és  pszichoterápiás ke
zelés kérdéseivel egészítették ki.

A könyvet m i n d e n  (ném etül ol
vasni tudó) orvosnak, klinikai 
pszichológusnak a ján lan i lehet, 
m ert olyan ism ereteket közöl, am e
lyek jó részt hiányoznak a  hazai 
orvos (és pszichológus) képzésiből, 
továbbképzésből. A rra  törekszik, 
hogy m inden beteggel foglalkozó 
egészségügyi dolgozónak olyan 
alapvető  m agatartási és  kezelési is
m ere teke t nyújtson, hogy azok meg 
tu d ják  valósítani n ap ja in k  korsze
rű  e llá tásá t, a  pszichoszomatikus 
orvoslást. C s á s z á r  G y u l a  d r .

W. Herbinger: Temporäre Elekt
rostimulation des Herzens. Georg 
Thieme, Verlag, S tu ttg a rt—New 
York. 1981. 167. old. Á ra : 58,— DM.

A m integy 164 oldal terjedelm ű 
könyv a  szív ideiglenes elek tro
mos ingerlésének techn iká jával és 
alkalm azásával foglalkozik. 15 fe
jezetben tá rgya lja  e  fontos therá- 
piás e ljá rás  elm életi és gyakorla
ti vonatkozásait.

'i

Rövid tö rténeti á ttekin tés u tán  
a  szerző összefoglalja az e lek tro - 
stim uláció é le ttan i és kóré le ttan i 
a lap ja it. M eghatározza az in g e rk ü 
szöb fogalm át és ennek m érési le 
hetőségeit. R ám uta t arra, hogy az 
ingerküszöb függ az a lkalm azott 
im pulsus form ájátó l, az ingerlés 
helyétől, az e lek tródnak  az  in g e r
lés helyétől való  távolságától, az 
elektród polarizáltságától, a  sz ív
izom  állapotától, az elek tród  k ö r
nyékén jelentkező szöveti reak c i
ótól, az alkalm azott gyógyszerek
től, valam in t egyéb tényezőktől 
(pl. terhelés, acidosis, hypoxia, 
stb.). Ism erteti a  szív elektrofizi- 
ológiájában 1 eggyakrabhan hasz
n á lt fogalm ak — az  effektiv, vagy 
abso lu t re frac ta r periódus, a  re 
la tív  refrao ter periódus, a  su p e r- 
noirmális és vu lnerab ilis fázis v a 
lam in t a fibrdllatio-küszöb — lé 
nyegét.

A harm adik  fejezetben az  id e 
iglenes szívingerléshez szükséges 
felszerelést, technikai igényeket 
foglalja össze. Ez aiz ism ertetés 
kellő  tá jékoz ta tást ad az  é rd ek lő 
dő olvasónak és m egkönnyíti a 
kezdőknek a  szív elektrom os in 
gerléséhez szükséges m egfelelő 
eszközök kiválasztását.

E fejezetben á ttek in tést ad  az 
ideiglenes p itvari, kam rai ille tve  
a-v. sequentialis ingerlés leh e tő 
ségeiről.

A negyedik fejezet a  külső pace
m akerek  m űködésével, az in tr a 
cardialis potenciálok értékelésével 
foglalkozik, s végül nom enk latu 
ra  kódot tartalm az.

S a já t és irodalm i tapasztalatok  
a lap ján  részletezi a  tran s th o ra - 
calis lapeléktródás, a  tran s th o ra - 
caiis tűelektródiás, a  myocairdiailis 
(api- és pericardialis) un ipoláris 
és bipolaris, az  in tracardia lis, v a la 
m in t az oesophagealis ingerlés le 
hetőségeit és techn iká já t. Szem lé
le tes és rövid le írást n y ú jt az 
e lek tródnak  a  k a r  vénáin, a  vena 
subclavian, a vena jugularison és 
vena fem oralison való bevezetésé
ről, továbbá a  beúsztatható  és 
ballon katé te r-e lek tródok  a lk a l
m azásáról.

A 6., 7. és 8. fejezet igen egy
szerűsített, de ezáltal jó l á tte k in t
hető EKG ism ereteket ad  e té m á 
val foglalkozóknak.

A 9. fejezetben a pacem aker 
theráp iában  ritk áb b an  a lk a lm a
zott módszerek, az  auscultatio  és 
phonocardiographia jelentőségét 
tárgyalja . Nem tesz említésit az  
ec h oca rd iograph i á r  ól, am elynek 
segítségével ú jabban  vizsgálható 
az elektród m egfelelő helyzete, 
ille tve k im utatha tó  egyes szövőd
m ények (pl. kam ra-perforatio ) j e 
lentkezése.

A szerző a  továbhiákhan az 
ideiglenes szívingerlés the ráp iás és 
diagnosztikus jelentőségével fog
lalkozik.

Igen jól dokum entált fejezet a 
tizedik, am elyben az  olvasó tá jé 
kozódhat az ideiglenes elektrom os 
szívingerlés program ozott forrná-
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javai is, am ely a M is-potenciál re 
g isztrálásával együtt lehetővé te 
szi az  arrhy thm iák  elem zését, fel
térképezését. E fejezetben isimer
te tést ad  az arrhy thm ia-analysissel 
nyerhető  adatokból is, a  sinus- 
csomó működéséről, a  s in o -a tria -  
lis, nodalis vezetéséről, a H is-P ur- 
k in je rendszer állapotáról, eotopi- 
ás gócok tevékenységéről, tachy- 
card iák  létrejöttéről é s  m egszün- 
tethétőségéről.

A szerző a  11. fejezetben  az 
ideiglenes elektromos ingerlés the- 
ráp iás és profilaktikus a lk a lm azá
sának  lehetőségét az a lább iakban  
foglalja össze:

teljes, vagy részeges s in o -a tri- 
ailiis, ill. a-v. block, A dam s-S to
kes roham m al járó  carotis sinus 
hyperaesthesia,

therápia-resistens, card iovascu
laris insufficientia b radycard iá- 
vai, kam rai bigem iniával, vagy 
frustram korai kam rai ütésekkel, 

kam ra i ingerlékenység csökken
tése és tachycardiával já ró  ry th - 
m uszavarok, (itt tá rg y a lja  az  u. n. 
overdrive-pacing, rap id  pacing, 
orthorhythm icus ingerlés, páros 
ingerlés, stb. lehetőségeit) 

ideiglenes elektrom os szív inger
lés pacem aker im plan ta tio  után, 

ideiglenes elektrom os szív inger
lés szívinfarctushan, 

p rofilak tikus elektrom os szív- 
ingerlés műszeres beavatkozások, 
ille tve m űtétek  alatt.

Végezetül e theráp iás eljárás 
szövődményeivel, e th e rá p iá t k i
egészítő gyógyszeres kezelés szük
ségességével, valam int a  speciális 
betegápolási teendőkkel foglalko
zik.

A szerző könyvét belgyógyá
szoknak, intenzív the ráp iáva l fog
lalkozóknak ajánlja. Az 500 sa já t 
eset és 697 irodalm i a d a t alapos 
feldolgozása megfelelő biztosíték 
arra , hogy vélem ényét m egalapo
zo ttnak  és az ideiglenes e lek tro 
mos szívingerlés á ltal a lk a lm a
zott m ódszereit — e kellem esen 
forgatható  könyvből — követhe- 
tőnek tartsuk.

