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RIGEVIDONtabletto
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0.15 rng d-norgestrelumot és 0,03 mg aethinyl- 
oestradiolumot tartalmaz.

HATÁS
A RIGEVIDON kétkomponensű, orálisan alkalmazható anti- 
koncipiens, amely az ovuláció gátlásával hat. Optimálisan 
alacsony hatóanyagtartalma miatt ritkán okoz mellékha
tást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi — már kívánt — 
terhességet nem befolyásolja.

/AVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi icte
rus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, Dubin— 
Johnson- és Rotor-szindróma, májműködési zavarok, chole
cystitis, trombóziskészség, súlyos organikus szívbetegség, 
krónikus colitis, az endokrin mirigyek betegségei, malignus 
tumorok, elsősorban emlőkarcinoma, továbbá 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 bevenni. 
Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt menst
ruációszerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függetlenül en
nek bekövetkezésétől és tartamától, az 1 hetes szünetet 
követő napon az újabb 21 napos kúra megkezdhető. A 
fenti adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a ter
hesség megelőzése kívánatos. Rendszeres szedés esetén a 
fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre 
is kiterjed. Ha a tabletta bevétele a szokásos időben elma
rad, a legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem tekinthető 
folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 tab
letta bevétele között 36 óránál hosszabb idő telik el. A fo
gamzásgátló hatás kialakulásához bizonyos időre van szük
ség, biztos antikoncipiens hatás csak a szedés második 
ciklusában van.

AZ 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 vérzés nem indo

kolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses vérzés ese
tén a tabletta szedését abba kell hagyni, és nőgyógyászati 
vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat eredményétől függően 
a vérzés 1. napjától számított 5. napon újabb 21 napos 
kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pecsételő vérzés jelent
kezése a RIGEVIDON kúrák előrehaladtával 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, dysmenor
rhoea esetén a RIGEVIDON tabletta terápiás értékű.

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT, NAGYOBB HORMONTAR
TALMÚ 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 sze
dés során spontán rendeződnek.

GYÓGYSZERKOLCSONHATÁSOK
Tekintettel a RIGEVIDON alacsony hormontartalmára, ha
tásfokát, enzimindukció révén, néhány egyidejűleg szedett 
gyógyszer csökkentheti (áttöréses vérzés) vagy felfüggeszt
heti. Ilyen interakciót okozó fontosabb gyógyszerek a ri- 
fampicin, a fenobarbital származékok, a fenitoin, a széles 
spektrumú antibiotikumok és a szulfonamidok.

MELLÉKHATÁSOK
A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tüne
tek, mellfeszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés 
során rendszerint csökkennek vagy megszűnnek. Varicosi 
tásban, epilepsziában, hipertóniában, depresszióval járó 
pszichiátriai kórképekben, diabetes mellhúsban a készít 
mény alkalmazása körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS *
„Rendelhetőségét a — módosított — 23/1973 (Eü. K. 17) EL
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3X21 tabletta térítés díja
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Fővárosi László Kórház
(mb. főigazgató főorvos: Budai József dr.)
IV. Gyermekosztály 
(főorvos: Nyerges Gábor dr.) és 
Mikrobiológiai Laboratórium 
(főorvos: Bognár Szilárd dr.)

A z ú j s z ü l ö t t -  
é s  c s e c s e m ő k o r i  
s a lm o n e l lo s i s  
a n t i b a k t e r i á l i s  t e r á p i á j a  
t e r é n  s z e r z e t t  
t a p a s z t a l a t a i n k
Nyerges Gábor dr., Hajdi György dr., 
Pataki Margit dr., Mészner Zsófia dr. 
és Bán Éva dr.

A nem  typhoid salmonellosisok a fertőző m orbi
ditás jelentős részét teszik ki világszerte. Míg a ty 
phoid salmonellosisok (typhus, paratyphus) anti
bakteriális terápiájának kérdése többé-kevésbé 
megoldott, a salm onella-gastroenteritisben az anti
bakteriális terápia hatékonysága kérdéses. A kemo
terápia eredményességének megítélését megnehe
zíti az a körülmény, hogy a betegség — az endoto- 
xin-shockkal járó súlyos form ákat kivéve — meg
felelő szupportív terápia m ellett magától is meg
gyógyul, így a kontroll csoport nélkül végzett te
rápiás vizsgálatok eredményei aligha értékelhetők. 
A kontrollált vizsgálatok azt m utatták , hogy az an
tibakteriális szerekkel sem a lázas állapotot, sem a 
hasmenés tartam át nem lehet megrövidíteni, de a 
reconvalescens Salmonella-ürítők arányát sem le
het csökkenteni, sőt, több megfigyelés u tal arra, 
hogy a betegség heveny szakában alkalm azott anti
bakteriális kezelés a baktérium -ürítés tartam át 
meghosszabbítja (2, 3, 4, 9, 10, 13, 15). Ezek alap
ján többen, így az Egészségügyi Világszervezet 
Szakértő Bizottsága (18) és M unkacsoportja (6) a 
gastrointestinalis salmonellosisok antibakteriális 
teráp iáját feleslegesnek, sőt — tekintetbe véve az 
antibakteriális szerek alkalm azásának egyéb hátrá
nyos következményeit, közöttük elsősorban a bél
baktérium ok drogrezisztenciájának fokozódását — 
egyesek (1, 7) kifejezetten ellenjavalltnak tartják .

A salm onella-gastroenteritises betegek speciá
lis csoportját képezik az újszülöttek és a fiatal cse
csemők. Ebben az életkorban ugyanis a betegség 
súlyos form ái; a dehydratióhoz, acidosishoz, kerin
gési collapsushoz vezető viharos gastroenteritis és 
a septikus szövődmények is gyakoribbak (8, 11, 14). 
Em iatt a betegek antibakteriális terápiájának haté-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 27. szám 
1*

1. táblázat. A betegek  kor- é s  a Salm onella in fectio
klinikai formája szerinti m egoszlása

kor
(hónap)

k l i n i k a i
hordozó

f o r m a
enyhe
enteritis

súlyos
gastroente
ritis

összesen

1 3 60 18 81
2—3 6 10 2 18
4—6 6 5 — 11
7—11 7 2 — 9

Összesen 22 77 20 119

konysága jóval nagyobb jelentőségű kérdés, m int 
a későbbi életkorban. Mivel az irodalom ban ilyen 
irányú, többféle antibakteriális szer hatását össze
hasonlító, nagyobb anyagra vonatkozó közlést 
nem találtunk, érdemesnek láttuk az egyéves ko
ron aluli salmonellosisos betegek antibakteriális ke
zelésében szerzett tapasztalatainkat értékelni.

B e te g e k  és m ó d sze re k

1978—79. évben 119 egy éven alu li gyerm eket ve t
tünk fel nem  typhoid salm onellosis m ia tt osztályunkra. 
Közülük 76 újszülött-osztályokon fellépett négy já r 
vány so rán  fertőződött, a  többi sporadikus eset volt. 
É letkoruk és Salm onella-fertőzés klin ikai form ái sze
rin ti m egoszlásukat az 1. táblázat tün te ti fel. Betegeink 
több m in t 80%-a három hónaposnál fia ta labb  volt. A 
Salm onella-fertőzés k lin ikai form ái szerin t három  cso
portba vo ltak  sorolhatók: 1. tünetm entes Salm onella- 
ürítők; 2. enyhe enteritis ben szenvedő betegek, a k ik 
nek hasm enésen és testsúlynövekedésük m eg to rpaná
sán kívül más tünetük nem  volt, általános állapo tukat 
az infekció alig  befolyásolta, szájon át táp lá lhatok  vol
tak; 3. súlyos gastroenteritisben  szenvedő betegek, 
akiknél a  hányás és a hasm enés dehydratióhoz, acido
sishoz és egyes esetekben a  perifériás keringés zava
rához vezetett, állapotuk m inden esetben iv. fo lyadék
teráp iát, a  sav—bázis egyensúly korrekció ját te tte  
szükségessé. Betegeink többsége az enyhe en teritis 
csoportba tartozott.

A fertőzést okozó Salm onella-serotypusok megosz
lását a  2. táblázat m u ta tja . A S. panama  és a  S. in fa n 
tis feltűnő gyakoriságának az  a  m agyarázata, hogy az 
em lített négy já rvány  közül a legnagyobbat a  S. pana-

2. táblázat. Salmonella serotypusok és a fertőzés 
klinikai formái

Sero typus
k I i n 
hor
dozó

i k a i f o r ma  
enyhe súlyos 
ente- gastroente 
ritis ritis

össze
sen

S. panama 8 33 17 58
S. infantis 2 22 2 26
S. typhi murium 2 4 1 7
S. saint paul 1 3 4
S. kapemba 2 1 3
S. derby 3 3
S. enteritidis 2 2
S. give 1 1 2
S. thomson 1 1
S. montevideo 1 1
S. richmond 1 1
S. wien 1 1
S. bovis morbificans 1 1
Nem tipizált 4 5 9 %

1623



3. táblázat. Az antibakteriális terápia hatékonysága csecsem ő k  enyhe Salm onella enteritisében

Antibakteriális szer Eset
szám

25

Kor Hasmenés 
(hét) tartama (nap)
M e d i á n  (szélső értékek) 
1 9 
(1—32) (2—32)

Súlyállás 
tartama (nap)

4
(2 -1 4 )

S.üritők száma 
elbocsájtáskor

15
(60%)

Szövőd
mény

Ampicillin 27 2 12 3 15 _
(1 -8 ) (1 -3 6 ) (2 -8 ) (55%)

Polymyxin 15 2 13 8 10 —
(2—28) (2 -2 7 ) (2 -16 ) (66%)

Trimethoprim + Sulfamethoxazol 10 12 9 6 6 —
(4—44) (2—30) (2 -1 4 ) (60%)

ma, a  három  kisebbet S. infantis  okozta, m íg a  többi 
sa lm onellákat sporad ikus esetekből izoláltuk.

A kitenyésztett törzsek antibak teriális szerekkel 
szem beni érzékenységének m eghatározása szem ikvan- 
tita tív  m ódszerrel tö r té n t agarlem ezen a  HUMAN In 
tézet antib io tikum -papírkorongjainak  felhasználásával.

A reconvalescens ü rítő k  székletéből és a  purulens 
m eningitisesek liquorából izolált több S. panam a  törzs 
esetében kvan tita tíve  is m eghatároztuk az am picillin  
m inim ális gátló és m in im ális baktericid koncentráció
ját. A minim ális gátló  koncentráció m eghatározását 
SXlO'1—5X105 csíra/m l kezdeti csíraszám m al CY bouil- 
lonban, a  minim ális bak teric id  koncentrációét D. S. T. 
(Oxoid) agaron végeztük el. Minimális bak teric id  kon 
centrációnak a 99,9%-os ölésnek m egfelelő legkisebb 
koncentrációt vettük. M inden vizsgált törzsnél az am 
picillin minim ális gátló  és egyben m inim ális ölő kon
cen tráció já t is 1,5—0,75 Mg/ml között ta láltuk .

A tünetm entes S alm onella-ürítőket a  korábbi ta 
pasztalatok (12) a la p já n  nem  kezeltük an tib ak teriá lis  
szerekkel.

A betegek an tib ak teriá lis  kezelésére a lkalm azott 
szerek és adagolásuk a  következő volt: a) am picillin  
200 mg/kg/die iv. vagy im . az állapottól függően 6—10 
napig; b) gentam ycin im. vagy tobram ycin  iv. 3 
m g/kg/die 6—8 napig; c) polymyxin 10 m g/kg/die p. o. 
6 napig; d) Sum etrolim  szirup 1 m l/kg/die p. o. 10 
napig (csak 1 hónaposról idősebbeknek).

Az izolált törzsek az  alkalm azott an tib io tikum ra 
„in v itro ” m inden esetben  érzékenyek voltak.

Az enyhe en teritis  csoportba tartozó betegek az 
an tibak teriá lis  te ráp ia  szem pontjából 4 csoportba vol
tak  sorolhatók: a) an tibak teriá lis  te ráp iában  nem  ré 
szesültek, b) am picillin-, c) polymyxin-, d) Sum etro- 
lim -teráp iában  részesültek. Az egyes te ráp iás csopor
tokba tö rtén t sorolás nem  szabályos random  kiválasztás 
a lap já n  történt, hanem  az t a beteget beküldő vagy 
felvevő orvos m egítélésére bíztuk, aki részben a  k ite 
nyésztett Salm onella-törzs érzékenységének, illetve fel
fogásának megfelelően választotta meg a  kezelésre 
használt gyógyszert, s  a  kezelést mi azzal fo ly tattuk . 
A m ennyiben a  beteg az  általunk  végzett első vizsgála
tig an tibak teriális kezelésben nem részesült, ilyen ke
zelését mi is m ellőztük.

A súlyos gastroenteritis esetekben elsősorban a 
septikus szövődm ények m egelőzésére vagy az egyidejű
leg észlelt sep tikus szövődm ények gyógyítására m indig 
alkalm aztunk  an tibak teriális szereket, az esetek egy 
részében csak am picillint, m ásik  részében am picillint 
és egy am inoglycosid an tib io tikum ot (gentam ycint 
vagy tobram ycint). K ét esetben — am elyeket alább 
részletesebben ism ertetünk — az em lítetteken kívül 
más antib io tikum ok alkalm azására is sor került.

E re d m é n y e k

A 22 tü n e tm e n te s  sa lm o n e lla -ü r ítő  közül 15 
(68%) Salm onella-ürítőként hagyta el a kórházat
1—2 hónapos ápolási idő u tán . A csecsemők a kór
házi ápolás ideje alatt egyenletesen fejlődtek, kli
nikai tünetei a fertőzésnek nem mutatkoztak.

Az e n y h e  en te r itis  csoportban a terápiás ered
ményeket a 3. táb lá za t m utatja . Látható, hogy 
nincs lényeges különbség sem a hasmenés tartam á
nak, sem a súlygyarapodás m egindulásának kö
zépértékében, sem a Salm onella-ürítőként haza
adott gyermekek arányában az egyes terápiás cso
portok, illetve az antibakteriális terápiában nem 
részesültek között.

A sú ly o s  g a stro en te r itises  csoportban (4. tá b lá 
zat) kontroll csoport ugyan nem  volt, így a hasme
nés és a súlyállás időtartam át illetően nehéz az 
antibakteriális terápia eredm ényét értékelni, mégis 
az a benyomásunk, hogy annak aligha volt hatása, 
tekintettel arra, hogy a fertőzés súlyosságának 
megfelelően m ind a hasmenés, mind a súlyállás 
időtartam a jóval hosszabb volt, m int az enyhe 
enteritis csoportban. Az antibakteriális terápia a 
reconvalescens ürítők arányát biztosan nem befo
lyásolta ebben a csoportban sem, mivel az az enyhe 
enteritis kontroll csoportjáénak megfelelt. Septi-

4. táblázat. Az antibakteriális terápia hatása csecsem ők súlyos Salmonella gastroenteritisében

%
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Antibakteriális szer 

Ampicillin

Eset
szám

12

Kor Hasmenés 
(hét) tartama (nap)
M e d i á n  (szélső értékek) 
2 16 
(1—14) (4—53)

Súlyállás 
tartama (nap)

11
(4 -1 7 )

S.üritők száma 
elbocsájtáskor

7
(58%)

Szövőd
mény

Ampicillin + aminoglycosid 8 2 21 12 4 4*
(1 -3 ) (11—51) (10—60) (50%)

Összesen 20 2 21 12 11 4
(1—14) (4 -5 3 ) (4—60) (55%)

* Három Salmonella meningitis. Egyik 8 órával a felvétele után meghalt, kettő hydrocephalusszal gyógyult. Egynél subacut sepsis 
alakult ki, gyógyult.



kus szövődményt négy esetben észleltünk. Közülük 
kettőben m ár a felvételkor purulens m eningitist 
találtunk, egyikük 8 órával a felvétel u tán  meg
halt, a m ásikuk ampicillin +  gentamycin kezelés 
m ellett obstructiv hydrocephalus-szal gyógyult, 
ami m echanikus ventriculo-atriális shunt beülteté
sét te tte  szükségessé. A gyermek még másfél éves 
korában is Salmonella-ürítő volt. A másik két sep- 
tikus szövődményes esetünk, amelyekről m ásutt 
részletesen beszámoltunk (8) különös figyelm et ér
demel az antibakteriális terápia hatékonysága 
szempontjából is.

Az egyik egy 10 napos leány volt, a k it S. panama  
okozta súlyos gastroenteritis m ia tt vettünk  fel. Egyhe
tes am picillin  +  gentam ycin teráp ia m elle tt hasm ené
se fokozatosan csökkent, m a jd  elm aradt, sú lygyarapo
dása m egindult, de székletéből ism ételten S. panamát 
lehete tt izolálni. Á polásának 4. hetében puru lens me
ningitis a lak u lt ki, és liquorában  is S. panam át ta 
láltunk. Jó llehe t a  liquorból izolált törzs in  vitro  érzé
kenynek m utatkozott a  kezdetben alkalm azott an tib io
tikum okra, carbenicillin  +  tobram ycin kezelést a lka l
m aztunk, am ely szerekre a törzs in vitro  ugyancsak 
érzékenynek m utatkozott. A meningitis a  kezelés h a tá
sá ra  gyógyult ugyan, de hydrocephalus a lak u lt ki, 
am ely m ia tt a trioventricu laris shunt beü ltetése vált 
szükségessé. A gyerm ek 20 hónapos korában  még Sal
m onella-ürítő  volt.

A m ásikat, egy 18 napos leányt polym yxin keze
lésre nem  reagáló, súlyos, S. panama okozta en teri
tis m ia tt ve ttü k  fel. Am picillin +  tobram ycin kezelés 
ellenére elhúzódó septicaem ia alakult ki in term ittá ló  
lázzal, hepatosplenom egaliával, m ajd arachnitisszel. 
Az an tibak teriá lis  kezelés a la tt is S. panam át lehetett 
a vérből izolálni, jó llehet a izolált törzs in  vitro  érzé
keny volt az alkalm azott antibiotikum okra. Egyéb 
antib io tikum ok (ceporacin, carbenicillin, kanam ycin), 
m ajd vércsere csak átm eneti javulást eredm ényeztek, 
végül 6 hetes korában chloram phenicolt alkalm aztunk, 
ezután fokozatosan javult, m ajd m aradvány  nélkül 
gyógyult.

Megbeszélés

ben. A terápiás kudarc oka vizsgálataink szerint 
nem  lehet a salm onelláknak a Staphylococcus 
aureus „új típusú” penicillin rezisztenciájával (16) 
analóg ampicillin toleranciája sem, hiszen a m ini
mális baktericid koncentráció az izolált törzsek 
esetében a szervezetben is elérhető gyógyszerszint 
a la tt volt. Bár a nem  typhoid salmonellosisok pato- 
genezise alig ism ert, valószínű, hogy a baktériu
mok — talán intracelluláris elhelyezkedésük m iatt 
— az antibakteriális szerek számára elérhetetlenek. 
A bakteriológiai gyógyulás elhúzódásában szerepet 
játszhat az im munválasz gyengesége, vagy az im 
m unapparátus éretlensége vagy a válasz kiváltásá
hoz szükséges antigénm ennyiség elégtelensége 
m iatt. Az előbbit látszik alátám asztani az a m eg
figyelés, hogy a 0—6 hónaposok és a 60 éven fe
lüliek között a legmagasabb az ürítők aránya (5, 
8, 12), a m ásikat azok a megfigyelések, am elyek 
arra  utaltak, hogy az akut gastrointestinalis sal
monellosis antibakteriális kezelése a baktérium 
ürítés időtartam át m eghosszabbítja (2, 3, 16), ta lán  
azáltal, hogy csökkenti az im m unrendszert szenzi- 
bilizáló baktériumm ennyiséget.

Végül bárm i legyen a terápiás kudarc oka, az 
abból leszűrhető gyakorlati konklúziók a követke
zők. A z akut Salmonella-gastroenteritisnek a je 
lenleg rendelkezésünkre álló antibakteriális szerek
kel váló kezelése az újszülött- és csecsemőkorban 
is felesleges és e szerek mellékhatásait figyelem be  
véve kerülendő. Ugyanez vonatkozik a tünetm en
tes Salmonella-ürítőkre is. Betegek esetében a te
rápiát a só-vízháztartás és a sav— bázis egyensúly  
zavarának megszüntetésére kell irányítani. A z an
tibakteriális terápiának csak a salmonellosis septi- 
kus szövődményeinek gyógyításában van helye, de 
az „in vitro” érzékenység még ezekben az esetek
ben sem garantálja a klinikai hatékonyságot.

Újszülöttek és csecsemők gastrointestinalis sal- 
monellosisának antibakteriális kezelése során nyert 
kiábrándító eredményeink megegyeznek azokkal, 
amelyeket más, a bevezetőben idézett szerzők na
gyobb gyermekek és felnőttek Salmonella okozta 
gastroenteritisének jól kontrollált kemoterápiás 
vizsgálatai m utattak. Az általunk alkalm azott anti
bakteriális szerek közül egyikkel sem sikerült a 
hasmenés időtartam át megrövidíteni, a testsúly
gyarapodás korábbi m egindulását vagy bakterioló
giai gyógyulást elérni. Mivel septikus szövődmé
nyek csak a súlyos gastroenteritisben szenvedők 
között fordultak elő, akik minden esetben antibak
teriális kezelésben részesültek, nem tud juk  meg
mondani, hogy ez a kezelés csökkenti-e 'és milyen 
arányban a szeptikus szövődmények előfordulását. 
M indenesetre két betegünk példája azt m utatja, 
hogy a septikus szövődmények kialakulását nem 
minden esetben lehet a Salmonella-gastroenteritis 
célzott antibakteriális kezelésével megelőzni.

E terápiás kudarc m agyarázatával, m ás szer
zőkhöz hasonlóan, mi is adósak m aradunk. Semmi
képpen sem m agyarázható az a kezelés a la tt kisze
lektálódó rezisztens salmonellák megjelenésével, 
mivel a kezelés után a betegek az alkalm azott szer
rel szemben érzékeny törzset ürítettek m inden eset-

összefoglálás: A szerzők az antibakteriális te 
rápia eredm ényeit értékelik 119 egyéves koron 
aluli gyermek gastrointestinalis salmonellosisának 
kezelése alapján. M egállapítják, hogy az alkalm a
zott antibakteriális szerek (ampicillin, polymyxin, 
gentamycin, tobram ycin, trim ethoprim  +  Sulfa
methoxazol) nem  rövidítették meg a hasmenés idő
tartam át, nem eredményezték a súlygyarapodás 
korábbi m egindulását vagy bakteriológiai gyógyu
lást és nem akadályozták meg minden esetben 
septikus szövődmények kialakulását a kórokozó 
in vitro érzékenysége ellenére. Ezek alapján a szer
zők a jelenleg rendelkezésünkre álló antibakteriális 
szerek alkalm azását Salmonella-gastroenteritisben 
újszülött- és csecsemőkorban is feleslegesnek és ke- 
rülendőnek ta rtják . Véleményük szerint e szerek 
alkalmazása csak a súlyos, septikus szövődményes 
esetekben indokolt.
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TOVÁBBKÉPZÉS

Országos Ideg- és Elmegyógyászati Intézet 
(főigazgató: Tariska István dr.)

A n e u r o l e p t i k u s  k e z e l é s  
k a p c s á n  k ia la k u ló  t a r d í v  
d y s k in e s i a  m e g e lő z é s é r ő l
Perényi András dr.

A neuroleptikus kezelés m anapság legtöbbet vita
tott, legnagyobb érdeklődést keltő m ellékhatása a 
tardív dyskinesia (TD). A tünetegyüttest, mely ál
talában hosszabb ideig ta rtó  neuroleptikus kezelés 
kapcsán alakul ki, choreoathetoid mozgások jellem
zik a végtagokban, grimaszok az arcon, a leggya
koribbak azonban a csavaró mozgások a nyelvben, 
az ajkak és az áll önkéntelen mozgásai. A tüneti 
kép tehát meglehetősen hasonló a Huntington-cho- 
reában leírt mozgászavarra.

Bár a TD leírását m egtaláljuk m ár 1957-ben 
(40), a psychiáterek nagy részének érdeklődése csak 
a 60-as évek végén fordult e mellékhatás felé. Ami 
az érdeklődést azóta is ébren tartja, sőt fokozza az 
a tény, hogy a tünetegyüttes gyakran irreverzibi
lis, esetleg progrediáló és gyógyszeres befolyásolá
sa nem megoldott. A TD biokémiája is tartogat 
azonban érdekességet az elméleti érdeklődésű ku
tatók számára.

A ma legelfogadottabb biokémiai elm élet sze
rin t a neuroleptikumok által előidézett részleges 
receptor blokád a nigro-striátális rendszerben az itt 
levő receptorok túlérzékenységéhez vezet (31). 
Ezt nevezi a teória megalkotója Klawans denervá- 
ciós hypersensitivitásnak. A túlérzékenység m iatt 
jön létre az extrapyram idalis rendszerben a dop- 
aminerg-cholinerg egyensúly eltolódása dopamin- 
erg irányba.

A kialakult állapot tulajdonképpen a Parkin- 
son-kór ellentéte. Vannak ugyan adatok, amelyek 
szerint a valóságban nem  ilyen egyszerű a TD ki
alakulásának biokémiai folyamata (6), azonban 
úgy néz ki, még mindig ez az elmélet közelíti meg 
leginkább a valóságot.

A különböző prevalencia vizsgálatok a TD 
előfordulási gyakoriságát rendkívül széles határok 
között adják meg 0,5 és 56% között. A nagyon elté
rő eredmények okát alapvetően a kritérium ok tisz
tázatlanságára, a vizsgált populációk nagyon eltérő 
voltára lehet visszavezetni. Magunk legalább két
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éve Psychopharm akon kezelésben részesülő schi
zophren betegek vizsgálata során 23,5%-ban észlel
tük  a tünetegyüttest (36), ezért érdemes foglalkoz
ni a megelőzés kérdésével. Ennek fontosságát alá
húzza Gardos és Cole becslése is, mely szerint a 
neuroleptikus kezelés első öt éve a la tt a betegek
nek 20—25%-os esélyük van a TD kialakulására 
( 22) .

A mellékhatás befolyásolásának m egoldatlan
sága ugyancsak a megelőzést teszi szükségessé. A 
TD kezelésére legkézenfekvőbbnek tűnik a m agas 
potenciálú neuroleptikum ok alkalmazása, mely 
azonban — b ár eleinte látványos eredm ényeket 
hozhat — hosszú távon inkább súlyosbítja a tü n e
teket (25). Sim pson és m unkatársai Leponexszel 
próbálkoztak, az eredmények azonban nem m eg
győzőek ennek a szemek a mellékhatásai m iatt 
(42). Kísérletek történtek a nigro-striatális dopam in 
anyagcseréjének a gam ma-amino-vajsav rendszeren 
á t történő befolyásolásával is, átü tő  eredmény nél
kül (9). A cholinerg szerek (cholin, lecithin, deanol) 
sem váltották be a hozzájuk fűzött rem ényeket 
(25). Ezeken a szereken kívül, amelyek hatásm e
chanizmusa könnyen összefüggésbe hozható a fe l
tételezett biokémiai alappal, egyéb gyógyszerekkel 
is történt vizsgálat, pl. lithium (26), papaverin (20).
A számtalan próbálkozás ellenére a kezelés nem  
megoldott.

Mivel a neuroleptikum ok által kiváltott moz
gászavarról van szó, a megelőzés kapcsán részben 
á t kell tekinteni azokat a területeket, ahol csök
kenteni, esetleg elhagyni lehet e szerek használatát, 
másrészt pedig azokat a rizikófaktorokat, m elyek 
a gyakran elkerülhetetlen alkalm azás esetén fe lté t
lenül mérlegelendők.

Vizsgáljuk meg azokat a kórképeket, ahol ma 
a neuroleptikum ok alkalmazása többé-kevésbé pol
gárjogot nyert!

1. Neurózisok, psychopathiák

Pontos statisztikai adat nem  áll rendelkezésre, 
azonban úgy tűnik, hogy m a sem ritka a neurolep
tikus medikációban (főleg Melleril) részesülő neu
rotikus vagy karakterzavarral küszködő beteg. 
Kétségtelen, hogy aktuálisan a m ajor trankvillán- 
sokkal drámai sikert lehet elérni a szorongó, fe
szült, irritabilis betegeken, azonban ez nem oldja 
meg sem a neurózis alapját képező konfliktust, 
sem a pszichopaták problémáit. Gyógyszerek nem 
pótolhatják a psychotherapiát. Amennyiben pedig 
gyógyszerre van szükség, m inor trankvillánsok bő
ségesen állnak rendelkezésre. Egy-két kivételes 
esetben talán szükség lehet erősebb szerekre, azon
ban ezen esetek száma nagyon csekély, és az alkal
mazás csak is rövid ideig tartó  lehet. A jelenleg 
még előforduló alkalmazás oka úgy tűnik, a psy- 
chiáter túlterheltsége, az orvos idejének és psycho- 
terápiás képzettségének hiánya. A gyakorlat azon
ban azt bizonyítja, hogy a neuroleptikum okkal 
aligha lehet tartós eredm ényt elérni. Példaként 
említenénk Casey és Rabins esetét (8), aki nem  
psychotikus szorongás és depresszió m iatt szedett 
napi 300 mg chlorpromazint és m ikor 17 (!) év u tán  
fokozatosan csökkenteni kezdték a dózist, életve- 1627



szélyes dyskinesia a lak u lt ki, légzési, táplálkozási 
nehézségekkel.

2. Affectiv psychosisok

A  affectiv psychosisok mániás és depressziós 
fázisában is gyakran kerü lnek  alkalmazásra neuro
leptikumok.

a) Mániás fázis
B ár a mánia kezelésében a lithium óriási segít

séget nyújt, a neuroleptikum ok alkalmazása gya
korlatilag elkerülhetetlen, mivel a lithium  hatásá
nak kialakulásához néhány  nap szükséges. Termé
szetesen, ha önm agukban alkalmaznánk a m ajor 
trankvillánsokat csupán néhány napig, a veszély 
nem lenne számottevő. 1974 óta azonban m egjelent 
néhány közlemény a lith ium  és neuroleptikum  
együttes alkalmazása során kialakuló neurotoxikus 
reakciókról, amely tünetegyüttesnek időnként ré
sze lehet a TD is (13, 33, 34). A beszámolók nagy
részt a lithium és haloperidol együttes alkalm azá
sa során kialakult tü n e tek e t említik. Kiemelendő, 
hogy néhány esetben a hyperkinesisek irreverzibi
lisek voltak, tehát a gyógyszerek elhagyása után 
is megmaradtak. E neurotoxikus reakció megelőzé
se felveti a dózis kérdését. A közölt esetekben ál
talában vagy a lithium vérsavó szintje, vagy az al
kalm azott neuroleptikum  dózisa, esetleg m indkettő 
magas volt. Ezek alapján kézenfekvő lenne a meg
oldás, 1 maeq/1 alatt kellene tartani a lith ium  vér
savó szintjét, és 20 m g-nál több haloperidolt nem 
szabadna adni. Mégis gyakran  a betegek nagyfokú 
nyugtalansága m iatt m indez nem valósítható meg, 
másrészről pedig leírtak olyan esetet is, ahol ezeket 
a kautélákat betartották és mégis kialakult a tü 
netegyüttes (34). M arad teh á t a rendkívül szigorú 
észlelés, és komolyabb extrapyram idális tünetek, 
esetleg felületes zavartság esetén a dózisok csök
kentése, amennyiben pedig szükséges, legalább az 
egyik szer elhagyása.

A kombinált kezelés fentebb em lített veszé
lyei m iatt célszerű term észetesen a neuroleptikum  
elhagyása, amint lehet és a fenntartó kezelés csak 
lithium m al történő biztosítása.

b) Depressiós fázis
Az antidepresszánsok és fenotiazinok kom bi

nációja a depressiós betegek kezelésében m eglehe
tősen régi hagyomány. Igaz, míg az antidepresszán
sok növelik a funkcionálisan hozzáférhető katekol- 
aminok mennyiségét, a fenotiazinok blokkolják a 
receptorokat, ezek alap ján  azt várhatnánk, a két 
típus kombinációja csökkentené a hatást, a másik 
oldalról azonban a fenotiazinok gátolják a tricikli- 
kus antidepresszánsok metabolizmusát, fokozva és 
meghosszabbítva azok hatását, az autóbbiak pedig 
emelik az előbbiek vérszin tjé t (12, 17). Az irodalom 
áttekintése során Gardos és társai azt találták , 
ha nem is minden esetben, de időnként a kom biná
ció valóban hasznos lehet és a mellékhatások, így 
természetesen a TD előfordulásának gyakorisága 
nem nő az együttes alkalm azással (23). így az akut 
fázisban nincs ok e kom binációk kerülésére.