A m onográfia világos szerkeze
ti felépítése, a  felvetett kérdések 
elsőlegesen gyakorlati szem pont
ból tö rténő  m egválaszolása a lap 
ján  különösen alkalm as a z  átm e
neti pacem aker th e ráp ia  a lap ja i
nak  elsajátítására.

Szabó Zoltán dr.

Ed: Hans Heincrich Wieck: 
Neurotraumatologia. 8. Nem zetközi 
Symposium, Etlangen. Georg Thie- 
m e Verlag, S tuttgart, New York, 
1980. Á ra: 120 DM

A kötet, megfelelően ezen sym - 
posium ok célkitűzésének, elsősor
ban a  határterü le tek  — n eu ro ra- 
diölogia, ideggyógyászat, idegsebé
szet, psychiatria — szemszögéből 
igyekszik a  neurotraum atologia 
m ai alapkérdéseit tisztázn i, iü. 
egyeztetni. A bevezetésben Un-

terhairnscheidt a  koponya-traum ák 
keletkezési m echanizm usának le 
hetőségeit elemzi részletesen, míg 
Reisner és G ánschirt az agysérü
lések k lin ikum ával foglalkozik. A 
nativ  R tg-képek  pontos elem zésé
nek fontosságát hangsúlyozza 
Psenner.

Több előadás foglalkozik a  com
p u te r tom ographiának  a  koponya^ 
sérü lések  diagnosztikájában elfog
la lt szerepével.

K azner és mitsaá leszögezik, hogy 
a  CT bevezetése fo rrada lm i válto 
zást je le n te tt aiz in tracran ia lis  be
tegségek, így a  koponyatriaumák 
diagnosztikájában. Mód ny ílt v é r
zések, lágyulások, contusiós gócok 
elkülönítésére, így az  angiognaphia 
végzése h á tté rb e  szo ru lt és csak 
speciális esetekre korlátozódott. 
M indem ellett ők, és m ég többen, 
így O berbauer és mtsaä is hangsú
lyozzák, hogy a  CT le letek  is csak 
a k lin ikum m al és egyéb — elsősor
ban folyam atos in trao ran ialis nyo- 
m ásiregistrálás — eredm ényeivel 
együtt értékelhetők.

Vécséi pontosan m egfogalm azza 
a caro tis angiographia végzésének 
ind icatió já t abban  az esetben, hogy 
ha, van, ill. ha nem  á ll az  illető in 
tézm ény rendelkezésére CT. Utób
bi esetben  angiographiát csak a k 
kor indokol, h a  1. érsérü lésre van 
gyanú, 2. lövési sérü lések  esetében,
3. ha a  CT lelet és a  k lin ikai kép 
közt d iscrepan tia  van.

M auersberger a  z á rt koponyasé
rü ltek  CT-vel való követésének 
hasznosságát hangsúlyozza.

Többen, így Gaalb, R ichard és 
mások, a  folyam atos in tracran ia lis  
nyomás reg isztrálásának  fontossá
gára h ív já k  fel a  figyelm et. Gaiab 
kevéssé invasiv  epiduralás tehcni- 
k á t is javasol.

Cotmás koponyasérültek  progno- 
sisával foglalkozik több szerző, így 
Froweim, ak i elsősorban a  coma 
fennállásának  id ő ta rtam á t és a  kort 
ta r t ja  döntőnek  a  k im enetel szem 
pontjából. Richling és m tsai a  se
rum  osm olaiitas, se ram  összete
vők, hőm érséklet, légzés és a  k li
n ika i kép  összefüggéseit vizsgál
ják, m in t prognosztikai tényezőket. 
Flügel, Kompf, B aust az  EEG, ill. a 
k iv á lto tt válaszok prognosztikai 
é rték é t vizsgálják.

Több előadás foglalkozik a  post- 
traum ás psychés változások klimi- 
kum ával és prognosiséval.

Egyes előadások a  fronto-basalis 
sérü lések  sebészi m egoldásának ín - 
d ica tió já t és m ódjá t tárgyalják .

N éhány előadás a  koponyasérül
tek  rehab ilitác ió jáva l és jogi p rob
lém áival foglalkozik. G erstenbrand  
és m tsa i az apaU ium -syndrom a 
k lin ikai képéről rehaihilitálhatósá- 
gának  kérdéseiről, va lam in t a  te 
rápiás lehetőségekről írn ak  rész
letesen.

Végül, beszámolók hangzottak  ed 
több európai állam ból, így M a
gyarországról is, a  külfö ld i sé rü l
tek  e llá tási form áiról.

Orosz Éva dr.

Tóth Károly (szerk.), Fazekas 
András, Gorzó István, Kovács 
Ádám, Ponyi Sándor, Sonkodi Ist
ván, Szabó György, Tóth Éva: Fo
gászat. Medicina, Budapest, 1981. 
212 oldal, 170 áb ra , 24 színes kép. 
Á ra : 86,— Ft.

Az általános orvosképzés szá
m á ra  a szakosított fogorvosképzés 
bevezetése óta a  harm ad ik  fogá
szati tankönyv Tóth Károly köny
ve, Balogh K ároly „Fogászat”-a 
és Adler P é te r „Stom atológiá-ja 
után. Mint a szerkesztő előszavá
ban  leszögezi, a  szakosított fogor
vosképzés bevezetésével „a lakos
ság fogászati a lape llá tásá t még 
n em  sikerült m egoldani, a  m u n 
kaerőhiány pótlásához legalább 
k é t évtizedre van  szükség . . . ” te 
h á t „az általános orvosképzésben 
a  fogorvosi ism eretanyag  egyelő
re  nem  csökkenthető”. Az ism ere
tek, és azok á tadási m ódszerének 
fejlődése ism ét új fogászati ta n 
könyv m egírását te tté k  szükséges
sé az  általános orvostanhallgatók 
szám ára, azonban az előző fogá
szati tankönyvekétől eltérő form á
ban.

Az in tegrált fogászati ok ta tás 
célkitűzéseit p ró b álta  m egközelí
ten i a  szerkesztő, am ikor tanköny
v é t a  hagyom ányostól eltérő m ó
don, tém akörök szerin t osztotta 
fél. Az egyes tém akörökön bélül 
ism erteti a tém ához tartozó a n a 
tóm iai, fejlődéstani és é le ttan i 
alapism ereteket,. Az egyes té m a
csoportokat a z  ahhoz legjobban 
é rtő  szerzők dolgozták fel, így a 
könyv terjedelm éhez viszonyítva 
aránylag  nagyszám ú a  szerzőgár
da.

Az első fejezetek  a  fogorvosi 
vizsgálat m ódszereit, a  fogszuva
sodást és következm ényes beteg
ségeit, és a  fogágy betegségeit t á r 
gyalják  a  m egfelelő anatóm iai és 
é le ttan i alapokkal, az általános 
orvos szám ára a  lényeget össze
foglalva. A fogeltávolítást a tá j-  
anatóm iai ism eretek  u tán  kevés 
szöveggel, és szám os ábrával teszi 
érthetővé; az  elvesztett fogak pót
lá sá t tá rgyalva foglalkozik az 
OkMuzió és artiku láció  é le ttan i 
alapfogalm aival, és ábrákon m u 
ta t ja  be a  fogpótlások egy-egy le 
hetséges m egoldásának típusát. 
K issé bővebb az  általános orvos 
szám ára is igen fontos szájbeteg
ségek fejezete. A továbbiakban a 
fejlődési-növekedési rendellenessé
gek, az állkapocsízület betegségei, 
a  száj üreg és az a rc  neurológiai vo
natkozásai szerepelnék. Az á lta lá 
nos orvos szám ára  is fontos a 
nyálm irigybetegségek ism erete, 
különösen hasznos az  e fejezetet 
lezáró  m ódszertani rész , m ely a 
nyálm irigyek diagnosztikájában 
fontos vizsgálatok jelentőségét is 
m erteti. A cystáfcról bőséges rö n t
gen anyaggal illu sztrá lt fejezet 
szól. A praecarcinom ás állapotok 
és daganatok, m elyek felism erése 
m inden orvos szám ára  fontos, k e l
lő súlyt 'kapnak a  könyvben, kü-



lönös tek in te tté l a rosszindulatú 
daganatokra és azok te ráp iás  le
hetőségeire. A maxifflo-faciális 
traum atológiával kapcsolatos tud
nivalók, m a jd  az idü lt granulom ás 
betegségek és állcsontbetegségek 
ism ertetése zárja  le a könyvet.