A depressiós fázis lezajlása után ma a legelfo- 
1628 gadottabbnak tűnik a lithium -antidepresszáns

kombináció alkalmazása, amelynek természetesen 
m egvan az a veszélye, hogy a bipoláris beteg m á
niás fázisba csap á t (41). Ezzel kapcsolatban nem 
kívánunk állást foglalni, azonban egy dolog em lí
tésre érdemes: m indenképpen célszerűnek látszik a 
fenotiazinok elhagyása, hiszen a TD kialakulása 
szempontjából éppen az elhúzódó neuroleptikus 
kezelés jelenti a legnagyobb kockázatot, és e sze
reknek a depressiók fenntartó kezelésében jelen
tős hasznuk nincs is.

3. Schizophrenia

A neuroleptikum ok alkalmazásának leggyako
ribb területe a schizophrenia gyógykezelése. E kór
képben a m ajor trankvillánsok alkalmazása ma 
m indenképpen alapvetőnek tűnik, és sem az elekt- 
roshock, sem a psychotherapia nem tudja pótolni 
ezeket a szereket. Ennek megfelelően a TD is tú l
nyomóan a schizophren betegek körében jelenik 
meg. M iután itt a neuroleptikum ok alkalmazása el
kerülhetetlennek tűnik, egyet lehet tenni, a rizikó- 
faktorok ismeretében a kockázatot m inimálisra 
csökkenteni, de természetesen teljesen kiküszöböl
ni nem  lehet.

A különböző prevalencia vizsgálatok alapján 
úgy tűnik, a leglényegesebb tényező a kor. Szinte 
m indegyik ilyen jellegű felmérés ezt a faktort em 
líti első helyen (3, 29, 36). Egyesek szerint ez a ve
szélyeztetettsége az idősebb betegeknek, a dopami- 
nerg rendszer korral fokozódó sérülékenységével 
függ össze (43).

A neuroleptikus kezelés időtartam a hasonlóan 
rendkívül lényeges fak to r (10, 25). Ez természetes 
is, hiszen a hosszabb ideig tartó receptor blokád so
rán nagyobb valószínűséggel alakulhat ki a dop- 
am inerg receptorok hypersensivitása. Ezzel kapcso
latban azonnal egy nagyon v itato tt és alapvető 
kérdéssel találjuk szembe m agunkat, a fenntartó 
kezelés problémájával. Gardos és Cole szerint a 
schizophrenek m integy 50%-a nem igényel 
fenntartó  kezelést, vagy m ert gyógyszer nélkül is 
jól vannak, vagy pedig m ert a gyógyszer szedése 
sem kíméli meg a beteget a visszaeséstől (19). Az 
egyetlen, de alapvető probléma, hogy nagyon nehéz 
megjósolni, vajon m elyik betegnek van valóban 
szüksége fenntartó kezelésre. Áthidaló megoldás
ként szóba jöhet hosszabb-rövidebb ideig tartó  
gyógyszermentes időszakok beiktatása (35). Ennek 
két szempontból lenne előnye. Az egyik, hogy ezen 
időszak alatt csökkenne a receptorok érzékenysége, 
m entesülve a blokádtól. A másik, hogy a megvonás 
idején esetleg jelentkező úgynevezett megvonási 
dyskinesia felhívhatja a kezelőorvos figyelmét a 
beteg fokozott veszélyeztetettségére, hiszen a m eg
vonási dyskinesia és a TD között egy kontinuum  
van (21). A gyógyszer kihagyásának ideje napok
tól hónapokig terjedhet. További lehetőség a 
gyógyszer véglegesnek tervezett elhagyása abban 
a reményben, hogy a beteg nem igényel fenntartó 
kezelést. Erre általában azok az elsőfelvételes bete
gek lennének alkalmasak, akiknek anamnézis, kór
lefolyás alapján kedvezőnek tűnik a prognózisuk, 
tehát családi terheltség nincs, betegségük hirtelen 
alakult ki, és gyorsan kerültek remisszióba. Tér-



mészetesen a kockázat a gyógyszer elhagyásával 
nagy, hiszen a visszaesésnek a fentiek alapján leg
alább 50% a valószínűsége, és elképzelhető, hogy 
a visszaesés u tán  nagyobb dózist kell alkalmazni, 
ami a TD szempontjából ugyancsak nem elhanya
golható körülmény.

A következő kérdés, hogyan folytassuk a fenn
tartó  kezelést, hagyományos, orális szerekkel, vagy 
depó készítményekkel? Egyik oldalról figyelembe 
kell venni, hogy a betegek általában nem megbíz
hatóak a gyógyszerek szedését illetően (15), vala
mint, hogy a depó készítményekkel könnyebben 
érhető el hatásos vérszint (27), a másik oldalról 
azonban a jelenleg használt injekciós hosszú hatá
sú készítmények úgynevezett magas neuroleptikus 
potenciálú szerek, melyek extrapyram idális mel
lékhatásai gyakoribbak, így nagyobb valószínűség
gel alakulhat ki alkalmazásuk során TD. Saját 
vizsgálataink szerint a depó készítmények alkalm a
zása nem növeli a TD kialakulásának kockázatát 
(37). Ugyanakkor Gibson fluphenazin, illetve flu- 
pentlixol kezelésben részesülő betegek között köve
tő vizsgálattal évről évre nagyobb gyakoriság
gal észlelt TD-t (27). Az általa alkalmazott dózisok 
lényegesen nagyobbak voltak, m int az általunk 
használtak.

Megemlítendő faktor a nem. Sokáig úgy tűnt, 
hogy a nők általában veszélyeztetettebbek (4, 7). 
Üjabban mások az ellenkezőjét találták (10, 36). Az 
ellentmondás talán  feloldható, ha elfogadjuk Kla- 
wans és munkatársai véleményét, mely szerint 
70 éves korig a nők és férfiak veszélyeztetettsége 
körülbelül egyenlő, e kor felett azonban a nőké 
kétszeresére nő (32).

További rizikófaktor a neuroleptikum ok dózi
sa. Az erre vonatkozó vizsgálatok végzése nagyon 
nehéz, hiszen az aktuálisan alkalmazott nagyobb 
neuroleptikus adag esetleg éppen elfedheti a TD 
tüneteit, m eghamisítva az ado tt vizsgálat eredm é
nyeit, az évek a la tt bevitt összdózis pedig nehezen 
felmérhető a betegek gyógyszerszedésének m ár 
em lített m egbízhatatlansága m iatt. Crane és Sm eets 
(16), illetve Pryce és Edwards (39) azt találták, 
hogy az évek a la tt bevitt nagyobb összdózis hajla
mosít TD kialakulására, Sm ith  és munkatársai sze
rin t azonban nem ez a tényező fontos, hanem  az 
alkalm azott m aximális dózis (43). Bár ezek az ered
mények nem egyértelműek, annyi azonban mégis 
kiderül ezek alapján, hogy a TD és a neuroleptiku
mok dózisa között kell lenni összefüggésnek vala
milyen formában. A magas és az alacsony poten
ciálú neuroleptikum okat összehasonlítva Jus és 
munkatársai közvetve az előbbiek kockázatnövelő 
hatását találták  (29). Gardos és munkatársai pedig 
az alacsony potenciálú szerekkel történt hosszadal
mas kezelés és a TD között találtak összefüggést 
(24). Ez utóbbihoz hasonlóan foglalt állást Zavod- 
nick (44), megemlítve, hogy az alacsony potenciálú 
szerekkel történő elhúzódó kezelés inkább hajlam o
sít TD-re, m in t a magas potenciálú szereknek az 
aku t fázisban, nagy dózisban, rövid ideig történő 
alkalmazása. A kérdés a kutatások jelen szakaszá
ban nem eldönthető, az azonban mindenképp való
színűnek látszik, hogy a m agas potenciálú neuro

leptikumok nagy dózisban, hosszú ideig történő al
kalmazása hajlamosít TD kialakulására.

Különösen hazánkban jelentősnek tűnő prob
léma több neuroleptikum  együttes alkalmazása. 
Nálunk ez meglehetősen gyakori, ezzel szemben 
például az Egyesült Államokban ez egy szinte dog
m atikusan ellenzett m ódszer (2). A TD és az úgy
nevezett polifarmacia között Bell és Sm ith  pozitív 
összefüggést talált (3), más vizsgálatok ugyanezt 
nem erősítették meg (24, 38).

Sokat v itatott problém a az antiparkinsonos ke
zelés szerepe a TD kialakulásában. Az természetes, 
hogy a neuroleptikus kezelés során jelentkező par- 
kinsonos tünetek esetén adunk antiparkinsonos 
szert, kérdéses azonban, adnunk kell-e profilakti- 
kusan őket? A különböző vizsgálatok eltérő ered
ményeket adtak. Chouinard és m unkatársai (11), 
valamint Fann és Lake (18) azt találták, hogy az an
tiparkinsonos szerek alkalmazása növeli a TD kiala
kulásának kockázatát. Asnis és munkatársai (1) 
valam int Gardos és munkatársai (24) nem találták 
meg azt az összefüggést, de m indkét cikk szerzői 
ambuláns beteganyagot vizsgálták, és ilyen populá
cióban talán  más törvényszerűségek érvényesülnek. 
(Például nagy valószínűséggel alacsonyabb az al
kalm azott neuroleptikus dózis.) Ha elfogadjuk a 
denervációs hypersensitivitás elméletét, akkor 
nagy valószínűséggel károsnak kell tartanunk  a 
profilaktikusan alkalm azott anticholinerg tulajdon
ságú antiparkinsonos szereket. Ezen szerek elfed
hetik a korai parkinsonos tüneteket, melyek eset
leg éppen jelzői lehetnének a beteg TD-ra való 
nagyobb veszélyeztetettségének (11).

Jelentősnek tűnő kérdés az elektroshock és a 
TD összefüggése. Brandon és munkatársai (7), Gar
dos és munkatársai (24), Pryce és Edwards (39) 
nem találtak  összefüggést a kettő között. Gar
dos és munkatársai felvetik, hogy az általuk vizs
gált m agyar populációban talán azért kevesebb a 
TD-ban szenvedő betegek száma, m ert azok az 
akut szakban elektroshock kezelésben részesültek, 
elkerülve ezzel a nagy dózisú neuroleptikus keze
lést (24).

Röviden ki lehet térn i arra is, vajon hogyan 
lehet felfedezni, kik azok a betegek, akiknek haj
lamuk van a TD kialakulására, melyek azok a tü 
netek, amelyek felhívhatják a veszélyre a kezelő
orvos figyelmét, és m it lehet tenni a korai, enyhe 
tüneteket mutató betegekkel?

Crane m ár 1972-ben felhívta a figyelm et arra, 
hogy akiknél korai extrapyram idális tünetek je
lentkeznek a neuroleptikus kezelés során, hajla
mosabbak a TD kialakulására (14). A korai jelek 
mintegy felhívják a figyelm et az extrapyram idium  
sebezhetőségére. Chouinard és munkatársai szerint 
e tünetek közül főleg a trem or és az akathyzia jön 
szóba (11). További figyelemfelhívó jelenség lehet 
a megvonási dyskinesia, a gyógyszer dózisának 
csökkentésekor, esetleges teljes elhagyásakor hy- 
perkinesisek jelentkezhetnek. Ez — am ennyiben 
valóban megvonási dyskinesiáról van szó — pár 
hét a la tt eltűnik, azonban a mozgászavar figyel
meztető jel kell hogy legyen az orvos számára. A
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dyskinesia első jele gyakran  a nyelvben észlelhető 
fibrilláció (4). Nem lehet eléggé hangsúlyozni a szo
ros észlelés jelentőségét, a kezelés korai szakaszá
ban az úgynevezett korai extrapyram idális 
tünetek (parkinsonos jelek, akathyzia, esetleg dys
tonia) irányába, a dózis csökkentésekor, a gyógy
szer elhagyásakor pedig a dyskinesiára utaló jelek 
irányába. Megemlítendő ezzel kapcsolatban, hogy 
a TD ugyan általában hosszabb neuroleptikus ke
zelés kapcsán alakul ki, időnként lehet észlelni ha
sonló tünetegyüttest m á r a kezelés korai szakaszá
ban, esetleg pár hét, p á r  hónap után és gyakran 
ezek a dyskinesiák nem  illeszthetők a megvonási 
dyskinesia körébe, hanem  spontán nem szűnő moz
gászavarok, úgynevezett korai dyskinesiák (22). A 
fenti tünetek észlelésekor, tehát m ikor valószínű
síthető, hogy a beteg fokozottan veszélyeztetett 
TD szempontjából, m eg kell próbálnunk változtatni 
a beteg gyógyszerelésén. Amennyiben lehetséges, 
próbálkoznunk kell alacsony potenciálú neurolep- 
tikum ok adásával, a dózist csökkenteni, esetleg ha 
lehetőséget látunk rá, legalább ideiglenesen elhagy
ni a m ajor trankvillánsokat.

Megemlítenénk, hogy Jus és m unkatársai a 
neuroleptikum adagjának fokozatos csökkentésével, 
a magas potenciálú szerek alacsony potenciálúra 
történő cseréjével, alacsony dózisú haloperidol vagy 
reserpin együttes adásával, valamint az antiparkin- 
sonos szerek fokozatos elhagyásával — igaz, hosz- 
szú idő alatt —, de eredm ényesen tudták kezelni a 
mozgászavart, am ennyiben az nem volt súlyos (30).

4. öregkori psychosisok

Neuroleptikumok alkalm azására gyakran ke
rü l sor öregkori psychiatriai kórképekben. Megem
lítendő, hogy idős korban  gyakran spontán jelent
keznek hyperkinesisek orofaciálisan, előzetes neu
roleptikus kezelés nélkül, azonban e tünetek szig
nifikánsan gyakoribbak a neuroleptikum okkal ke
zelt betegeknél (5).

A TD szempontjából főleg a szenilis psyhosi- 
sok jönnek szóba. H ivatkoznánk arra, am it fen
tebb m ár említettünk, hogy az idősebbek lényege
sen fogékonyabbak TD -ra. Ennek megfelelően idő
sebb betegek kezelésekor óvatosnak kell lennünk a 
neuroleptikumok alkalm azásával. A m ajor trank - 
villánsok e kórképekben gyakran alig használnak, 
ugyanakkor alkalm azásuk során nagy valószínű
séggel alakul ki TD. Ezek alapján feltétlenül m ér
legelendő, nem érhetünk-e el többet esetleg m inor 
trankvillánsokkal, m ivel ezek a szerek csökkent- 
hetik  a psychosist kísérő szorongást, agitáltságot, 
ugyanakkor veszélyük lényegesen kisebb. A szoros 
észlelésnek itt is nagy a jelentősége.

Összefoglalás: A  szerző áttekinti a tardiv  dys
kinesia (TD) megelőzésének szempontjait. Célsze
rűnek látja a neuroleptikum ok indikációs területé
nek szűkítését. Felhívja a figyelmet a lithium  és 
neuroleptikum ok együttes adásának veszélyeire. A 
schizophrenia neurouleptikus kezelésével kapcso
latban áttek in ti a rizikófaktorokat, melyek elsősor
ban hajlam osítanak TD kialakulására. Felhívja a fi
gyelmet a szoros észlelés szükségességére.
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detű acut leukaem iákban egyaránt kim utatható 
enzym aktivitás m iatt a beta-glucuronidase-t nem 
ta rtják  diagnosztikus jelentőségűnek (19). Heveny 
leukaem iás betegeink komplex vizsgálata során 
választ kerestünk arra  a kérdésre, hogy a savi 
phosphatase és a beta-glucuronidase enzym cyto- 
chemiai vizsgálata alkalmas-e a lymphoid és a 
nem-lymphoid eredetű heveny leukaem iák elkülö
nítésére, valamint e csoportokon belül az egyes 
típusok jellemzésére. Hasonló jellegű hazai közlés
ről nincs tudomásunk.

A s a v i  p h o s p h a t a s e  é s  a
b e t a - g l u c u r o n i d a s e
c y to c h e m ia i  v i z s g á l a t á n a k
d i f f e r e n c i á l d i a g n o s z t i k a i
j e l e n t ő s é g e
h e v e n y  le u k a e m iá k b a n
Telek Béla dr., Kiss Attila dr.,
Pecze Károly dr., Jakó János dr.* 
és Rák Kálmán dr.

A savi phosphatase és a beta-glucuronidase vizs
gálata széles körben elterjed t a lymphoid eredetű 
malignus folyamatokban. M indkét lysosomalis en- 
zymet a malignus T-sejtek cytochemiai m arkeré
nek ta rtják  (1, 4, 5, 6, 22). A T-sejtes proliferativ 
folyamatokon kívül a B-sejt eredetű myeloma sej
tekben (18, 24), az immunocytomában (11) és a 
„hairy cell” leukaemiában (17) is fokozott enzym- 
aktivitás észlelhető, míg az összes többi B-sejtes 
folyam atban m indkét enzym aktivitása csökkent 
(7, 25). Nagyszámú külföldi közlemény számol be 
a savi phosphatase és a beta-glucuronidase cyto
chemiai vizsgálatáról heveny leukaem iákban is 
(1, 15, 19, 21, 23, 27, 28). M indkét enzym kim utat
ható a lymphoid és a nem-lymphoid eredetű he
veny leukaemiákban, azonban a reakciók jellege 
és intenzitása eltérő a különböző eredetű blast-sej- 
tekben. Űn. fokális paranuclearis savi phosphatase 
aktivitás jellemzi a T-sejtes acut lymphoid leuk- 
aemiát (5) és intenzív pozitivitás lehet az acut mo- 
nocyta leukaemiában is (29). Wasastjerna és mtsai 
(27) szerint a heveny lym phoid leukaemiák a gra- 
nuláris jellegű beta-glucuronidase aktivitás alapján 
elkülöníthetők a diffúz, vagy diffúz és granuláris 
pozitivitást m utató nem-lymphoid leukaemiáktól. 
Mások viszont a lymphoid és a nem-lymphoid ere-

* Jelenlegi m unkahelye: M átészalka V árosi Ta
nács „II. Rákóczi Ferenc” K órháza I. Belgyógyászati 
Osztály.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 27. szám

Anyag és módszerek

A  savi phosphatase és a  beta-glucuronidase cyto
chem iai vizsgálatát 52 felnőttkori heveny leukaem iás 
beteg aspiratióval n yert csontvelői kenetéiben végez
tük. A May—G rünw ald—G iem sa-festésen kívül készült 
PÁS (10), Sudan black B (20), peroxidase (9), a lp h a - 
naph thy l-ace ta t esterase (14), v a lam in t néhány ese t
ben naphthol-A SD -chloroacetat es terase  (16) vizsgálat 
is. A cytologiai és cytochemiai v izsgálatok a lap ján  18 
acu t lymphoid (ALL), 19 acu t m yeloid (AML), 12 ac u t 
m yelomonocytás (AMMOL) és 3 ac u t monocyta leu k 
aem ia (AMoL) vo lt elkülöníthető. A 18 ALL-es beteg 
közül 13 esetben a  perifériás vérből Ficoll—U rom iro- 
g radiens centrifugálással izolált b last-sejteken  (3) p h a- 
gocyta m entesítést követően vizsgáltuk a felszíni im m un
globulinokat (12), valam in t az E -rozetta  képzést (2). A 
felszíni m em brán m ark er vizsgálatokkal három  beteg
nél lehete tt T-sejtes A LL-t igazolni, m íg a többi (tíz) 
esetben a m alignus se jtek  sem a  B, sem  a T lym pho- 
cy ták ra  jellemző m arkerrel nem  rendelkeztek  (non- 
B, non-T  ALL). A csontvelői kénetekben  az acid phos
phatase  m eghatározására a Golderg és Barka (8) á l
ta l le ír t módszert alkalm aztuk, m íg a  beta-g lucuro
n idase k im utatását Lorbacher és m tsa i (13) szerin t v é 
geztük. A két m ódszert részletesen korábbi közlem é
nyünkben  ism erte ttük  (26). A csontvelőt in filtrá ló  
b last-sejtekben  a  sav i phosphatase és a  beta-g lucuro
nidase aktiv itást g ranuláris, diffúz vagy diffúz és g ra 
nu lá ris  jellegű pozdtivitásnak m inősítettük .

Eredmények

A  savi phosphatase intenzív diffúz pozitivitást 
m u tato tt az AMoL-ban, míg az AML-re és az 
AMMOL-ra egyaránt a változó intenzitású diffúz 
vagy diffúz és granuláris jellegű aktivitás volt a 
jellemző. G yakrabban a diffúz pozitivitás fo rdult 
elő, diffúz és szemcsés pozitivitást együttesen m u
tató  blastokat h a t esetben figyeltünk meg és ne
gatív  volt a reactio öt betegben. Ezzel szemben 
ALL-ben a pozitív esetekben a  savi phosphatase 
granuláris jellegűnek bizonyult. Az immunológiai 
vizsgálatokkal is igazolt három T-sejtes ALL közül 
kettőben észleltünk a blast-sejtek több m int 75% -á- 
ban  ún. fokális pranuclearis savi phosphatase ak ti
vitást. A harm adik betegben perinuclearisan, ille t
ve a cytoplasmában a malignus sejtek m integy 
70%-ában fordult elő szemcsés pozitivitás. Nem 
észleltünk acid phosphatase ak tiv itást a non-B, 
non-T ALL hét esetében, három ban a lym phoblas- 
tok 30—50%-a m utato tt szemcsés pozitivitást. A 
felszíni m arkerekkel nem vizsgált öt betegből ket
tőben tapasztaltunk szemcsés cytoplasm atikus po
zitivitást, közülük az egyikben a lymphoblastok 
csaknem 100%-ában kim utatható enzym aktiv itás 
felvetette a T -sejt eredet lehetőségét is.

A beta-glucuronidase az AML-ben, az A M - ---------
MOL-ban és az AMoL-ban általában mérsékelt 1631
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A beta-glucuronidase é s  a savi phosphatase reakció jellege 52 acut leukaemiás betegben

Típus Betegek
száma

Beta-glucuronidase
diffúz

negatív diffúz és gra
nuláris

granu
láris

Acid phosphatase 

negatív diffúz
diffúz 
és gra
nuláris

granuláris
cyto-
plasma-
tikus

para
nucle
aris

AML 19 1 12 6 3 11 5
AMMOL 12 2 7 3 — 2 9 1 _ _
AMoL 3 1 2 — — — 3 _ _ _
T-ALL 3 2 — — 1 — — _ 1 2
ALL (non-B, non-T) 10 1 — — 9 7 — — 3 —

ALL* 5 1 ------  ■ — 4 3 *------ — 2 _
Összesen 52 8 21 9 14 15 23 6 6 2

ALL* membrán markerekkel nem vizsgált ALL

diffúz pozitivitást m u ta to tt, de kilenc esetben a 
reakció diffúz és g ranu láris  jellegű volt. Negatív
nak bizonyult a beta-glucuronidase négy alkalom
mal. ALL-ben, hasonlóan a savi phosphatase-hoz, 
a beta-glucuronidase is granuláris jellegű aktivi
tást m utatott. A granuláris pozitivitást a csontvelői 
blast-sejtek 20 vagy an n á l nagyobb százalékában 
figyeltük meg a 14 pozitív esetben. A beta-glucu
ronidase pozitivitás gyakoribb volt a PAS-poziti- 
vitásnál is, PAS-festéssel ugyanis 10 esetben észlel
tünk ALL-re jellemző granuláris pozitivitást. A T- 
sejtes ALL-ben a beta-glucuronidase a PAS-hoz 
hasonlóan egy esetben bizonyult pozitívnak. A cy- 
tochem iai vizsgálatok eredm ényét táblázatban fog
laltuk össze (táblázat).

Megbeszélés

Az acid phosphatase és a beta-glucuronidase 
egyaránt kimutatható a lym phoid és nem-lymphoid 
heveny leukaemiás sejtekben. Mégis, az enzym 
reakciókban észlelhető kvalitatív  és kvantitatív  
különbségek felhasználhatók az egyes leukaem ia- 
típusok elkülönítésében. Változó intenzitású és ál
talában diffúz jellegű savi phosphatase pozitivitást 
észleltünk AML-ben és AMMOL-ban, de előfordult 
diffúz és granuláris ak tiv itá s  is. Diffúz és minden 
esetben fokozott savi phosphatase aktiv itás jelle
mezte az AMoL-t, hasonló jellegű reakciót azonban 
néhányszor AML-ben és AMMOL-ban is megfi
gyeltünk. Vizsgálataink szerin t a savi phosphatase 
önm agában nem alkalm as a nem-lymphoid leuk- 
aemiák egyes típusainak elkülönítésére, de az in
tenzív diffúz pozitivitás a folyamat m onocyta-ere- 
detének lehetőségét veti fel. A nem-lymphoid 
leukaem iákban Stuart és m tsai (23), valam int m á
sok is hasonló eredm ényekről számoltak be (29).

G ranuláris jellegűnek bizonyult a reakció a sa
vi phosphatase pozitív ALL-esetekben. Fokozott 
ak tiv itást tapasztaltunk m indhárom , immunológiai 
vizsgálatokkal igazolt, T -sejtes ALL-ben, közülük 
kettőnél a blastok nagy százalékában volt ún. foká- 
lis paranuclearis savi phosphatase aktivitás. A fo- 
kális paranuclearis ak tiv itás  jellemző a T-sejtes 
ALL-re (5), itt azonban a  reakció ettől eltérő jelle
gű is lehet (21). A m alignus T-sejtek többségének 
a cytoplasmájában mi is diffúz szemcsés pozitivi
tást észleltünk a harm adik esetben. A non-B, non- 
T ALL-ben viszont csupán a betegek harm adában

figyeltünk meg granuláris jellegű aktivitást, a töb
bi esetben a savi phosphatase negatív volt. And- 
reewa és mtsai (1) „0” és T-sejtes ALL-eseteket 
vizsgálva kisebb acid phosphatase aktivitást ta lá l
tak  a ,,0”-sejtes esetekben. W ehinger és Möbius 
(28) szintén észleltek savi phosphatase aktivitást 
nem  T-sejtes ALL-ben is. A savi phosphatase tehát 
a T-sejtes és a nem T-sejtes ALL-ben inkább 
mennyiségi, m int minőségi különbségeket m utat. 
A nem-T eredetű lymphoblastokban is m egtalálha
tó enzym aktivitás m iatt a savi phosphatase cyto- 
chemiai vizsgálata nem helyettesítheti az im muno
lógiai módszereket, mégis, a negatív savi phospha
tase reakció a lymphoblastok T-sejt eredete ellen 
szól (28).

Andreewa és mtsai (1) szerint elsősorban a 
m érsékelten PAS-pozitív, de fokozott acid phos
phatase aktivitást m utató sejtpopulatiók bizonyul
tak  immunológiai vizsgálatokkal T -sejt eredetűnek.

A másik lysosomális enzym, a beta-glucuroni
dase vagy diffúz, vagy diffúz és szemcsés pozitivi
tá s t m utatott AML-ben, AMMOL-ban, és AMoL- 
ban. Leggyakrabban a mérsékelt diffúz pozitivitás 
fordult elő, de a vizsgálat hasonlóan a savi phos- 
phatase-hoz nem te tte  lehetővé az egyes típusok 
elkülönítését. Ezzel szemben ALL-ben a betegek 
csaknem  80%-ában volt kim utatható reakció m in
den esetben granuláris jellegű volt. Wasastjerna és 
m tsai (27) 100 heveny leukaemiás betegben vég
zett beta-glucuronidase vizsgálat kapcsán számoltak 
be hasonló eredményről. A beta-glucuronidase cy- 
tochem iai vizsgálatát mások is alkalm asnak ta lá l
ták  a lymphoid és nem-lymphoid eredetű folyama
tok elkülönítésére (15, 23). Nem ism ert pontosan, 
hogy a beta-glucuronidase m iért diffúz jellegű a 
myeloblastokban és m iért m utat granuláris poziti
v itást a lymphoblastokban. Lehetséges, hogy a m ye
loblastokban a diffúz reakció a nagyobb lipoid ta r 
talom  következménye (15). Az ALL diagnosztikájá
ban a beta-glücuronidase érzékenyebb a PA S-reak- 
ciónál, amely esetünkben a betegek nem egészen 
60% -ában m utatott jellemző granuláris pozitivitást. 
M ann és mtsai (15) a PAS-pozitivitást csak elvét
ve m utató  blastok nagy százalékában észleltek jel
lemző és intenzív beta-glucuronidase reakciót. W a
sastjerna és mtsai (27) szintén a beta-glucuroni
dase reakciót tek in tik  érzékenyebbnek, hangsú
lyozzák azonban a két módszer egyidejű végzésé-



n e k  a  szükségességét, m ive l P A S -p o z itív  és b e ta -  
g lu c u ro n id a se  n e g a tív  ese tek  is  e lő fo rd u ln a k .

A  fo k o zo tt ac id  p h o sp h a ta se  a k t iv itá s t  m u ta tó  
T -se jte s  A L L -ben  a  b e ta -g lu c u ro n id a se  k é t e se tb e n  
b iz o n y u lt n e g a tív n a k . A  b e ta -g lu c u ro n id a se  te h á t  
fő leg  az A L L -ek  tö b b sé g é t k ép ező  non-B , n o n -T  
ese te k b en , m íg  a sav i p h o sp h a ta se  e lső so rb an  a 
20— 25 % -b an  e lő fo rd u ló  T -se je s  A L L -ben  m u ta t 
h a tó  ki.

A  savi p h o sp h a ta se  és a  b e ta -g lu c u ro n id a se  
v iz sg á la ta  ta p a sz ta la ta in k  s z e r in t fe lh a sz n á lh a tó  a 
kü lö n b ö ző  th e ra p iá s  'e ljá rá s t ig én y lő  ly m p h o id  és 
n em -ly m p h o id  je lle g ű  h e v e n y  le u k ae m iá k  e lk ü lö 
n íté sé b e n . A  k é t  csoporton  b e lü l az egyes a l t íp u 
sok  fe lism eréséb e n  is hasznos k ieg ész ítő je  le h e t az 
eg y éb  cy to ch em ia i és az im m u n o ló g ia i m ó d sz e rek 
n ek .

Ö ssze fog la lás:  A  szerzők  a  sav i p h o sp h a ta se  
és a  b e ta -g lu c u ro n id a se  re a k c ió k  d if fe re n c iá l-d ia g 
n o sz tik a i je le n tő sé g é t v iz sg á lták  52 fe ln ő ttk o ri h e 
v e n y  le u k ae m iá s  b e teg  cson tve lő i k en e té ib en . A  34 
h e v e n y  n e m -ly m p h o id  le u k a e m iá s  b e teg b e n  m in d 
k é t  reakció  d if fú z  v agy  d if fú z  és g ra n u lá ris  p oz iti-  
v i tá s t  m u ta to tt ,  a  sav i p h o sp h a ta se  in te n z ív  d iffú z  
p o z itiv itá sa  m o n o cy ta  le u k a e m ia  leh e tő ség é t v e ti 
fel. A  h ev e n y  ly m p h o id  le u k a e m iá k b a n  a  p o z itív  
e se te k b e n  az ac id  p h o sp h a ta se  és a b e ta -g lu c u ro 
n id a se  e g y a rá n t  g ra n u lá ris  je lle g ű  vo lt. A  T -se jte s  
A L L -b en  a sav i p h o sp h a tase , a  non -B , n o n -T  A L L - 
b e n  a b e ta -g lu cu ro n id a se  m u ta to t t  tö b b sz ö r fo k o 
z o t t  a k tiv itá s t.
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tartós hatású szulfonamid S 3 0 0 , szirup
ÖSSZETÉTEL:
4 g sulphamethoxydiazinum ható
anyagot tartalmaz 40 ml szirupban.

HATÁS:
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 
hatáserösség 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.
ELLENJAVALLATOK:
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 
adásában folsavhiányos 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 6- 8 30 V» 10 V«
6 - 9 hó 8 - 9 30 Vz 10 V«
9-12 hó 9-10 30 Vz 10 V«
1- 2 év 10-13 20 Vz 10 V«
2— 4 év 13-16 20 3A 10 V«
4— 6 év 16-20 20 % 10 y*
6—10 év 20-30 20 i 10 y2

(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
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A d a to k  a  r u b e o lá h o z  
t á r s u l ó  e n c e p h a l i t i s  
k l in ik u m á h o z  
é s  p a t o l ó g i á j á h o z
Nyuli László dr., Garzuly Ferenc dr., 
Andits Miklós dr. és Kovács Katalin dr.