A szerkesztő törekvése, hogy 
egyes fogászati megbetegedésekről 
egységes képet alakítson ki az  o r
vostanhallgatóban, nyilvánvalóan 
sikeres lesz. Biztos, hogy pl. a le
endő általános orvos szívesebben 
és könnyebben tanu lja  m eg a fo
gak és az  állcsontok idegellátását 
az érzéstelenítéssel és fogéltávolí- 
tással kapcsolatban, m in t azoktól 
függetlenül. A szerkesztő nehéz 
feladatá t kell m éltányolnunk, am i
kor arró l szólunk, hogy különféle 
szerzőkkel különböző tém aköröket 
d idaktikusán egységbe vonni nem 
könnyű, de néhány kórkép  több 
helyen való  em lítésétől, ill. a  lo
gika fen n ta rtása  miiatt tö rtén t 
szétválásától (pl. 1. a nyelv  fejlő
dési rendellenességeit) eltekin tve 
ez sikeres volt. H elyenként ta lán  
túl sok kórképet és sz indróm át — 
a korlátozott terjedelem  m ia tt — 
szinte csak  felsorolásszerűen, 
kulcsszavakkal ír  ie, am i nehéz
séget okozhat ezek m egtanulásá
ban, de a lk a lm at ad az orvosnak, 
hogy b árm ik o r utánanézhessen 
azok lényegi v o n a tk o zá sa in á l

A tankönyv  k iá llítása szép, a 
rajzos áb rá k  didaktikusak, a fe
kete-fehér fotók és színes képek 
gondosan válogatottak, reprezen
tatívak. Rem élhető, hogy az  új 
tankönyv az  általános orvostan
hallgatók segítségére lesz abban, 
hogy a fogorvosi szakism eretek 
lényegi részét logikusabban és 
érthetőbb m ódon sa já títsák  m ajd 
el, s így a  szakm a alapfogalm ai
ról m aradandó  ism ereteket nyer
jenek. B á n ó c z y  J o l á n  dr.

A Magyar Farmakológiai Társa
ság 1979. augusztus 22. és 25. kö
zött B udapesten ta rto tta  harm adik  
kongresszusát. A kongresszus sym- 
posium ainak anyagát „Advances 
in  Pharm acological R esearch and 
P ractice” cím m el a  Pergam on 
Press és az  A kadém ia K iadó hat 
kötetben je len te tte  meg. Az A kadé
miai K iadó ezen kívül heted ikkén t 
közreadta a kém iai szerkezet és a 
biológiai h a tás  összefüggéseivel 
foglalkozó sym posium  előadásait is.

Sym posium ot olyan tém akörben  
szoktak rendezni, am ely a  nem zet
közi tudom ányos érdeklődés hom 
lokterében áll. Szinte maigától é r 
tetődik, hogy egy-egy sym posium  
m egrendezésének gondolata ezen 
túlm enően abból a  tényből indult 
ki, hogy a  szóiban forgó te rü le ten  
a m agyar gyógyszerkurta tás szá
mottevő nem zetközi rango t é r t  el. 
A rangot és az  elism erést nem csak 
a nem zetközi részvétel, hanem  az 
előadások nagy  száma is m u ta tta .

A keringésku ta tási tém akörben  
tu la jdonképpen  több sym posium ot

is szerveztek, m elyeknek összesí
te tt anyagát fog la lja  m agában az 
első kötet. A sym posium ok m ind
egyike a  szív és a  keringés valam i
lyen kóros élváltozása pharm ako- 
lógiai befolyásolásának lehetősé
gét vizsgálta. Ezt tükrözik  a fe je 
zetcím ek is, m in t a  koronária 
elégtelenség következm ényeinek, 
hypertroph izáit szív, a  magas v é r
nyom ás betegség pharmiakológiai 
és k lin ikai aspektusa; a serotonin 
és an tagonistáinak  cardiovascula
ris vonatkozásai. K ülön megbeszé- 
lé séke t szántak a  bevezetés a la tt 
álló, eredeti m agyar beta adrenerg 
blokkoló Tobanum, valam in t a  Ca- 
v in ton és a  vinca alkaloidok h a tá 
sa inak  bem utatására.

A m ásodik k ö te t a  kém iai inge
rü le tá tv ite l m odulációjának tém a
k ö ré t ism erteti. Ez a  sorozat legna
gyobb terjedelm ű kötete. Ügy 
gondoljuk, hogy a  neurokém iai 
transzm isszió viszonylag jól ism ert 
alapfolyam atai m e lle tt ennek a 
m űködésnek, nevezetesen a  transz- 
mititer felszabadulás m echanizm u
sán ak  a  finom abb szabályozása 
legalább akkora figyelm et é rde
m el, m in t m aga az  alapfolyam at. 
H asonlattal élve a  transzmisszió 
a la p i oly am ata  a  hegedű négy h ú r
jai, am ely viszonylag egyszerű, 
m ondhatnánk  p rim itív  m elódiák 
le já tszására  ad lehetőséget. A h ú 
rok  hosszának m odulálásával azon
ban a zeneirodalom  m inden eddig 
le írt, és ezu tán  kom ponálandó v a 
lam ennyi m elódiáját le  lehet já t
szani. így van ez a  neurókiémáai 
transzm isszióval is. Az árnyalt 
idegrendszeri szabályozásnak
egyik, m a m ár kellően m éltányolt 
a lapp illére  a  m oduláció. Több elő
adás foglalkozott a  presynapticus 
elhelyezkedésű, a  transzm itte r fel- 
szabadulást szabályozó receptorok
k a l; azokkal az  anyagokkal, am e
lyek a  receptorokon ‘tám adnak; to 
vábbá azzal, hogy m ilyen  a  p resy
napticus receptorok és azok m űkö
désének kon tro llja  a  különféle v e
getatív  innervációjú  szervekben 
(szív, bél) és a  harán tcsíko lt izom
ban. Nagy figyelm et szántak  az 
olyan anyagok m ásodlagos köz
ponti idegrendszeri hatásainak, 
am elyéknek eddig ilyen  m oduláto- 
ros funkciót nem  tu la jdoníto ttak  
(pl. TRH és analógjai, gastrin).