A víruseredetű, fertőző betegségek között a rubeo
lát sokáig ártalm atlan, gyorsan lezajló betegségnek 
hitték, mely 5—9 éves periodicitással okoz járvá
nyokat. Hazánkban csak 1973. okt. 1. óta kötelező 
a bejelentése (17). A vírus magzatkárosító hatása 
Gregg (cit. 5.) 1941-es közlése óta ismert, ezen a

1. táblázat. A két eset rövid áttekintése

retes, hogy a mumps, morbilli, varicella, rubeola 
során idegrendszeri komplikációk jelentkezhetnek, 
melyek ugyan az egész központi idegrendszert és 
a perifériás idegrendszert is érinthetik, mégis, 
mumpsban rendszerint benignus serosus meningitis, 
morbilliben, varicellában, rubeolában pedig legin
kább encephalitis fordulhat elő (14). Ennek ellenére 
a postnatalis rubeola-infectio neurológiai kompliká
cióit sokáig nagyon ritkának  és enyhének tarto tták , 
az 1891 óta előforduló szórványos közléseket hosszú 
ideig kétkedéssel fogadták (6), 1921 óta azonban 
több súlyos idegrendszeri szövődményt írtak  le 
(12). Miller és mtsai (cit. 3.) 1955-ig 80 esetet szed
tek össze az irodalomból. A további közlésekkel 
együtt 1975-ben 113 eset volt ismeretes Conolly és 
mtsai (3) szerint, ezek közül 104 esetben encephali
tis fordult elő. A közlések száma sokkal több lehet, 
szovjet szerzők (1) 1974-ben több m int 100 esetre 
hivatkoznak. A m agyar irodalomban 1960-ban Ke
m ény  (6) közölte az első, rubeolához társuló ence- 
phalitist, Kovács és mtsai (8) 7 esete kapcsolódott 
ehhez 1970-ben.

A rubeolánál az encephalitis előfordulási 
arányszáma egyes szerzőknél eltérő, 1 :428 és 1 :5000 
között szerepel (4, cit. 8, 16, 13). Jellemző a bifázi- 
sos lázmenet, a neurológiai tünetek korán, gyakran 
m ár a kiütések megjelenése előtt észlelhetők. Tu
datzavart, epilepsziás rohamot, különféle idegrend
szeri góctünetet látunk. Az EEG lelet nem mindig 
párhuzamos a klinikummal, a liquor lelet pedig 
nem specifikus. A kórism ét serológiai módszerek 
alkalmazása biztosíthatja. A gyógyulás gyors és 
teljes lehet, azonban egybevágó az a megállapítás, 
hogy a megbetegedések 20%-a gyorsan progrediáló 
kép, és halállal végződik (8, 6, 16).

A szaporodó megfigyelésekből származó fi
gyelmeztető számadatok és a magyarországi cse-

A b e t e g
kora
(év)

neme
Tünetek
kezdete
(napok*)

Neurológiai
kórforma Liquor EEG HAG

titer
Rubeola
specifikus
IgM

Ápolási
napok Kimenetel

Encephalitis 1:
1. K. L. 5,5 ? 5. (Convulsiók

Coma)
+ 4- 256 + IBR:9 exitus

Encephalitis 1:
2. K. M. 6 ? 5. (Convulsiók + + 512 + IB R :11 gyógyulás

Coma) GYO:27

IBR = lntenzív Betegellátó Részleg
GYO= Gyermekosztály
(*: exanthema kezdete után)

területen azóta a kutatóm unka széles körű, az ere
deti rubeola-syndroma kiterebélyesedett, a kezdet
ben leírt cataractához, mikrophthalmiához és szív
fejlődési rendellenességekhez ham arosan csatlako
zott a hallászavar, mikrokephalia, mentális re ta r
dáció, másfél évtizede pedig a chronicus encephali
tis, thrombocytopenia, hepato-splenomegalia, csont
elváltozások, chorioretinitis, glaucoma, pneumonia, 
hepatitis és az alacsony születési testsúly. Isme-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 27. szám
3*

kély számú esetismertetés indított arra  bennünket, 
hogy az 1979. év elején hazánkban zajló rubeola
járvány során kórházunkban észlelt 2 esetről beszá
moljunk.

Esetismertetés

Eseteinket táblázatokba foglaltuk össze: az 1. táb 
lázat a  ké t eset rövid á ttek in tésé t adja, a 2. és 3. táb 
lázat pedig a  tüneti képet, ille tve ezzel párhuzam osan 
a  liquorvizsgálatok eredm ényét szem lélteti. Az 1. ese
tünkben a  7. napon, a  2. esetünkben a 6. napon tö rtén t
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2. táblázat. 3. táblázat

Beteg- Beteg- Liquor
ség Tünetek alakulása ség s f c coll
napjai napjai P mg% mg%

1. Láz, exanthema
4. Láztalan

1. 5. K Magas láz, occip. nycs-k, GM (intubálás), coma, 1. 
anisocoria, myoclonusok, torsiós mozgások, b.o. 
mozgásnál elmarad, mko. pyramisjelek

5. K 20/3ly 22 83 0

7. GM-sorozat, beékelődés, resuscitatio, hypothermia, 
corneareflex hiányzik (gépiléleg.)

7. 100/3ly 0 — 85 —
12. Gerincvelői automatismusok
13. Exitus

1. Láz, exanthema
4. Láztalan

2. 5. K Magas láz, occip. nycs.-k, GM-sorozat, coma, 
(gépi léleg.), j.o. mozgásnál elmarad, mko. 
pyramisjelek

2. 5. K 8/3ly. - 32 82 0

6. J. felső végtag tónusos görcsei 6. 80/3ly. 0 22 100 0
12. Elhárító tömegmozgások, hőem. (extub.)
14. Nyugtalanság, emotionalis igénybevehetőség, 

láztalan 14. 3/3ly. . — 16 57 —
16. Myoclonusok, emotionalis gátolatlanság,
1 labilitás, mentalis retardatio

77. (fokozatos javulás, min. maradványtünetek)

K: kórházi felvétel

1. ábra: K. L. EEG-felvételei. Az első felvétel a betegség 
5. napján készült, j. féltekei amplitudómaximum- 
mal súlyos diffus alteráltság látszik. A második 
felvételen a resuscitatio utáni 3. napon elektro
mos csend

a  vírus-serológiai vizsgálat. Az EEG felvételek  közül 
az elsőnek és utolsónak jellem ző részletét K. L. eseté
ben az 1. ábrán, K. M. esetében a  2. ábrán  lá thatjuk .

Halálos végű esetünk  sectiós lelete: a koponya 
m egnyitásakor a  dura k ifejezetten  feszes. A sinusokban 
th rom bus nem képződött. A dura m egnyitása u tán  az 
agy erősen előtürem kedő, tekervényei le lap íto ttak , állo
m ánya puha tap in ta tú . Az agy súlya 1500 g. H árom 
napos form alin fixálás u tán  az agy elterü lő , puha, 
szürkés színű, a  kisagy V alakúra  összenyom ott és a 
nagyagy-féltekék közé ékelt. A beékelőlött tonsiílák- 
ban  bevérzés (3. ábra). A nagyagy-féltekékre e jte tt 
fron tá lis síkú m etszéslapokon a kéreg szürkés színű, 
m állékony, a velőállom ány széttöredező, törm elékeny. 
A kam rák  teljesen ösiszenyomottak, ü regük  eltűnt, a 
IV. kam ráé is. Az agytörzs puha, az aquaeductus körül 
és a  középvonalban bevérzés látható. A k isagytekervé- 
nyek necroticusak, szürkék, máUékonyak.

Neurohistológiai v izsgálat: (Blockok: j. o. fro n ta
lis, tem poralis, occipitalis lebeny, j. o. törzsdúcok, m es
encephalon, híd, nyúltvelő, kisagy, chiasm a, Celloi- 1636 din- és paraffin-beágyazás, valam int fagyaszto tt m et

szetek. Festés: Nissl-, Woelke-, Hae-Eo-, Schlarlach- 
Hae, G allyas-féle m ikro- és rostosglia im pregnatio.)

A lágyagyhártyákon, elsősorban a kisagy-féltekék
nek megfelelően, diszkrét kereksejtes — lym phocytás 
— beszűrődés (4/a. ábra), a  gyulladás helyenként pe
rivascularis in filtra tio  form ájában  az agyállom ányra 
húzódik (4/b. ábra). E lvétve szerény perivascularis 
in filtra tio  lá th a tó  a  velőállom ányban is. A rubeola in- 
fectióval kapcsolatba hozható gyulladás ezzel ki is 
m erül. Nem  lá tható  sehol sem  neuronophagia, sem 
zárványsejt, sem  a perivenosus encephalitisekre je l
lemző perivenosus elvelőtlenedés megfelelő gliareactió- 
val. A histológiai képet rendkívül durva anoxiás-vasa- 
lis károsodás, ille tve oedem a-károsodás u ra lja : a  lágy- 
agyhártyák  vénáinak  megfelelően nagyfokú pangás,

2. ábra: K. M. EEG-felvételei. Az első felvétel a betegség 
6. napján készült, delta hullámok, rövid közti 
alfa csoportokkal, súlyos destruktív kép, lényeges 
asymmetria nélkül. A második felvételen a beteg
ség 77. napján theta tevékenységben átmeneti 
delta epizódok, főleg a hátsó regiók felett



3. ábra: A kisagy tekervényei lelapítottak, necrosistól el- 
színeződtek, a tonsillában a beékelődés következ
tében bevérzés keletkezett

a kisagy-agytörzs felett helyenként szervülő th ro m - 
busokkal, a nagyagy-féltekék kérgi részében durva 
foltos és lam ináris idegsejtpusztulás, am ely olyan fokú, 
hogy néhol sta tus spongiosus kialakulásával já r. A 
nagyagy-féltekék centrális velőállom ánya a vénás k e
ringési zavar következtében bomlik. A beéke
lődés következtében a m esencephalonban, h ídban, 
tonsillában és verm isben másodlagos bevérzések 
keletkeznek. A nagyagykéregben, azokon a te rü le te 
ken, ahol az idegsejtek nem  pusztu ltak  el teljesen, 
rendszerin t súlyos, anoxiás jellegű sejtelváltozások lá t
hatók, zsugorodott, sö té tre  festődő magokkal, egyne
mű, halvány plasm ával. A P urk in je-sejtek  jelentős ré 
sze is eltűnt, más részükön homogenizáló se jte lválto 
zás látszik. Viszonylag kevésbé kifejezettek a hypoxiás 
elváltozások a  nucleus dentatus, valam in t az oliva in 
ferior sejtjeiben. A giareactio a  szürke- és fehérá llo 
m ányban is szerény.

Megbeszélés

Eseteink járványos időből valók, a lázm enet 
és a neurológiai tünetek korai jelentkezése is szok
ványos (12, 14, 18). Típusos volt az acut kezdet, a 
tünetek jelentkezése, és a gyors lefolyás. Első ese
tünkben 72 óra múlva agyhalál lépett fel, a javuló 
esetünkben 72 óra múlva m ár visszatért a spontán 
légzés. Ism ert (8), hogy míg morbilliben és varicel
lában encephalitis u tán  15—30%-ban előfordulnak 
m aradványtünetek, a rubeola rendszerint m arad
ványtünetek nélkül gyógyul. Második esetünkben 
az am buláns controll vizsgálatok során mi egy év 
után is észleltünk minimális neurológiai kórjeleket, 
és a mentális teljesítmények enyhe zavarát.

A liquor lehet negatív, de általában gyakoribb 
a m érsékelt lymphocyta-szaporulat, normális vagy 
m érsékelten em elkedett fehérjeérték m ellett (14, 
3). Eseteinkben csak lymphocyta-szaporulatot ész
leltünk.

EEG leleteinkben a diffus — néha bizonyos 
területeken domináló — hullámlassulás volt jel
lemző. Az elváltozások elég eltérőek lehetnek, és 
inkább az egymás után felvett görbék összehason
lítását ta rtják  fontosnak (18, 14) a prognosis vonat
kozásában, bár gyakran késik a rendeződés, esetleg 
oldaldifferencia, vagy hetekkel a klinikai gyógyu
lás u tán is diffus cerebrális károsítottság képe lá t
ható. Gyógyuló esetünkben a klinikum  és EEG lelet

között kifejezettebb eltérés volt, a felvétel a 
minimális m aradványtünetek idején is pathológiás 
volt. Súlyos lefolyású esetekben m érsékelt residuá- 
lis EEG elváltozások megm aradásáról korábbi szer
zők (15) beszámolnak. Érdekes Gibbs és mtsai (4) 
észlelése: 46 rubeolás betegből egyben láttak  m ani
fest encephalitist, EEG elváltozással, hat esetben 
viszont neurológiai eltérés nélkül abnormális EEG 
göbét vettek fel. Ez a latens idegrendszeri érin
tettségre utalhat.

A rubeolához társuló encephalitis diagnosisá- 
hoz a tünetek, a lefolyás, valam int a liquor és. az 
EEG elváltozások ism erete nem elégséges (9). A fi
gyelmet a kórokozókra a járványos időszakban a 
kiütés terelheti, igazolására pedig egyrészt alkal
mas a rubeola-specifikus H A G -antitesttiter négy
szeres emelkedésének kim utatása a kiütés kezdete 
utáni 3 napon belül és a 10. nap u tán  vett két sa
vóban, mivel a termelődés e két időpont közé esik 
(20, 10), m ásrészt a kórism ét igazolja a rubeola- 
specifikus IgM jelenlétének megállapítása, mely
nek termelődése korán indul, a 7. és 10. nap között 
tetőzik, és szintje gyorsan csökken, 8 hét után, m á
sok (16) szerint 4—6 hét u tán  m ár nincs a vérben,

t/a. és b. ábra: Elsősorban kereksejtes infiltratio a kisagy 
lágyagyhártyáján (a.) és perivascularis 
infiltratio hosszmetszetben a thalamus- 
ban (b.) Nissl-készítmények
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jelenléte tehát acut rubeola-fertőzést jelen t (10). 
Eseteinkben ugyan csak egyszer tö rtén t HAG-anti- 
tes t tite r meghatározás, de az ugyanakkor kim uta
to tt  IgM-mel együtt bizonyította a kórismét. Bu
ddy  (2) szerint a serológiai vizsgálatok csak terhe
sekben és bizonytalan aetiológiájú kórképek ese
tén  fontosak, ha ez utóbbiakban idegrendszeri tü 
netek vannak. A vírusizolálás lehetséges, de lassú 
és költséges (3), és csak a kiütés elején v e tt vér
m intából sikerül (16).

A rubeolához társu ló  encephalitis pathogene- 
sisének kérdésében több nézet ismert. Szokásos el
különíteni az ún. neurotrop vírusfertőzésekben ki
alakuló képet, ahol a vírus az idegsejtet pusztítja 
el, az erek mellett gyulladásos oedema van, kerek
sejtes beszűrődés, m elyhez gliaszaporulat társul, az 
elpusztult neurocytákat mikro- és oligodendroglia- 
sejtek takarítják el, helyükön glia-hegek képződ-- 
nek. A ún. parainfectiosus idegrendszeri folyama
tokban viszont neuroallergiás m echanismusokat té
teleznek fel, jellemző a perivenosus terjedés, a de- 
myelinisatio és reactiv  mikrogliaszaporulat. A két 
csoport éles elhatárolásának lehetetlenségére jó 
példának tartja N yerges (14) éppen a rubeolában 
fellépő encephalitist, m elyben gyakran hiányzik a 
demyelinisatio és a betegség neurotrop vírus okozta 
polioencephalitishez hasonlít. Schermann és mtsai 
(cit. 8.) szerint a rubeola-encephalitisben az elvál
tozások nagy része a tartós és elhúzódó anoxiás 
ártalom  képét tükrözi. Seitelberger (18) a polioen- 
cephalitisek közé sorolja a szövettani kép alapján 
a rubeola-encephalitist, mely eltér a diffus perive
nosus gócencephalitis-típusú elváltozásoktól. Sze
rin te  az irodalomban szereplő 13 verifikált esetből 
7-ben ugyanez állapítható meg. A parenchym aká- 
rosodást csak részben ta rtja  ischaemiás jellegűnek. 
A klinikum és a pathológiai leletek alapján acut 
toxikus encephalitisnek tartják  a megbetegedést 
K enny és mtsai (7) is, az 1964-es pittsburgi járvány 
3 esetének histopathológiai vizsgálata alapján, han
goztatva, hogy a demyelinisatio hiányzott. Esetünk
ben sem tudtunk olyan elváltozást találni, mely 
alapján ezt a perivenosus jellegű encephalitisek 
közé kellene sorolni. Az epilepsiás status során ki
alakult, majd a m űvileg fenntartott, illetve meg
hosszabbított hypoxiás károsodás uralta  a histoló- 
giai képet, neuronophagiát, zárványsejteket sem 
láttunk , a gyulladás gyakorlatilag kim erült egy — 
főleg a kisagy-féltekék felett kifejezett — m enin- 
gitisben, illetve enyhe meningoencephalitisben. A 
szövettani kép am ellett szól, hogy a halált az o tt
honi, éjszakai ism eretlen idejű status epilepti
cus következtében fellépő hypoxiás károsodások 
okozták közvetlenül.

Eseteink elemzése kapcsán igen fontosnak lát
szik azon tények számbavétele, amelyek az utóbbi 
években gazdagították a rubeoláról kialakult eddigi 
képet.

Ezek közül az egyik ír  szerzők (3) 1975-ös köz
léséből ismert: egy nem  járványos évben másfél 
millió lakosú terü le te t figyelve, serológiailag iga
zolt 5 rubeola-encephalitist észleltek, melyek közül 
kettőben nem volt kiütés, egy esetben a gyógyulás 

1638 kifejezett residuális tünetek hátrahagyásával tö r

tént, egy esetben pedig szokatlanul hosszú ideig, 
28 héten á t találtak IgM-t a serumban, am ely arra 
utalt, hogy a rubeolavírus tartós antigen-stim ulust 
jelentett; klinikailag láz, leukopenia, lym phadeno
pathia terelhette kiütés hiányában a gyanút rubeo
lára. Megemlítenek m ár korábban is észlelt vonat
kozásokat a fiatalkori carotis in tem a thrombosisok 
és a vírusinfectiók között, egyik ilyen esetük kap
csán. Mindezen adatok sok, eddig re jte tt kapcso
latra világítanak rá. A járványon kívüli és a sub- 
klinikai lefolyású rubeolára gondolni különösen 
terhesekben fontos.

A másik, merőben új ism eretünk a rubeola
vírussal kapcsolatosan ugyancsak ebből az időből 
származik. Califomiai szerzők (21, 23) congenitalis 
rubeola-syndrom ás gyermekekben a m ásodik élet
évtizedben lassú rosszabbodást észlelték, spastici- 
tást, ataxiát, intellectuális hanyatlást, görcsöket, 
holott m indeddig a rubeola-syndrom át nem  tarto t
ták progressivnek, igaz ugyan, hogy az 1964-es 
nagy járvány  óta a syndrom a több alkotóelemmel 
bővült, és ezeket a vírusnak az érin tett szövetben 
való hosszú persistentiájával hozták .kapcsolatba 
(5). Ezen progressiv esetekben agybiopsia során a 
rubeola-vírust izolálták, szövettanilag pedig sub- 
acut vagy chronicus panencephalitisnek bizonyul
ták, a liquorban rubeola vírus-specifikus antites
teknek megfelelő oligoclonalis IgG-töredékekkel, 
melyek a központi idegrendszerben term elődnek
(22). Az így felismert progressiv rubeola-panence- 
phalitis lassú fertőzésnek tartható , nagyon hasonlít 
a subacut sclerotizáló panencephalitishez (21, 23), 
melyről m ár korábban kiderült, hogy kanyaróvírus 
lassú fertőzés révén hozza létre. Hasonlít a conge
nitalis syphilishez is (5). Azóta újabb esetközlések 
(24, 11) történtek, ezek alapján a nem congenitalis 
eredetű progressiv rubeola-panencephalitist is fel
tételezhetőnek tartják. Tariska  (19) m ár a rubeola
vírust is a lassú fertőzést okozó konvencionális ví
rusok között sorolja fel, mely okozhat progressiv 
congenitalis rubeolát és subacut panencephalitist. 
A víruspersistentia alapform áinak egyikéről, a 
chronicus vírusfertőzésről van itt szó.

Az OKI statisztikai adatai szerint a hazánkban 
1978 októberétől 1979 április végéig tartó  rubeola
járvány során 125 938 bejelentés érkezett, 24 szö
vődményes esete volt, 20 encephalitis, 2 meningitis, 
1 gócos gennyes pneumonia és 1 thrombocytopenia. 
A pneumoniás és két encephalitises eset végződött 
exitussal, a járvány óta pedig congenitalis rubeola- 
syndromás gyerekek is születtek.

A rubeola-vírussal kapcsolatban így kibővült 
ism ereteink alapján kell figyelnünk a jövőben a 
várható járványokat, a bizonytalan aetiológiájú 
idegrendszeri kórképeket, a korábbi járványok so
rán érin te tt személyeket, és keresni a megelőzés 
lehetőségeit.

összefoglalás: A szerzők rubeolajárvány során 
észlelt két encephalitis esetüket elemzik, melyek 
közül egyik halálos végű volt és a szövettani vizsgá
latok alapján részben a rubeola-vírus d irek t káro
sító hatását, részben status epilepticus során kiala
kult hypoxiás károsodásokat lehetett kim utatni. 
Az esetek kapcsán áttekintik  a rubeola-vírus okoz-



ta megbetegedések új, kibővült körét, azokat a je
lentős észleléseket, melyek alapján ma a rubeola
vírust is a lassú fertőzést okozó konvencionális 
vírusok közé sorolhatjuk. M egállapítják, hogy a 
szemléleti változások a diagnosztika és megelőzés 
terén hozhatnak eredményeket.
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Megyei Kórház-Rendelőintézet, Miskolc
II. Belgyógyászat
(főorvos: Prónay Gábor dr.)
Központi Laboratórium 
(főorvos: Kassay László dr.)

A lk o h o lo s  m á já r t a lm a k  
5  é v e s  u t á n v i z s g á l a t a
Nagy György dr., Újszászy László dr., 
Nagy Kálmánná dr. és Prónay Gábor dr.

1974 folyamán egyik neves borvidékünk 100 iszá
kos lakosán m ájártalom  k im utatására irányuló kli
nikai, laboratóriumi és biopsiás morfológiai vizs
gálatot végeztünk (10). ö t  év elteltével módot kerí
tettünk  a kim utatott toxikus májkárosodások kli-

A z 1974-es vizsgálat főbb adatai

Körzeti orvosok és eü. középkáderek bevonásával 
osztályunk ellátási területén széles körű alkoholizm us 
elleni felvilágosító kam pányt szerveztünk. Helyszíni 
k iszállásaink során összesen 141, látszólag egészséges 
egyén szűrővizsgálatát végeztük el. Szociológiai felm é
rési ad a ta in k  szerin t a vizsgált szem élyek napi 160 g 
körüli a lkoho lt fogyasztottak, átlagosan 10—15 év  óta. 
A részletes k lin ikai és a labora tó rium i m ájvizsgálato
k a t 100 esetben követte osztályunkon elvégzett Men- 
ghini szerin ti tűbiopsia. A 100 fős csoportba 90 férfi és 
10 nő kerü lt, átlagéletkoruk 48 év volt.

. A biopsiás m in ták  szövettani elem zésekor 12 cirr- 
hosist (Kalk III. st.), 24 zsírm áj hepatitis t (Kalk II. s t) , 
38 steatosist (Kalk I. st.), 11 egyéb toxikus aspecifikus 
elváltozást és 15 normális le le te t kap tunk . A lab o ra
tórium i ada tok  értékelésekor az t ta láltuk , hogy a kó r
házi gyakorla tban  alkalm azott m ájpróbák  — bár 
általánosságban a szöveti laesió fokával párhuzam ot 
m uta ttak  — egyedi esetekben, önm agukban a  precíz 
kórjelzésre nem  bizonyultak kellően alkalm asnak . Az 
alkoholizálás m értéke, idő ta rtam a és a m ájbántalom  
súlyossága között az ism ert összefüggéseket ta lá ltuk .

Utánvizsgálati eredmények
Az előzőekben ism ertetett beteganyagot 1979 fo

lyam án 5 éves klinikai és laboratórium i kon tro llra

1 .  á b ra

100 alkoholista egyén 1974-ben biopsiás morfológiai vizsgálattal 
meghatározott májstátusa és az 5 éves klinikai-Iaboratoriumi 

kontroll eredménye

Zsírmáj 38

nikai és funkcionális laboratórium i ellenőrzésére. 
Tekintve, hogy az alkoholizmus az egész társadal
mat, s ezzel együtt valamennyi orvost érintő kér
dés, nyomonkövetési adataink ism ertetése úgy vél
jük, nem  érdektelen.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 27. szám
4

rendeltük  vissza. Az ellenőrzés főbb ad a ta it és ered 
m ényeit a korábbi pathológiai állapotnak megfelelő 
bontásban tü n te ttü k  fel (1. ábra).

A z  ellenőrző vizsgálaton 13 személy elmeszo
ciális elhelyezés, börtön, elköltözés, s egyéb ok foly
tán  nem jelen t meg.

19-en meghaltak, 13/90 férfi és 6/10 nő. Halálo
zás minden alcsoportban előfordult, s várható mó-

%
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68 újravizsgált alkoholista egyén  laboratóriumi vizsgálati eredm ényei

A vizsgálat ., Norm, érték Kóros
értékek esetszám Kóros lelet 

gyakorisága

BSP 4% alatt 4—48% 40 58,8%
GLDH 4 U/l alatt 4,4—25 U/l 36 53,0%
GGT 28 U/l alatt 30—436 U/l 32 47,0%
GOT 18 U/l alatt 20—57 U/l 21 30,8%
GPT 18 U/l alatt 20—29 U/l 5 7,3%
AP 48 U/l alatt 50—160 U/l 11 16,1% *
AuAg neg. póz. 6 8,8%

Az enzim vizsgálatokat Boehringer Mannheim GmbH diagnosztikai tesztekkel végeztük.

dón legmagasabb az a májzsugorodásos betegek 
között volt, 6/12. A halottak  életkor átlaga 54 év
nek adódott. A halál oka 10 esetben májelégtelen
ség, további 2—2 esetben aku t alkoholmérgezés, 
cerebrovascularis inzultus, ittas állapotban bekö- 
vekezett baleset, öngyilkosság, 1 alkalommal pedig 
rosszindulatú daganatos megbetegedés volt. M áj
elégtelenségben a cirrhosisosok közül 6, a zsírm áj- 
hepatitises csoportból 2, a mesenchymális reakció 
nélküli zsírmájas, valam int az egyéb toxikus á rta l
mat, aspecifikus elváltozást m utató esetek közül 
1—1 halálozás következett be.

68 egyént sikerült klinikailag és laboratóriu- 
milag újra vizsgálnunk. Az adatok összesítésekor, 
az 5 évvel korábbi állapothoz viszonyítva 6 ízben 
javulást, 25 esetben rosszabbodást, 37 alkalommal 
pedig lényegében változatlan máj státust találtunk.

A laboratóriumi leletek értékelésekor (l. tabl.) 
és 2. ábra) a korábbiakhoz hasonlóan most is a

BSP (Bromsulphalein) festékkiválasztási próbát ta
láltuk a leggyakrabban kórosnak. A szérum GLDH 
(glutamat-dehydrogenase) és GGT (gamma-gluta- 
m yltransferase) szintje m ár enyhe bántalm akban 
is, a GOT (aspartat am inotransferase) többnyire 
csak előrehaladott laesiókban vált kórossá. A GPT 
(alanin aminotransferase) értéke alkoholista beteg
anyagunk nyomonkövetésében önmagában csekély
nek bizonyult; a GOT/GPT hányados, az ún. de 
Ritis-szám viszont csaknem minden esetben 1 fö
lötti — átlagosan 1,8 — volt. Számottevő AP (alka- 
likus phosphatase) emelkedést csupán a zsírmájhe- 
patitises alkoholhepatitises csoportban észleltünk. 
U tánvizsgált alkoholistáink 8,8%-a bizonyult He- 
panosticon teszt vizsgálattal HBsAg pozitívnak.

A felsorolt funkcionális, enzimológiai és haemagg- 
lutinációs próbák közül 5 betegen egy vagy több jel
lemző kóros eltérést m uta to tt, 13 esetben viszont m in
den vizsgálati eredm ény norm álisnak bizonyult. Utób-

2, fibra

68 ujravizsgált alkoholista egyén laboratóriumi vizsgálati eredményei 
az 5 évvel korábbi morfológiai állapotnak megfelelő bontásban

Zsírmáj 24

Pozitív esetek: a) BSP, b) GLDH, c) GGT, d) SGOT, e) SGPT, f) AP, g) AuAg
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biak közül 8 fő a korábbi norm ális struktúrájú, 2—2 
a steatosisos, ill. zsírm ájhepatitises, 1 pedig az egyéb  
toxikus, aspecifikus laesiós csoportból adódott.

A z  ú jra v izsg á lt 68 eg y é n  k ö zü l 30 vá lto za tla n  
m érték b en  fo ly ta tja  — , 38 m é r sék e lten  v a g y  je le n 
tő sen  c sö k k en te tte  az iv á st . H arm ad ik  ábránkon  (3. 
á b ra )  a m ód osu lt sz e sz e s ita l- fo g y a sz tá s  tü k réb en  
tü n te ttü k  fe l az 5 é v e s  k o n tro ll során  ész le lt m á j-  
á lla p o t-v á lto zá st. A  k lin ik a i és  lab ora tóriu m i ad a 
tok  e g y ü tte s  é r ték e lé se  a la p já n  az u tá n v izsg á la t a l
k a lm á v a l 6 e setb en  á lla p íto ttu n k  m e g  a k oráb 
b ia k h o z  v isz o n y ítv a  ja v u lá s t. E zek  m in d eg y ik e  j e 
le n tő se n  m érsék e lte  a lk o h o lfo g y a sz tá sá t. 37 a lk a 
lo m m a l lén y e g éb en  v á lto za tla n  m á jstá tu st  ta lá l
tu n k , k özü lü k  23 c sö k k e n te tt  — , 14 vá lto za tla n  
a d a g b a n  fo g y a szt szeszes  ita lt . A  25 p rogressz ió t  
m u ta tó  b eteg  k özü l 9 c sö k k en te tt  — , 16 vá lto za tla n  
m ér té k b en  iszik . A  c irrh o siso s a lcsop ortb an  5 év  e l
t e lt é v e l k iv é te l n é lk ü l csak  azok  m arad tak  é le tb en , 
a k ik  a sz e sz e s ita l-fo g y a sz tá st  je le n tő se n  m érsék el
ték , ill. te lje sen  e lh a g y tá k .

M e g b e s z é lé s
A z a lk oh o listák  é le te  a n o rm á lis  p op u lációh oz  

v isz o n y ítv a  tö b b szö rö sen  v e sz é ly e z te te tt . E bből 
fa k a d , h o g y  az iszá k o so k  á tla g é le tk o ra  röv idebb . 
A  h a lá lo k i adatok  sza k m a i b e á llíto ttsá g  szerin t in 
té z e te n k é n t  k ü lö n b ö zn ek . E g y esek  sta tisz tik á já b a n  
a k er in g é s i m e g b e teg e d é sek  á lln a k  az élen , m ások  
az ö n g y ilk o ssá g o t, az erő sza k o s b eh a tá so k a t, ism ét  
m á so k  a m á j- és g y o m o r-b é ltra k tu s  b e teg sé g e it  t e 
sz ik  az  e lső  h e ly re . A lk o h o lis ta  b e teg e k  h a lá lok i 
a d a ta it  h azán kb an  K o l le r i t s  (9) d o lg o zta  fe l n a g y

a n y a g o n  ré sz le tesen . Ö ssze s íté sé b e n  a k er in g é s i  
ren d szer  b e te g sé g e i v eze tn ek  24,4%  g y a k o r isá g g a l, 
ez t k ö v eti a m ájzsu gorod ás 22,2% , a b a le se t  10,4% , 
a tbc. 8,7% , az ön g y ilk o ssá g  8,1% , az a k u t a lk o h o l
m érg ezés  4,% , továb b á  14 ,5% -b an  a rák, ill. 7 ,7% - 
b a n  eg y éb  h a lá lo k . A z a lk o h o lis tá k  k özö tt az ö ssz 
la k o ssá g  h a lá lo k i adata ih oz v isz o n y ítv a  a 70 -es  
é v e k  k ö zep én  a m ájcirrhosis k ö ze l 20-szor, a  tbc. 
8-szor , a b a le se t, s az ö n g y ilk o ssá g  m in te g y  2 ,5 -szer  
v o lt  g y a k o rib b .

R ep re ze n ta tív  b e teg a n y a g u n k b a n  az id ü lt  a l
k o h o lis tá k  5 é v e s  n y o m o n k ö v e té se  során  ije sz tő  
arán yú , 19% -os h a lá lozást ta lá ltu n k . A  h a lá lo s  k i
m en e te l az e se te k  fe léb en  m á je lé g te le n sé g , n e g y e 
d éb en  erő sza k o s  c se lek m én y  r é v é n  k ö v e tk e z e tt  be. 
C ard ia lis  té n y e z ő t  e lső d leg es h a lá lo k k é n t  e g y  e s e t 
b en  sem  je lö lh e ttü n k  m eg. F e ltű n ő  v o lt  n ő i a lk o h o 
lis tá in k  ig e n  m a g a s h a lá lozási a rá n y a . E z ö ssz h a n g 
b an  v a n  a zo n  k özlések k el, m e ly  szer in t a n ő k  —  
h o rm o n á lis  tén y ező k  fo ly tá n  —  m á jb e teg sé g ek  
irá n t fo g ék o n y a b b a k , s k ö zö ttü k  k ev eseb b  a lk o h o l-  
fo g y a sz tá s  é s  röv id eb b  a b u su s  m e lle tt  is  g y a k r a b 
b a n  fe j lő d ik  k i m ájzsu gorod ás.