A  „Chem ical S tructure-B iologi
cal A ctivity  R elationships Q uanti
ta tive  A pproaches” cím ű harm adik  
k ö te t a  symposium anyagának is 
m ertetésén  túlm enően m ég egyéb 
cé lt is kitűzött. A  38 válogatott 
előadás anyagának közreadásával 
egyrészt b e  k ív á n ja  m utatn i a 
QSAR (Q uantitative S tructure Ac
tiv ity  R elationships; a  biológiai 
hatás és a  kém iai szerkezet össze
függésének kv an tita tív  becslése) 
ku ta tások  közép- és kelet-európai t  
helyzetét, továbbá a  QSAR k u ta tá 
sok m ódszertani viszonyait. A 
sym posium  egyben a  QSAR tém a- ’ 
körben  P rágában  197.3-ban  kezdett, ; . 
m a jd  Suhlban (NDK) folytatott • 
sym posium  sorozat ú jabb  tagja. A i: 
budapesti sytmposiurnon szántak

először külön szekciót a  sz in te tizá
landó vegyületek várható  biológiai 
hatásának  becslésével foglalkozó 
beszám olóknak. M int ism eretes, 
az újonnan sz in te tizá lt vegyületek 
közül viszonylag kis valószínűség
gel (1:10 000) lehet egyetlen ú j 
gyógyszer je lö lte t kiszűrni. A 
QSAR tanulm ányok lényege, hoigy 
az alapvegyület néhány sa já tság á 
ból (lipoidoldékonyság, in tram ole- 
ku láris töltéseloszlás, biológiai h a 
tás), nagy valószínűséggel m egha
tározható további biológiai vizsgá
la tok  nélkü l a  hatékony szárm azé
kok  köre. H a figyelem be vesszük, 
hogy biológiai szűrővizsgálat rész
ben kapacitás hiány, részben a n y a 
gi okok m ia tt a  gyógyszerkutatás 
egyik szűk keresztm etszete, é r th e tő  
a  törekvés ennek  a  szűk keresze- 
m etszetnek az elim inálására. M eg
bízható hatás-szerkezet előrejelzés 
a lap ján  egyrészt növelhető a  ta lá 
la ti valószínűség, m ásrészt rö v id ít
hető egy-egy anyag gyógyszerré 
fejlesztéséhez szükséges idő. K ü lö 
nösen értékelhető  a  törekvés a k 
kor, ha az t is m eggondoljuk, hogy 
egy-egy új gyógyszer k im unkálása  
hovatovább olyan hosszú ideig ta rt, 
m in t a  gyógyszerm olekula szab a
dalm i védettsége.

A  QSAR tanu lm ányok  nem csak 
gyakorlati, de recep to rku ta tási 
szem pontból is érdekesek, h iszen 
úgy ta rtju k , hogy a  pharmalkoló- 
giai receptor a  receptorhoz kötődő 
m olekula tükörképe.

A  sym posium on a  p red ik tív  
m ódszerek m e lle tt külön szekciót 
szenteltek  a  pep tidek  QSAR m o 
delljeire , az enkephaldn analógok 
energiaszin tjének, valam int az 
op iá t receptorok sztereoszelektivi- 
tá sán ak  tanulm ányozására.

A depressziók kezelésében h asz
nálatos MAO gátlók  úgy h a tn ak , 
hogy adagolásukkor megnő a  köz
ponti idegrendszer k ö rü lír t te rü le 
te inek  az am in  ta rta lm a. T udjuk, 
hogy a  MAO nem  egységes, létezik  
egy A  és egy B form ája. A k é t 
MAO form a m ind szubsztrátspeci- 
fiíásban , m ind pedig a  gátlószerek 
irá n t m u ta to tt érzékenységben k ü 
lönbözik egym ástól. A MAO A -fo r- 
m á ján ak  gátlószerei jobb an tid ep - 
resszánsok, m in t a  MAO B gátlói. 
T udott -továbbá, hogy a  MAO g á t
lók számos m ásodlagos hatással is 
rendelkeznek, am elyek néha a  fhe- 
rap iában  nem  kívánatosak. A sze
lek tív  MAO gátlók  ku ta tásának  az  
a  célja, hogy az  enzim  két fo rm á
já n ak  specifikus gátlószerét m eg
ta lálják . Ez a  tö rekvés sikeresnek 
is m ondható, m e rt sikerü lt a  MAO 
A -form a specifikus gátló já t a 
chlorgylint, ille tve  a  B-form a speci
fikus gá-tlószerét a  deprenylt fe lfe 
dezni.

A negyedik k ö te t á lta l bem uta
to tt sym posium  előadásainak k ö 
zéppontjában a  MAO B-emzám sze
lek tív  gátló ja  a  deprenyl á llt, 
am ely  elsősoriban a  P arkinson-kór 

. kezelésében jö n  szám ításba. Ehhez 
. azonban a  betegség k ia laku lásá
ban  alapvető szerepet játszó dopa- 
m inerg  m echanizm us m egism erő-

%
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se szükséges. A ku ta tások  ebben  a  
két irányban  elért eredm ényeket 
p rezen tá lták  elsősorban.

Az óp iá t receptorok és a  fá jd a 
lom  neurokém iai vonatkozásaival 
foglalkozik az  ötödik kötet. A  Itest- 
aizonos fájdadam csillapíték, az en- 
dorfinok, és a  szintetikus ó p iá t h a 
tású pep tidek  felism erése, v a la 
m in t izolálása óta az ópiátt recep to
rok, az  opioid hatású pep tidek  (to
vábbá a  fájdalom  m echanizm usa - 
nak k u ta tá sa  a  phanm akológusok 
egész seregért foglalkoztatja. T a
lán  nem  is az a  cél, hogy nagyobb 
hatású fájdalom csillapítókait fedez
zenek fel, hanem  olyan' m olékulá- 
k a t ta lá ljanak , am elyek nem  re n 
delkeznek az  eddig ism ent te rm é
szetes és szinitetitous ópioidok eu- 
Öhonizáló hatásával. T u la jdonkép
pen m ég m indig az  a  cél a  fá jd a 
lom csillapítóknál, am it m á r réges- 
régen s ik e rü lt e lérni a  hely i érzés - 
te lenítőknél az euphoriát nem  okó
zó, de a  kokainnal egyenértékű 
szin tetikus helyi órzéstelenítők fe l
találásával. A kutatók m ég m indig 
nem  te tte k  le arról, hogy sikerü l 
felfedezni a  term észetes kábító  
fáj dalom csillapítókkal egyenértékű 
nem  káb ító  fájdalom csillapítót. 
Ha a r ra  gondolunk, hogy a  kábító  
fájdalom csillapítók lé te  'társadalm i 
szem pontból legalább ak k o ra  csa
pás az  em beriségre, m in t am ek
kora áldás a  fájdalom  csillap ítá
sának lehetősége, ak k o r a  k u ta 
tások igazi indítéka m indenki előtt 
világos. A kötet első fejezete az 
ópiát receptorok tém áját, a  m áso
dik fejezet az ópioid peptidek, a  
harm ad ik  pedig az ópiátok ha tásá t 
befolyásoló tényezőket tá rgyalja . A 
negyedik fe jeze tv három  előadá
sa  a  neuro trop  hatás és a  gyulladás 
közötti összefüggéssel foglalkozik. 
Ez utóbbiró l röviden csak  annyit, 
hogy a  fájdalom  neurogén úton 
gyulladást képes k ivá ltan i; továb 

bá a  gyulladás kard iná lis tüne te
kén t jelentkező fájdalom  a  gyulla
dás fen n ta rtá sá t elősegítő tényező. 
A k rón ikus gyulladásokat (rheu
ma) k ísérő  fájdalom  csillapítása 
(és ezzel a  fájdalon gyulladást 
fen n ta rtó  szerepének kikapcsolása) 
a  hétköznapok gyakorlatában leg
többször előforduló, egyre inkább 
nyom asztó gondja az  általános o r
vosi gyakorlatnak.