A z a lk o h o lo s  m ájárta lom  fe lism e r é sé b e n  a cy -  
to p la sm a tik u s  ered etű  G G T e n z im  m eg h a tá ro zá sá t  
tek in tik  az e g y ik  leg ér ték eseb b  b io k ém ia i m u ta tó 
n a k  (11). K ü lö n b ö ző  szerzők  (12, 14, 17) id ü lt  a lk o 
h o lis ta  b e teg a n y a g b a n  a széru m  G G T  sz in tjé t  48—  
88% -ban  ta lá ltá k  kórosnak. A  S G O T , S G P T  é r té 
k é t  u g y a n a k k o r  fé l és n eg y ed  i ly e n  g y a k o r isá g b a n , 
az A P -t  p e d ig  m ég  u tób b iak n á l is  r itk áb b an  é sz le l
ték  m eg em e lk e d e ttn ek .

%
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Anyagunkban a gyakorlat számára a legérzé
kenyebb indikátornak a mitochondrialis eredetű 
GLDH enzim vizsgálata bizonyult. A GGT emelke
dett szintjét mi az irodalom ban megadott gyakori
ság alatt, mindössze 47% -ban észleltük. M agyaráza
tul felmerülhet, hogy nem  fekvőbeteg-intézeti be
teganyagot, hanem aktíve fe lku ta to tt idült alkoho
lista egyéneket vizsgáltunk, akik közül egyesek 
időközben italfogyasztásukat is redukálták és is
m eretes (15), hogy az enzim aktivitás az alkoholfo
gyasztás mértékével párhuzam osan gyorsan változ
hat. A SGOT érték kóros volta anyagunkban meg
felelt az irodalmi átlagnak, a SGPT a vártnál rit
kábban, az AP gyakrabban volt pozitív. Utóbbi 
arányeltolódás a cholestasisra hajlamosító zsírm áj- 
hepatitises, alkoholhepatitises eseteinkkel hozható 
összefüggésbe.

Az iszákosok vírushepatitissel szembeni fogé
konysága részben az egészségtelen higiénés viszo
nyok, részben bizonyos im munfunkciók módosulá
sa (16) folytán fokozott. Egészséges véradók között 
hazai viszonylatban HBsAg pozitivitást elektrofo- 
retikus eljárással 1% alatti gyakoriságban észlel
tek (1, 3, 8). Komplement kötéssel, haem agglutiná- 
tiós módszerrel, radiom m un technikával a vírus 
kimutathatósági aránya nő (7, 13). Területünkön 
a passzív reverz haem agglutinatiós Hepanosticon 
próba 2% körüli pozitivitására lehet számítani az 
egészséges lakosság szűrővizsgálatakor. Alkoholis
táink között a HBsAg előfordulás más szerzők ada
taihoz hasonlóan (13) gyakori.

Nyomonkövetési adata ink  szerint: 1. A koráb
bi m értékű alkoholizálás folytatása mellett az eny
he laesiók (zsírmáj, egyéb toxikus aspecifikus jelle
gű károsodások) az évek során előrehaladnak, to
vábbfejlődnek. A zsírm ájhepatitis m ár csökkentett 
italfogyasztás, a cirrhosis sokszor teljes abstinenda 
esetén is progrediál. 2. K orábbi rebiopsiás nyomon- 
követéses összehasonlító vizsgálataink (5, 6) ada
taival egybehangzóan az italfogyasztás csökkentése 
esetén az alkoholos m ájbántalom  minden stádiu
m ában, teljes abstinencia m ellett még m ikronodu- 
laris cirrhosisban is szám íthatunk regressióra. 3. 
B ár a májállapot elsősorban az alkoholfogyasztás 
m értéke és időtartam a szerint változik, alkalm an
ként a kóroki tényező k iik ta tása után sem követke
zik be a várt javulás. Ilyen esetekben irodalmi u ta
lások (2, 18) alapján feltételezhető, hogy az ártalom

fenntartásában és előrevitelében egyéb, elsősorban 
immunológiai tényezők is közrejátszanak.

K öszönetünket fejezzük ki a  vizsgálatokban való 
együttm űködésért Sója Szabolcs dr. és T óth  Zoltán dr. 
körzeti orvosoknak, a korábbi biopsiás hisztopatholó- 
giai vizsgálatokéit Szokoly V iktor dr. adjunktusnak, 
va lam in t az AuAg m eghatározásokért a  Megyei Vér
ellátó  Alközpontnak.

összefoglalás: Am buláns klinikai és biokémiai 
szűréssel kiemelt 100 m ájártalom ra gyanús egyén 
biopsiás morfológiai vizsgálatakor 15 normális 
struk tú rát, 38 steatosist, 24 zsírmáj hepatitist, 12 
cirrhosist és 11 egyéb aspecifikus elváltozást kóris- 
méztek. A beteganyag 5 éves klinikai és laborató
rium i kontroliján 68 fő jelent meg, 13-an az ellen
őrzéstől távolmaradtak, 19-en időközben meghal
tak. A laboratóriumi utánvizsgálat során a BSP 
próbát találták a leggyakrabban kórosnak, a GLDH 
értéke 53, a GGT 47, a GOT 30, az AP 16, a GPT 
7% -ban volt emelkedett; HBsAg pozitivitást 8,8%- 
ban észleltek. Az ú jra  vizsgáltak m ájstátusát 37 
esetben változatlannak ítélték meg, 25 alkalommal 
rosszabbodást, 6 esetben javulást álapítottak meg. 
A progresszív vagy regresszív változásokra a máj- 
laesió m inden stádium ában találtak az italfogyasz
tás m értékével összefüggésbe hozható példákat.

M egjegyzés a korrektúránál: A nyomonkövetés
6. évében  utánvizsgált eseteink közül 3 meghalt. A 
halál oka: non Hodgkin mal. lym phom a, m ájelégte
lenség, ill. cirrhosis ta la já n  k ia laku lt hepatocellularis 
máj rák  volt.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Leövey András dr.)
II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Schnitzler József dr.)

K ü lső  m e l lk a s f a l i  i n g e r l é s  
a  d e m a n d — p a c e m a k e r -  
im p la n tá l t a k  g o n d o z á s á b a n
Lőrincz István dr., Worum Ferenc dr.,
Kovács Péter dr., Polgár Péter dr.,
Worum Imre dr. és Gömöry András dr.

Napjainkban a végleges pacem aker kezelés indi
kációs területe egyre bővül és egyben differenciál
tabbá is válik. Az esetenként előforduló műszaki 
hibák, a betegek nagy száma és a pacemaker-im- 
plantáltak idősebb korában kialakuló társbetegsé
gek m iatt a gondozás igen fontos feladat. Világszer
te jól felszerelt centrum okban végzik a betegek és 
a beültetett pacemakerek ellenőrzését (9, 11, 16, 18, 
19, 25, 26, 34).

Az R-hullám gátlós (demand) készülékek nem
csak a szívből jövő elektromos jeleket képesek ész
lelni, hanem  a test más részeiből és kívülről érke
ző impulzusokat is (2, 3, 4, 22, 23, 24). E pacema
kerek egyik részfunkciójának, az érzékelésnek a 
vizsgálatára alkalmas a külső mellkasfali inger
lés (továbbiakban KMI) (2, 3, 4, 8, 14, 15, 23, 29, 
30, 34). A KMI az alább ism ertetett módon alkal
mazva, szívösszehúzódást nem  vált ki és a beteg
nek sem okoz fájdalm at vagy kellemetlenséget. Az 
im plantált készülék ilyenkor a  külső impulzust te
kinti a szívből jövő elektromos jelnek, s hibátlan 
érzékelő funkció esetén a sa já t impulzusok leadá
sát szünetelteti. A KMI előtt és a la tt készített EKG 
értékelése során több fontos információhoz ju t
hatunk (2, 4, 10, 14, 15, 19, 20, 22, 29, 30, 32, 34).

A módszer alkalm azásának jelentőségéről Sa
ruét és mtsai (23), valam int Barold és mtsai (2, 3, 
4) számoltak be. Hazánkban W órum  és mtsai (14, 
34) hangsúlyozták elsőként a KMI jelentőségét a 
pacem aker-im plantált betegek gondozásában.

Anyag és módszer

K linikánk speciális szakrendelésén 1973 óta 131 
pacem aker im plan tá lt beteget ellenőrzünk rendszere
sen. A 131 betegbe összesen 182 generátor került be-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 27. szám

ü lte tésre a  cserékkel együtt. A 182-ből 16 asychron, 
166 pedig R -hullám  gátlós dem and készülék (M edtro
nic, Cordis, Devices, Biotec). A kon tro ll v izsgálatok 
alkalm ával, az R -hullám  gátlós készülékkel rende lke
ző betegeken, ha a pacem aker vezérli a szívüket, 
K M I-t is végzünk a fizikális v izsgálat és a  m űszeres 
ellenőrzés (frekvencia és im pulzusszélesség m eghatá
rozása, ill. spikefotoanalízis stb.) m elle tt (14, 34, 35).

A vizsgálat során  a beteg a h á tá n  fekszik. H eilige 
Servocard m onitor egységén ellenőrizzük az EK G -t 
szükség esetén regisztráljuk  is. K ét lapelek tródot (Hei
lige Servocard extrathoracalis pacem aker elektrdódáit) 
helyezünk el a  m ellkas elülső felszínén. Az egyiket az 
V. bordaközben a  szívcsúcs felett, a  m ásikat pedig a 
beü lte te tt pacem aker generátor felett, ahol a  kábel 
csatlakozik a készülékhez (8, 15, 23). Jó l vezető speciá
lis pasztá t kenünk  a  bőrre az e lek tródák  alá, am i az 
ellenállást jelentősen lecsökkenti. L eukoplasttal a  m e ll
k asra  erősítjük  a  lapelektródokat, m ajd  külső pace
m akerhez csatlakoztatjuk  oly módon, hogy a  szívcsú- 
csi elektródot a  készülék negatív, a  m ásikat pedig a 
pozitív pólushoz kapcsoljuk. O sztályunkon Cordis 
Chronocor III., M edtronic 5375 és Cordis Special Syn- 
chrocor II. típusú külső pacem akereket használunk 
erre  a  célra. Ezt követően — EKG regisztrálás köz
ben —, az im p lan tá lt pacem aker generáto r frekvenciá
já t 10—20/m in-nal m eghaladó (2) im pulzusszám m al 
ingerlést végzünk. Az áram  erősségét fokozatosan 
em eljük a beü lte te tt pacem aker im pulzusainak e ltű 
néséig (1. ábra). Ha az áram erősséget 15—20 m A -ig

1. ábra: 70/min fix, jobb kamrai pacemaker ritmus, amit 
88/min 3 mA áramerősségű KMI szüntetett meg

em elve még m indig láthatók a  beü lte te tt készülék 
elektrom os jelei az  EKG-n, akkor a  külső lapelek tró- 
dob helyzetének változtatásával, a  pozitív—negatív  
pólus cseréjével próbálkozhatunk, s így m egtaláljuk  
a z t az optim ális helyzetet, ahol az im p lan tá lt készülék 
im pulzus leadását fel tud juk  függeszteni, és csak a  k ü l
ső ingerlés tüskéi lá thatók  (2, 4, 23). B ár a  betegek é r 
zékelik a  nagyobb áram erősséget, ez nem  okoz olyan 
m értékű  panaszt, hogy em iatt a K M I-t abba kellene 
hagyni (1, 2, 14, 22). A vizsgálat id ő ta rtam a változó, 
álta lában  a  10 percet sem halad ja  meg.

A K M I-t évek óta rendszeresen alkalm azzuk gya
korlati m unkánkban . Három jellegzetes eset ism erte té 
sével m u ta tjuk  be, hogy a KMI egyszerű, gyors, hasz
nos inform ációkat szolgáltató m ódszer a  pacem aker- 
im p lan tá lt betegek ellenőrzésében, m ivel a pacem aker 
készülék ingerlő működésének leá llítá sára  alkalm as.

1. F. G .-né 55 éves betegnek coronariasclerosis 
ta la ján  lé tre jö tt harm adfokú a trioven tricu laris  block- 
hoz társuló  ism éte lt Adams—Stokes-roham ok m ia tt 
Devices 3821 típusú  R-hullám  gátlós (demand) pace
m akert ü lte ttü n k  be unipoláris m yocardialis e lek tród 
dal. Z avartalan  postoperativ időszak u tán  hazabocsá- 
to ttuk . Később rendszeresen já r t  k lin ik án k  pacem aker 
szakrendelésre. Panaszm entes volt, ső t nehéz fizikai 
m unkát is végzett. H ét hónappal az im plan ta tio  u tán  
gyengeség, fáradékonyság, aritm iás szívm űködés, több
szöri megszédülés m ia tt kerü lt osztályunkra. A felvé
te lkor készült EKG-n (2. ábra) a  70-es frekvenciával 
m űködő pacem aker im pulzusai hatásta lanok  voltak , 
nem  ingerelték  a  kam raizom zatot, uganakkor a  sz ív
m űködést a ritm iásnak  találtuk  és különböző gócokból 
szárm azó ven tricu laris extrasziszto lékat lá ttunk . A 
testhelyzet m egváltoztatását követően fix  70-es frek - 
venciájú  pacem aker által vezérelt kam ra ritm u st ész- V T/T 
leltünk. Ez a  jelenség kábeltörés vagy diszlokáció a l-  X l  
kaim éval szokott előfordulni. Az im p lan tá lt generáto r 1 . '
param étereit Devices 4580-as típusú  ana lizá to rra l vizs- 1647
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2. ábra: Az 1. sz. beteg fel
vételekor készült 18 
vezetéses EKG-ja. A 
70/min frekvenciájú 
ingerimpulzusokat 

nem követi kamrai 
kontrakció a szoká
sos 12 elvezetésben.

Testhelyzetváltozás
kor a beültetett pace

maker már jól inger- 
li a szívizmot, ez a 
V—7—8—9-es elveze
tésben látható

V7
— f-

jelenséggel analóg „spike a  T -n” jelenség eredm ényez
te  az  életveszélyes kam rafibrilla tió t. Ezen feltételezés 
a lap ján  90-es frekvenciával K M I-t végeztünk. Kezdet
ben 4 mA-es áram erősséggel ingerelve nem  tudtuk 
m egszüntetni a  beü lte te tt dem and készülék ingerleadá
sá t (3. ábra, felső sor), jól el lehete tt azonban különí
ten i az im paltánt pacem aker generator (továbbiakban 
IPG) 70/min frekvenciájú hatásta lan  sp ike-ja it a KMI 
90/min frekvenciájú jeleitől. 5 m A -rel m ár sikerült a 
a  generáto r im plzusleadó képességét felfüggeszteni, s 
így ritm usos 50/min-os kam ram űködést észleltünk (al
só sor). Az ezt követő röntgenvizsgálat igazolta, hogy 
a beü lte te tt készülék csatlakozásánál a  kábel eltörött. 
A kábel csere elvégzéséig K M I-t alkalm azva a kam ra- 
fib rilláció  nem ism étlődött. Betegünk azóta is ellenőr
zésünk a la tt áll, fizikai m unkát rendszeresen végez.