Ügy tűn ik , hogy az  endogen 
óp iá tok  m elle tt az u tóbbi évtized
ben a  periférikus fájda lom  kele t
kezés és a  gyulladás fő m ediáto- 
raiként szereplő prostaglanöinok a 
legintenzívebben k u ta to tt vegyü- 
letcsoport. A prostaglandinok és a 
p rostag land in  szerű vegyülették té 
m aköre a  hatodik kö te t anyaga. A 
prostag landinok  biológiai h a tásá
n ak  sk á lá ja  rendkívül széles, és ez 
a sk á la  nap jainkban  nem csak szé
lesedik, de egyre inkább színesedik 
is. A prostag land in  k u ta tás  em lé
kezte t k issé a  m ellékvesekéreg 
horm onok ku ta tásának  tö rténetére. 
Rengeteg tag ja  van m ár a  prosta
g land in  családnak; egyik-m ásik 
biológiai felezési ideje  csak p e r
cekben fejezhető ki. Ezenkívül 
rendk ívü l labilisak is, am iért a 
felhasználás első fe lté te le  a  stabil 
és hosszabb hatású analógok előál
lítása. A z érdeklődés középpontjá
ban a  véralvadásgátló , érfialprotek- 
tív h a tá sú  prostacik lin  (PGI2) állt.

A Szegeden m egrendezett sa te l
lite  sym posium  anyagát m u ta tja  he 
a  h e te d ik  kötet, m elynek  címe: 
A m in- és peptid  receptorok. A re 
cep tor k u ta tása  a  pharm akológiá - 
nak  m indig  a  legizgalm asabb és 
legm ozgalm asabb fe jeze te  volt. 
Ariinak ellenére, hogy a  receptor 
szliinite m egfoghatatlannak  tűnik, 
m égis s ik e rü lt olyan m ódszeréket 
kidolgozni, am elyek segítségével a  
pharm alkon-receptor kapcsolódás

exact módon, jellem ezhető. A re 
ceptor-pharm akon kapcsolódást 
b im olekuláris reakcióként é r te l
m ezve a  korábbi évtizedekben 
o lyan  panamlétereket sikerü lt k é
pezni, am elyek az  affin itás és a  
specifikus atktivdtás m értékét 
szám szerűen kifejezik. Ü jább lehe
tőség vo lt a  jelzett pharm akon m o
lek u lák  se jt és m em brán  alkotóré
szeken való specifikus kötődésének 
a  tanulm ányozása, illetőleg az 
o lyan  enzim m in t az adenyleikláz 
recep to r m odellként való használa
ta . A  receptorokra vonatkozó is 
m ere te ink  elsősorban a  cholinerg és 
az  ad renerg  recep tor vonatkozásá
ban gazdagok, de m in t a  sym po
sium  anyag .is m u ta tja , egyre szé
lesedik, teljesen érthe tő  okoknál 
fogva, az  érdeklődés a  peptidek 
(pl. bradykinin, neurotensin, som a
tostatin , substance—P, vasoactive 
in testinal peptide, gastrin , enfce- 
phalinok, oholecystokinin) iránt. 
Ezek szabályozó szerepének felis
m erése u tán  elsősorban a  peptid  
receptorokra és a  peptidek neuro 
nalis szabályozó funkció jára i r á 
nyu l az érdeklődés. Ezekről ol
vashatunk  a heted ik  kötetben.

A  kongresszus sym posium ainak 
anyaga nem csak tanulságos, de é r-  
dekfeszftő olvasm ány. Nemcsak 
keresztm etszetét a d ja  a  m agyar 
gyógyszert;utatás kiem elkedő ága
zatainak, hanem  b ep illan tást e n 
ged azokba a  nagy problém akörök- 
ge, am elyek a  nem zetközi gyógy
szertan i ku ta tásokat m otiválják. 
A kötetek anyaga éppen ezért 
nem csak szorosan pharmakológiiai 
ku ta tásokkal foglalkozó szakem be
reknek  érdekes, hanem  m indazok 
szám ára, ak ik  m u n k á ju k  során 
valam ilyen form ában  kapcsolatba 
ju tn ak  a  gyógyszerekkel. És akad  
egyálta lán  közöttünk bárki, aki 
nem  ilyen? M i n k e t  E m i l  d r .

MEGRENDELHETI
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1981 . július havi fertőző megbetegedésekről

A  járványügyi helyzet általános jellemzése
Az en terális fertőző betegségek közel azonos 

számiban fordultak  elő, m in t az  előző hónapban, egye
dül a  dyspepsia coli esetek  szám a em elkedett kism ér
tékben. Kiem elendő azonban, hogy a július havi sal
monellosis esetek szám a kétszerese az  utolsó öt év 
m ediánjának.

A cseppfertőzéssel te rjedő  fertőző betegségek — a 
jellem ző szezonalitásnak megfelelően — lényegesen 
kisebb szám ban fordultak  elő, m in t az  előző hónap
ban.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül kétszer 
annyi m eningitis serosát je len te ttek  be, m in t június
ban. A bejelentések 27%-a a  fővárosból érkezett. Az 
encephalitis infectiosa esetek  szám a júniusban em elke
dett jelentősen, de jú liusban  is a  havi m edián t közel 
kétszeresen m eghaladó szin ten  m aradt. A bejelentések 
38%-a a  ku  1 lan cs en ceph ali tis endémiás Zala megyé
ből, 18% -a a  fővárosból érkezett. Elsősorban a  fővá
rosban, de néhány más m egye terü letén  is észleltek 
sporadikusan olyan acu t cerebelláris a tax iával já ró  m eg
betegedéseket, am elyek az 1978. évi Enterovirus 71 t í 
pus okozta járvány  idején  fo rdu ltak  elő. Az OKI Ví
rusku tató  osztálya a  m ájus közepe és július vége kö
zött észlelt m egbetegedések közül 49 esetben igazolta 
az Enterovirus 71 típus kórokozó szerepét.

Kiemelésre érdemes járványügyi események
Salmonellosis. S árváron  (Vas m.) a Barom fifel

dolgozó V állalat üzemi konyháján  július 6-án ebédet 
fogyasztó 320 dolgozó jú lius 6—11. között 108 személy 
betegedett m eg lázas gastro en té ri tisben. 84 beteg és az 
elvégzett szűrővizsgálatok során  15 tünetm entes sze
mély székletm intájából tenyészett ki 7-es fágtípusú S. 
enteritidis. A  betegek egy része enyhe k lin ikai tünetei 
m ia tt nem  fo rdu lt orvoshoz, s így ezek csak a já rvány 
ügyi vizsgálatok során k erü ltek  felderítésre. K órházban 
m indössze egy beteget ápoltak. A KÖJÁL vizsgálatai 
során m egállapította, hogy az em lített napon ebédre 
felszolgált palacsinta tésztájához és túrótö ltelékének 
dúsításához a  konyha azokat a  tojásokat használta  fel, 
am elyeket az  üzemben a tyúkvágás során  a  hasüreg 
bontásakor a tojóvezetékben ta láltak . Az ilyen tojások 
egy részénél a  héj még rendk ívü l vékony, törékeny, így 
ezeket a feltörés elő tt nem  fertő tlenítették , csak lan 

gyos vízzel öblítették  le. Az elkészíte tt túró tö lteléket a 
fogyasztásig tob. 3 órán á t a konyhában , m ajd a tá la 
lópulton m elegen tarto tták , a  b ak térium ok  elszaporodá
sához kedvező hőm érsékleten. A jú lius 6.-i é te lm in ták  
a július 8-án végzett járványügyi vizsgálat ide jén  m ár 
n em  álltak  rendelkezésre. A tojásm osó tá lcáról szárm a
zó m osófolyadék m intájából azonban a betegekével 
azonos fágtípusú S. enteritidis tenyészett ki. A KÖJÁL 
e lrendelte  a konyha fertő tlenítését és in tézkedéseket 
te t t  hasonló esetek elkerülésére.

B e t e g s é g
J ú l i u s  
1 9 8 1  1 9 8 0 M e 

d i á n
1 9 7 5 -
1 9 7 9

J a n u á r  1- 
1 9 8 1

— j ú l i u s  3 1  
1 9 8 0

+

M e d i á n  
1 9 7 5 - 7 9

T y p h u s  a b d o m i n a l i s 4 2 7 1 1 í r * 2 4
P a r a t y p h u s — 1 — — 1 2
S a l m o n e l l o s i s 1 3 0 0 1 0 2 4 6 4 9 4  7 9 7 4  1 8 6 2  9 1 8
D y s e n t e r i a 3 7 8 3 5 2 5 4 8 1 9 0 2 2  6 1 3 3  0 8 2
D y s p e p s i a  c o l i 8 5 7 3 1 1 2 2 8 7 3 4 1 7 0 7
H e p a t i t i s  in f . 3 3 8 3 5 9 4 8 8 2  6 1 1 3  1 0 7 3  9 1 4
P o l i o m y e l i t i s — — — — — 2
D i p h t h e r i a — — — — 6 3
S c a r l a t i n a 4 2 4 4 5 0 3 4 1 8  0 3 1 1 1  1 7 2 6  5 8 8
M o r b i l l i 7 9 8 3 6 1 3 1 0  4 3 7 1 7 4 1 9 5
R u b e o l a 4 9 6 3 6 7 4 4 5 5  7 0 9 4  8 7 4 1 0  8 4 8
P a r o t i t i s  e p i d . 3 4 6 3 3 3 4 1 1 2 2 2 4 3  6 6 2 3 1  8 2 3 3 2 1 1 0
P e r t u s s i s 2 6 8 1 2 1 6 3 6
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M e n i n g i t i s  s e r o s a 1 2 9 7 4 7 4 3 2 7 2 8 4 3 0 2
E n c e p h a l i t i s  i n f . 1 2 7 6 2 7 0 3 4 5 1 9 5 1 5 8
M o n o n u c l .  i n f . 4 1 6 3 3 7 3 4 8 3 5 5 3 3 4
K e r a t o c o n j .  e p i d — — 1 1 6 4 1 6
M a l a r i a 6 — — 1 2 * 3 * 3 *
T y p h u s  e x a n t h . — — — — — —

S t a p h y l o c o c c o s i s 1 5 1 5 3 4 1 0 5 1 3 0 2 0 9
T e t a n u s 1 1 4 1 0 2 6 2 4 3 7
A n t h r a x — — — — — —

B r u c e l l o s i s 5 1 9 2 0 1 7 4 4
L e p t o s p i r o s i s 5 4 5 2 2 1 8 2 7
T u l a r e m i a 1 1 2 2 8 6 5
O r n i t h o s i s — — 2 1 5 1 2
Q - l á z — — — 1 1 1 —

L y s s a — — — — — —

T a e n i a s i s 3 6 4 3 4 3 4 3 7
T r i c h i n e l l o s i s  
L y s s a  f e r t ő z é s r e

— — — 1 6 6 —

g y a n ú s  s é r ü l é s 1 4 4 1 4 6 1 3 7 1 0 4 1 9 4 7 1 1 3 0

+ E l ő z e t e s  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .  
* I m p o r t á l t  e s e t e k .
**  E b b ő l  3  e s e t  i m p o r t á l t .



POSTINOR T A B L E T T A

ÖSSZETÉTEL

0,75 mg d-norgestrelum-ot tartalmaz tablettánként.

HATAS

A d-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban közvetlenül a közösülés után alkalmas a ter
hesség megelőzésére.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.
A készítmény csak a ritkán, alkalomszerűen nemi életet élő nőknek tanácsolható. Általában 
a heti 1, havi 4 közösülési gyakoriság az alkalmazás felső határa. Ennél gyakoribb esetben 
már a kombinált fogamzásgátló tabletták rendszeres szedése a célszerűbb.

ELLENJAVALLAT

Májbetegség, az epeutak betegsége, a kórelőzményben szereplő terhességi sárgaság. Pu
bertásban alkalmazása meggondolandó.

ADAGOLAS

A coitust közvetlen követően, de feltétlenül egy órán belül kell bevenni 1 Postinor tablet
tát. Emlékeztetünk, hogy általában heti 1, havonta összesen 4 tabletta szedhető.
3 órán túl megismételt közösülés esetén: újabb 1 tabletta szedendő postcoitálisan. Halmo
zott coitus eseteiben az első aktust követően 1 tabletta, 3 óra elteltével és másnap újabb 
1—1 tabletta alkalmazandó.

MELLÉKHATÁS

Hányinger és vérzés jelentkezhet.

FIGYELMEZTETÉS

Havonta összesen 4 db Postinor tabletta szedhető!

MEGJEGYZÉS *

Rendelhetősége tekintetében a fogamzásgátló szerek vonatkozásában kiadott 23/1973. 
(Eü. K. 17.) EüM számú utasítás módosított szövegében foglaltak, valamint az Egész
ségügyi Minisztérium 89560/1979 .(Eü. K. 1980. 1.) számú Közleményében előiratokat kell 
figyelembe venni.
Csak vényre adható ki.
Egyszeri alkalommal 2-3 hónapra elegendő gyógyszermennyiség (10 db tabletta) ren
delhető.

CSOMAGOLÁS

10 db tabletta térítési díj: 2,- Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST
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A Szegedi Orvostudományi Egye
tem I. Belgyógyászati Klinika, az 
Orvosvegytani Intézet, a Szegedi 
Akadémiai Bizottság, a Magyar 
Gastroenterológiai Társaság 1981. 
október 10-én Szegeden, az A kadé
m iai Bizottság Székházában (So
mogyi B. u. 7.) „G astrointestinális 
peptidhorm onok II konferenciája 
(új m egism erése)” címmel a n k é t o t  
rendez.

Délelőtt, 10.30 óra
1. P r o f .  V a r r ó  V i n c e :  A gastro- 

testinalis peptidhorm on-analogonok 
perspektívái (Biológiai szempont).

V i t a
2. K o v á c s  K á l m á n :  A  gastro in

testinalis peptidhorm on-analogok 
szintézisének elm életi és gyakor
la ti jelentősége.

V i t a
3. K i s f a l u d y  L a jo s :  A gastro in

testinalis peptidhorm onkutatás 
perspektívája a  VI. ötéves te rv 
ben.

V i t a
4. T e l e g d y  G y u l a :  A gastro in tes

tinalis peptidhorm onok je len léte  és 
szerepe az agyban (agy-béltengely).

V i t a

5. V a r g a  L á s z l ó :  A  gastro in testi
nalis  peptidhorm onok im m unspe- 
cificitása és biológiai hatása közöt
ti összefüggés (RIA és bioassay).

V i t a
D élután 15.00 óra

6. R ó n a i  A n d r á s :  Az enkefalin- 
szárm azékok gastro in testinalis re 
ceptorai és biológiai hatása.

V i t a

7. Lo n o v i c s  J á n o s :  H orm onalis 
interakciók jelentősége koleciszto- 
k in in  epeút m otilitásra és pank- 
reasz szekrécióra k ife jte tt ha tása i
ban.

V i t a

8. V á r k o n y i  T i b o r :  Glukagon és 
enteroglukagon vékonybél hatásai.

V i t a

9. W i t t m a n n  T ib o r :  A  szom ato- 
sz tatin  szerepe a gastrointestinalis 
peptidhorm onok hatásának  regu
lációjában.

V i t a

10. P a p  Á k o s ,  K a r á c s o n y  G i z e l 
l a :  A  gasztrin és CCK trofikus h a 
tása  és annak  gyakorlati je lentő
sége.

V i t a
Részvételi díj nincs. Felvilágo

sítás: V a r g a  L á s z l ó  d r .  docens, Sze
ged, Pf.: 469, I. Belgy. K linika, 
6701.

Az Országos Kardiológiai Intézet 
KISZ Bizottsága, az Egészségügyi 
M inisztérium , a  M agyar K ardioló

gusok Társasága, az Országos K ar
diológiai Intézet, az  Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete, a KISZ 
KB F iata l É rtelm iségiek Tanácsa 
közrem űködésével 1981. október 
10-én (szombaton) Budapesten, az 
István K órház kultú rterm ében  
(IX., N agyvárad té r  2.), az  Egész
ségügyi Ifjúsági Napok sorozat ke
retében t u d o m á n y o s  k o n f e r e n c i á t  
rendez.

Tém a: K a r d i o l ó g i a i  b e t e g s é g e k  
m e g e l ő z é s e  é s  g o n d o z á s a .

9.00 óra
M e d v e  L á s z l ó  d r . ,  egészségügyi 

állam titkár, p r o f .  Á r v a y  A t t i l a ,  az 
Országos Kardiológiai Intézet fő
igazgatója: Megnyitó.

9.15 óra
K ö k é n y  M i h á l y  d r .  (Bpest.): A 

kardiológiai ellátás szervezete és 
fejlesztése hazánkban (referátum ). 
O f n e r  P é t e r  d r .  (Bpest.): K ardioló
giai m egbetegedések gyakorisága és 
helyzete hazánkban (referátum ).

B o r b o l a  J ó z s e f  d r .  (B pest.): K am 
rai ritm uszavarok prevenció ja (re
ferátum ).

A-szekció
István K órház Tanácsterm e

10.30 óra
Üléselnökök: K e r k o v i t s  G y u la ,  

K e l t á i  M á t y á s .

N y á r á d i  A t t i l a ,  Z e l t n e r  G y ö r g y  
(Ózd): M yocardialis infarctuson 
átesett betegeink szekunder p re 
venciójának gyakorla ta osztályun
kon.

C s i k e  M a r g i t  (Zalaegerszeg): Ob
jektív  stá tusz és rehahilitá lhatóság 
infarctus után.

V i l l á n y i  J ó z s e f ,  H o f f m a n n  A r t ú r  
(B udapest): Szívizom-dnfarctusos
betegek am buláns rehabilitáció ja 
— a szekunder prevenció — haté
kony módszere.

B o r o d i  J u d i t  (Bpest.): A reszusz- 
citáció, és az e lek tro teráp ia je len
tősége a  szívinfarctusos betegek 
korai halálozásának megelőzésében.

E g r i  E t e l k a  (G yula): Az ak u t 
m yocardialis in farctusban  szenve
dők korai mobilizálása.

M a y e r  L á s z l ó n é  (Bpest.): A leg
főbb kockázati tényezők előfordu
lása az ak u t szívinfarctusos bete
gek között.

T ó th  Á g n e s  (Bpest): A heveny 
pum pa-elégtelenség k ia lakulásának  
preventív  és teráp iás lehetőségei az 
Intenzív Coronaria Egységben.

S z ü n e t
14.30 óra

Üléselnökök: P a l i k  I m r e ,  B o r 
b o la  J ó z s e f .

S i m o n  J ú l i a  (Dunaújváros): Pa- 
roxism ális tachycardiák  osztályunk 
5 éves anyagában.

G a r d a  K á r o l y  (Szom bathely): 
Szupraventriku láris paroxizm ális 
tachycardiás eseteink gondozási 
gyakorlata.

S a s s y - D o b r a y  M a g d o l n a  (Bpest.): 
A krónikus p itvar-rem egés és  pi't- 
varlebegés e lek tro theráp iá jának  
eredményei.

P e r é n y i  T a m á s  (Bpest.): Gyógy
szerkutatás m egítélése 24 órás 
EKG-m onitorozás segítségével.

L a n g  Z s u z s a n n a  (Sopron): Pace- 
m akeres betegek gondozása.

T ó t h  I s t v á n ,  V a r g a  T i b o r  (Ózd): 
Pacem aker gondozás tapasz ta la ta i.

B-szekció
Országos K ardiológiai In tézet 

T anácsterm e
10.30 óra

Üléselnökök: T ö r ö k  E s z t e r ,  B i r ó  
V e r o n i k a .

P á p a y  A d á m ,  V e r e s s  I lo n a  (Mis
kolc) : K ardiológiai beteganyagunk 
változása 10 év a la tt.

M a g y a r  V .,  H a d h á z y  Cs.,  G y u r -  
c z á n  Cs.  (Nyíregyháza): K ardioló
giai szűrővizsgálatok tapasztalata i.

J u h á s z  M á r t a  (Csepel): H yper- 
tonia-betegek szűrése és gondozá
sa a Csepel V as- és Fém m űvekben.

K o v á c s  J u d i t ,  S z i l á g y i  M á r i a  
(Hódm ezővásáhely): H ypertoniás
gyerm ekek kivizsgálása és te ráp iás  
lehetőségek.
B o t o s  L á s z l ó n é  (Eger): Beszá
moló szívbetegeink gondozásáról.

I l l é s  Z s u z s a ,  Z a k a r n é  V ö r ö s  K a 
t a l i n  (B alatonfüred i: Egyes k ard io 
lógiai (ISZB) rizikófaktorok szűrő- 
jellegű vizsgálata Laber-M im . 4. 
csatornás Contiflo au tom ata  seg ít
ségével.

S z ü n e t

14.30 óra
Üléselnökök: L e n g y e l  M á r ia ,

B r e n n e r  F e re n c .

A x m a n  Á g n e s ,  S z ű c s  K a t a l i n  
(Bpest.): D igitálisz-Chinidin in te r 
akcióra vonatkozó vizsgálatok

M e d v e g y  M i h á l y ,  B r e n n e r  F e r e n c ,  
S z e n t c s i k i  M á r ia ,  K o c s i s  J u d i t  (Ta
tabánya): V érszint m eghatározások 
tanulságai infúziós L idocain te rá 
piában.

M á d a i  A n d r á s ,  L e n g y e l  M á r i a  
(Bpest.): A crux cordis regio konge- 
n itá lis anom áliáinak  kétdim enziós 
echo kard ig ráfiás ábrázolása.

T o n e l l i  M i k l ó s ,  L e n g y e l  M á r i a  
(Bpest): Az infekciós endocarditis 
korai felism erésének nehézségei, 
esetelem zések tükrében .

T ö r ő c s i k  M á r ia ,  S c h m i d t  I l o n a  
(Eger): Rectum ü rítő  m ikroklizm a 
alkalm azásának tapasz ta la ta i in -  
farctusos betegek gondozásában.

N a g y  G a b r i e l l a  (M iskolc): S ike
resen reszuszcitált betegeink u tán - 
vizsgálata.

17.00 óra
István K órház T anácsterm e

K e r k o v i t s  G y u l a  dr . ,  M agyar 
K ardiológusok T ársasága e lnöke: 
Z áróülés és tudom ányos díjkiosz
tás.

%
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E L Ő A D Á S O K — Ü L É S E K
D á t u m H e l y é I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 8 1 . 
o k t.  2. 
p é n te k

S z e k s z á r d ,
M e g y e i  K ó r h á z  

P s y c h i a t r i a i  O s z t á l y

d é l e l ő t t  
1 0  ó r a

M a g y a r  P s y c h ia t r ia i  1 .  S im e k  Z s ó f ia  ( B p e s t ) :  A  h a z a i  p s y c h i a t r i a i  e p i d e m i o l ó g i a i  f e l m é r é s e k  m ó d -  
Társaság E p id e m io ló g ia i  s z e r t a n i  k é r d é s e i .  2 .  P is z to ra  F e re n c  ( S z e k s z á r d ) :  T o l n a  m e g y e i  t á r s a d a l o m -  
S z e k c ió ja  és  T ö r té n e t i  f e j l ő d é s i  s a j á t o s s á g a i ,  m i n t  a  p s y c h i a t r i a i  e p i d e m i o l ó g i a i  k u t a t á s o k  ö s z t ö n z ő i .  

M u n k a c s o p o r t ja ,  a 3 .  N y á rá d y  É v a  ( S z e k s z á r d ) : A z  a l k o h o l o s  k ó r k é p e k  g y a k o r i s á g a  é s  h e l y i  j e l l e m z ő i  
M a g y a r  O rv o s tö r té n e lm i  T o l n a  m e g y é b e n  
Társaság E g é s z s é g ü g y -  
és T á rs a d a /o m o rv o s ta n -  
tö r té n e t i S z a k o s z tá ly

1 9 8 1 .
o k t.  6. 
k e d d

F ő v á r o s i  M e r é n y i  
G u s z t á v  K ó r h á z  
k u l t ú r t e r m e ,
I X . ,  G y á l i  u .  1 7 — 1 9 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

F ő v á ro s i M e ré n y i  
G u sz tá v  K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  K ö re

1 .  S á r fa i J . ,  L e n g y e l A . :  E o s i n o p h i l i á v a l  j á r ó  t o x o c a r a  f e r t ő z é s .  2 .  K á rp á tiP .  
B á r t fa i  J . ,  V a rja ssy  P . :  O T  i n t e r v a l l u m  p r o g n o s z t i k u s  é r t é k e  a c u t  m y o c a r d i a l i s  
i n f a r c t u s b a n

1 9 8 1 . 
o k t.  8. 
c s ü tö r tö k

O r s z .  K ö z e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t
n a g y e l ő a d ó t e r m e ,
I X . ,  G y á l i  u .  2 — 6 .

d é l e l ő t t  
8  ó r a

F ő v . H e im  P á l  
G y e rm e k k ó rh á z , m in t  
D é l-P e s t  T e rü le t i 
S z a k fe lü g y e le t

P a ra ic z  E r v in :  I d e g s e b é s z e t i  p r o b l é m á k  a  g y e r m e k k o r b a n

1 9 8 1 . 
o k t.  8 . 
c s ü tö r tö k

F ő v .  S c h ö p - M e r e i  
K ó r h á z  é s  A n y a v é d e l m i  
K ö z p o n t  k u l t ú r t e r m e ,  
I X . ,  B a k á t s  t é r  1 0 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

F ő v . S c h ö p f- M e r e i  
K ó rh á z  T u d o m á n y o s

K is z e l J á n o s :  A  S e m m e l w e i s  O T E  I. N ő i  K l i n i k á n  s z e r v e z e t t  P e r i n a t a l i s  I n t e n z í v  
C e n t r u m  m ű k ö d é s e

# >

GLUDESIN
fertőtlenítőszer

GLUDESIN
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 

egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 

gastroscop stb.),
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint 

inkubátorok mosható részeinek hatásos fertőtlenítésére.
Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja: ~F? n n n a J.
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.

K iadja az I f jú s á g i L apkiadó v á l la la t ,  1374 B u d a p est V I., B év a y  u. 16. M eg je len ik  17 000 p é ld á n y b a n  
A k ia d á sér t f e le l  D r. P e tr u s  G y ö rg y  Igazgató  

T ele fo n : 116-660
T erjeszti a M agyar P o s ta . E lő fiz e th e tő  b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l, 

a P osta  h ír la p ü z le téb en  é s  a P o s ta  K ö zp o n ti H írlap  Irod án á l 
(B ud apest V., J ó z s e f  n ád or  tér  1., P o s ta c ím : 1900 B u d a p est)  

k ö zv e tlen ü l v a g y  á tu ta lá s i  p osta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá ssa l a PK H I MNB 215-16161 p én zfo rg a lm i je lző szá m lá ra . 
S zerkesz tőség : 1363 B udap est V ., M ü n n lch  F eren c  u . 32. T elefon : 325-109, h a  n em  fe le l:  327-530/135 

E lő f iz e té s i  díj egy  évre  800,— F t, n e g y e d é v r e  150,— Ft, e g y es  szá m  ára 12,— F t
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	Szabó Zoltán - Pintér Endre: Dr. Kudász József (1904-1981)�����������������������������������������������������������������
	Beró Tamás - Pongrácz Gyula - Jávor Tibor: Testsúlyvesztés jejuno-ilealis bypass műtét után��������������������������������������������������������������������������������������������������
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK��������������������������
	Bános Csaba - Földes János - Takó József - Borvendég János - Györgyi Sándor: A hypophysis hormon-elválasztásának vizsgálata "thyreotrop-hormon releasing hormon" és hazai "luteotrop-hormon releasing hormon" (TRH + LRH) együttes alkalmazásával��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNYOK���������������������������
	Kapu Emília - Marton Hermina - Baló-Banga J. Mátyás: Toxikus epidermalis necrolysis (Lyell-szindróma) a gyermekkorban����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
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	N. Kaposi Pál: Perforatiós szövődmények irrigoscopia során�����������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA������������������
	Kálló Kamill: Disseminált intravascularis coagulatióval szövődött halálos kimenetelű mycoplasma pneumonia����������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Szőke Béla - Győrik János - Kiss Dezső: Ultrahanggal kimutatott, császármetszés utáni hegdefektus��������������������������������������������������������������������������������������������������������
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	Graber Hedvig: Alexander Fleming���������������������������������������
	Varannai Gyula: Zsámbóky János (1531-1584)�������������������������������������������������
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	1981-09-13 / 37. szám����������������������������
	Lázár Erika - Varga Gyula - Insitoris János - Újhelyi Károly: Kis súlyú újszülöttek arányszámának csökkentése terhesek lactobact vakcinációjával�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
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	Török Éva - Kovács Judit: Scleroderma phenylketonuria������������������������������������������������������������
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	Szekeres Lenke - Csató Miklós - Simon Zsuzsanna - Marosi György: Eredményesen gyógykezelt Lyell-betegség���������������������������������������������������������������������������������������������������������������
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