3. ábra: Az 1. sz. beteg EKG felvétele KMI közben. Felső 
sor: Jól el lehet különíteni a 70/min implantált 
pacemaker generátor (IPG) impulzus jeleit a 
90/min 4 mA áramerősségű KMI jeleitől. Alsó 
sor: Az IPG spike-jai 5 mA áramerőségű KMI 
hatására eltűnnek (Einthoven-I. elvezetés)

gálva az impulzussélesség, a frekvencia m egfelelt a 
gyár által megadott értékeknek . Mellkas rtg. v izsgálat 
közben típusos Adams—Stokes-syndrom a a la k u lt ki. 
O ronazális lélegeztetéssel és külső szívm asszázzsal 
m egkezdtük a resuscitációt. Mivel az EKG-n kam ra- 
fibrillációt észleltünk, 400 w a tt  energiával defibrillá- * 1
ciót végeztünk. Ezt követően a beteg visszanyerte esz-

1 648 m életét, Az EKG alap ján  felm erü lt, hogy a „R a  T -n ”

4. ábra: A 2. sz. beteg EKG felvétele. KMI-t alkalmazva 
már 0,1 mA áramerőséggel sikerül felfüggeszte
ni az ingerleadást, ami ebben az esetben 5800 
millis.-ig tartó asytoliát eredményez. A KMI ar- 
tefactumait ebben az elvezetésben nem is lehe
tett regisztrálni (Einthoven-|. elvezetés)



2. N. I. 45 éves betegen acu t m ycardialis in farctust 
követően harm adfokú a trioventricu laris block alakult 
ki 20/min kam ram űködéssel. Mivel az acu t történés 
u tá n  a vezetési zavar nem  javult, M edtronic 5943-as 
típusú  R -hullám  gátlós (demand) készüléket im plan- 
tá ltu n k  unipoláris m yocardialis elektróddal. K ét és fél 
évvel később vettük  fel k lin ikánk ra  halm ozottan je 
lentkező anginás panaszok m ia tt, melyek hátterében 
ú jabb  infarctust tételeztünk fel, de ezt laboratórium i 
vizsgálatok nem  erősítették  meg. A zért folyam odtunk 
a KM I-hez, hogy az alapgörbe értékelésével közelebb 
ju thassunk  a  diagnózishoz. A m int az ingerlést 90-es 
frekvenciával és 0,1 mA áram erősséggel elkezdtük, 
csak P hullám okat észleltünk (4. ábra), a beteg pedig 
dig szédülésről, gyengeségről panaszkodott. Azonnal 
ab b a  kellett hagyni a KM I-t. A m űveletet még kétszer 
m egismételve, továbbra sem  lá ttu n k  QRS kom plexu
sokat.

3. J. J. 43 éves betegen coronariasclerosis ta la ján  
harm adfokú a trioven tricu laris block a laku lt ki anginát 
okozó 42/min kam ram űködéssel. E m iatt M edtronic 
5945-ös típusú R -hullám  gátlós pacem akert kapott uni
poláris m yocardialis elektróddal. H árom  és fél év után 
a z é rt kereste fel osztályunkat, s vettük  fel, m ert a 
pulzusszám a 60/m in-ra csökkent. Felvételkor panasz- 
m entes volt. Az EKG-n 60-as frekvenciájú  pacem aker 
ritm u st észleltünk, az impulzusszélesség m egnövekedé
se pedig egyértelm űen a generátor kim erülésére utalt. 
A beteg fiatalabb  kora m ia tt speciális (programozható) 
készüléket szándékoztunk beültetn i, ezért meg kellett 
győződnünk arról, milyen lesz a  beteg spontán szívm ű
ködése, ha a beszerzés időszakában teljes kim erülés 
következik be; nem  jön-e lé tre  életveszélyes állapot, 
asystolia, szükség van-e  ideiglenes pacem aker keze
lé sre  (5. ábra). Az ábrán lá th a tju k , hogy a  generátor 
im pulzusleadó képességét 0,5 mA erősségű áram  fel
függesztette. A K M I-t egy napon á t fo lytatva meggyő
ződtünk arról, hogy a betegünk 40/min kam ram űködé
se stabil. Ágyban fekve panaszm entes volt, ritm uszavar, 
asystolia nem  alaku lt ki. Ezért e ltek in te ttünk  az ideig
lenes katé te r elektród bevezetésétől.

Megbeszélés

Kezdetben a pacemakerek fix frekvenciájú, ún. 
asynchron készülékek voltak. Ezek alkalmazása so
rán  kompetíció alakulhat ki a szív saját és beülte
te tt  pacem aker impulzusai között, s ezáltal életve
szélyes .,R a T -n” fenomennel analóg ,,spike a T-n” 
jelenség jöhet létre (12, 27, 28). Ezzel szemben az 
R-hullám  gátlós demand pacem akerek érzékelik a 
kam ram űködést, és csak akkor bocsátanak ki im
pulzust, ha a ciklushossz (R—R távolság) egy bizo
nyos kritikus értéket m eghalad. Ennél rövidebb 
ciklushossz esetén a készülék az ingerleadást szü
netelteti. Ezáltal kiküszöbölődik a szív saját és a 
pacem aker ingerképzése közötti versengés (25, 28). 
Hibátlan érzékelő kör esetén azonban nemcsak a 
szív, hanem egyéb külső és belső elektromos jelek 
is előidézhetik az ingerleadás szüneteltetését, pl. 
villamos berendezések működése (21), pulzáló 
elektromágneses mező (6, 13, 28), elektromos szer
kezetekkel történő orvosi beavatkozások, diather- 
mia (21), sőt a rekeszizom rángása (5), a mellkasi és 
karizmok mozgása is (17, 18, 24, 33). Pacemaker 
programozóval (1) is elérhetjük az ingerlés megsza
kítását, ha azt szaporán m űködtetjük (6. ábra).

A KMI mesterségesen létrehozott elektromos 
impulzusokkal függeszti fel a beültetett pacemaker 
ingerlő funkcióját. Ha a szokványos áramerősségű 
KM I-re sem szünetelteti a készülék az impulzusok 
leadását, nagyobb áramerősséggel ingerlünk, eset
leg póluscserét vagy elektród-áthelyezést végzünk

(2, 15, 23). Az optimális helyzetet bipoláris elekt
ród esetén általában nehezebb m egtalálni (1, 4, 15,
29, 30). Ha így is sikertelen a gátlás, az adott pon
tokon a mellkas bőrébe tűelektródokat szúrhatunk, 
s így a suppressio könnyebb és a relatíve kisebb 
áramerősséggel a betegnek is csekélyebb discom- 
fortot okozunk (15). Ha mindezek u tán  sem sike
rü lt az ingerleadást szüneteltetni, nagy valószínű
séggel az érzékelő kör hibája okozza az in terferen
ciát, ill. a competiciót. Kábeltörésnél (mint az 1. 
sz. esetünk is bizonyítja), a 70/min frekvenciával 
működő pacem aker impulzust nem követte kam ra
kontrakció, ezektől független szabálytalan szívmű
ködést észleltünk. A testhelyzet-m egváltoztatáskor 
a pacem aker ú jra  hatásosan ingerelt, m ert a kábel
csonkok összeértek. A törés m iatt a cardialis poten
ciálok nem ju th a ttak  el az érzékelő körig, ezért a 
készülék a szív saját működését nem vette figye
lembe, ugyanakkor a törés helyén az ingerim pul
zusokat leadta és ez jól látható EKG jeleket ered
ményezett. Elektród katéter dislokációnál is hason
ló a helyzet, akkor azonban a pacem aker im pul
zusok am plitúdója nagyobb m értékben változik az 
ingerlés során, s a kam ra komplexusok morpholó- 
giája ütésenként más és más (19). Az érzékelő 
funkció egyik hibája a csökkent érzékelés, az ún. 
undersensing jelensége. Ilyenkor a készülék az R- 
hullám okat bizonytalanul észleli, s időnként in te r
ferencia jön létre a saját ingerképzés és a pacem a
k er impulzusai között, ami szapora, aritm iás szív
m űködést eredménvez. Okai; a generátor m eghibá
sodása m iatt lé tre jö tt funkciócsökkenés, infarctus 
(3. 7. 19). vagv egyéb betegség következtében ki
alakult low voltage, exit block, esetleg a ORS vec
to r megváltozása (1. 2, 3. 19). Csökkent érzékelés 
esetén, ha azt nem az im nlantált készülék hibáin 
okozza, a KMI-re normális választ kapunk (2. 3,
19). Hasonlóan undersensing jelenséget okozhat, ha 
uninoláris szisztéma esetén a generátor és/vagy az 
elektród körül folvadékgvülem akadályozza a ve
zetést (19). Előfordulhat, hogv az R-hullám  gátlós 
készülék a T- vagy a P-hullám okat is érzékeli, s 
ennek következtében megnő a nacem aker im nulzu- 
sok közötti távolság, ami bradvcardiás szívműkö
dést, esetleg kam raleállást eredményez (1. 3. 19).
Ezt a jelenséget túlérzékenységnek, oversensina- 
nek nevezzük (1, 3, 19). A snike-ok közötti távolság 
lehet szabályos vagy szabálytalan. Amennviben 
ilyenkor mágnesfelhelyezés után az előbbi jelenség 
megszűnik, az aritm iát nem az érzékelő kör hibáia 
okozta (19). A KMI segítségével alap EKG-t készít
hetünk az ellenőrzések során, s így figyelemmel kí
sérhetjük az ingerképző és vezetőrendszer betegsé
gének progresszióját (3, 10, 19. 22. 29. 30, 32) m eg
határozhatjuk az ingervezető rendszer funkcionális 
állapotát (1, 10, 19), digitális (2) és egyéb cardioac- 
tiv  gyógyszerek hatásait (1, 2, 19, 22), s ezáltal nagy 
segítséget kapunk a pacemaker im plantált betegen 
kialakuló acut myocardialis infarctus, recidiv car
ditis diagnosztikájához (10, 19, 20, 22). Az irodalom 
em lítést tesz az ún. pacemaker syndromáról (1, 31).
A publikált esetekben a pacem aker-beültetés 
u tán  a betegek állapota romlik, decompenzációs 
panaszok és tünetek alakulnak ki, vagy a korábban 1649
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5. ábra: A 3. sz. beteg EKG felvétele. 60/min IPG jelei 
90/min 0,5 mA-es KMI-re eltűnnek, s így jól érté
kelhető az alap EKG (Einthoven-III. elvezetés)

meglévők súlyosbodnak, am it a mért haem odyna- 
mikai param éterek változása is alátámaszt.

A KMI nem veszélytelen művelet, ezt többek 
között a 2. sz. esetünk is bizonyítja. Ha kellő kö
rültekintés nélkül végezzük, életveszélyes állapotot 
idézhetünk elő. Az ilyen betegek generator cseré
jekor ezért átmenetileg sem szabad a szív ingerlé
sét abbahagyni, szemben a 3. esetünkkel, ahol a 
szív ingerlése nélkül sem alakult ki asystolia (22). 
Az 5. ábrán  láthatjuk, hogy a KMI jelei meg sem 
jelennek, a beültetett pacem aker a külső im pulzu
sok hatására ingerleadását mégis szünetelteti, ezért 
egyes szerzők szerint a V— 1-2-3 elvezetésben cél
szerű EKG ellenőrzést végezni (2), hogy a külső 
jeleket is jól tudjuk értékelni. A módszer alkalm a
zásával kiszűrhetők az ún. absolut pacemaker de
pendens betegek (1), akiknek fokozottan tartóz
kodniuk kell minden olyan hatástól, am ely felfüg
gesztheti a beültetett készülék ingerlő képességét. 
Az ilyen betegek nagyobb veszélynek vannak  ki
téve, teh á t gyakoribb ellenőrzést igényelnek és fel 
kell h ívnunk a figyelm üket a veszélyeztető ténye
zőkre. A következő generátorcserekor m ár fix, 
asynchron típusú készüléket kell javasolnunk: ez 
anyagi m egtakarítást is jelent, mivel a dem and 
pacem akerek ára m agasabb, mint az asynchron ké- 
szükékeké.

Az állandó pacem aker kezelés elterjedésével 
és a hosszabb ideig m űködő (lithium, ill. nuclearis 
energiaforrású) készülékek alkalmazásával egyre 
gyakrabban találkozunk a pacemakeres betegek 
speciális problémáival. Az ezzel foglalkozó orvos
nak ism ernie kell az alapbetegség progresszióját, 
a pacem aker kezelés indikációját, az alkalm azott 
gyógyszerek előnyös és előnytelen hatásait. Tisztá
ban kell lennie a beü lte te tt generátorok m űködé
sével, ismernie kell a pacem aker típusát, a kim e
rülésre utaló jeleket, a várható élettartam ot, a 
meghibásodási lehetőségeket, azok felism erését és 
megszüntetését. Tapasztalataink alapján a KMI 
egyszerű, gyors, m egbízható, s kellő körültekintés

6. ábra: A 70/min fix pacemaker ritmust a kb. 250/min 
gyakorisággal működtetett Cordis típusú pace
maker programozó elektromágneses jelei fel
függesztik

m e lle t t  veszé ly te len , sok hasznos in fo rm ác ió t szol
g á lta tó  m ódszer az  R -h u llá m  g átló s  d em an d  pace
m a k e re s  b e teg e k  e llen ő rzéséb en  és g y ó g y ítá sáb an .

Ö sszefog la lás:  A  szerzők  a  p a c e m a k e r  im p lan - 
tá l t  b e tegek  e llen ő rzé se k o r k ü lső  m e llk a sfa li in 
g erlé sse l (KM I) v iz sg á ltá k  166 R -h u llá m  gátló s (de
m an d ) p ac em ak e r é rzék elő  fu n k c ió já t. H ib á tla n  é r 
zék elő  k ö r e se té n  a  K M I-re  a b e ü l te te t t  g e n e ra to r  
az in g e rle a d á s t sz ü n e te lte ti, s ez á lta l az e red e ti, 
a la p  E K G  é r té k e lh e tő v é  vá lik . F ig y e lem m el k ísé r
h e tő  az in g e rk ép ző  és v ez e tő re n d sze r  fu n k c io n á lis  
á llap o ta , m e g e rő s íth e tő  az a c u t m y o c a rd ia lis  in 
f a rc tu s  d iagnózisa. K M I-sel az ú n . „p a ce m a k er 
sy n d ro m a ” ig azo lh a tó . É rzékelő  k ö r  h ib á ja  ese tén  
a „ tü sk e  a T -n ” je len ség  a la k u lh a t  ki, K M I-re  
ily e n k o r  nem  sz ű n ik  m eg az im p u lzu s  leadása . F e l
h a sz n á lh a tó  m ég  e lek tró d tö ré s , d islokáció , k ilépési 
b lock  po n to sab b  m e g á lla p ítá sá ra . A  szerzők fe l
h ív já k  a f ig y e lm e t a r r a  a v eszé ly re , hogy  a K M I- 
re  asy sto lia  a la k u lh a t  ki. Ily  m ó d o n  sz ű rh e tő k  ki 
az ú n . „a b so lu t p a c e m a k e r  d e p e n d e n s” be tegek , 
a k ik b e  a k övetkező  csere  so rán  asy n ch ro n , f ix  k é
sz ü lé k e t cé lszerű  im p la n tá ln i.

IRODALOM: 1. A kyurek li, Y . és m tsai: in P ro
ceedings of the VIth W orld Sym posium  on Cardiac P a
cing, M ontreal, 1979. (ed.: C. Meere). Chap 36—2. — 2. 
Barold, S. S. és m tsai: Brit. H eart J. 1970, 32, 783. — 
3. Barold, S. S. és m tsai: Am. J. Cardiol. 1971, 28, 201.
— 4. Barold, S. S. és m tsai: Chest. 1973, 63, 598. — 5. 
Birch, L. M., Berger, M., Thomas, P. M.: Am. J. C ar
diol. 1968, 21, 88. — 6. Blaser, R. és m tsai: Dtsch. med. 
W schr. 1972, 97, 559. — 7. Charterjee, K., Sutton, R., 
David, J. G.: L ancet 1968, 1, 511. — 8. Cordis M anual, 
Om ni Stanicor, Cordis Corporation. M iami, 1975. II. 18.
— 9. Furman, S.: Am. H eart J. 1977, 94, 795. — 10. 
Grendahl, H., Soyéand, E.: 1st E uropean Symposion on 
C ardiac Pacing London, 1978. m áj. 7—9. — 11. Groh, 
W. és mtsai: Orv. H etil. 1971, 112, 200. — 12. Hartai, 
A  .és mtsai: Orv. H etil. 1968, 109, 77. — 13. Lampadius, 
M. S., W irtzfeld, A ., H im m ler, F. Ch.: Med. Klin. 1975, 
70, 1380. — 14. Lőrincz, 1. és m tsai: M agyar Kardiol. 
Társ. ülése. B alatonfüred, 1979. m áj. 11—13. Előadás- 
kivonatok. 247. old. — 15. Mattes, L. és m tsai: J. Elect- 
rocardiology 1977, 10, 411. — 16. Mond, H. és m tsai: 
Cardiology 1972, 57, 262. — 17. M ym in, D. és m tsai: 
JAM A 1973, 223, 527. — 18. Petri H., Rudolf, W.: Herz 
1978, 3, 437. — 19. Pinto, I. és m tsai: Cardiac Pacing. 
Tokyo, 1976. Excerpta Medica A m sterdam  — Oxford, 
1977. — 20. Pupilló, G. S., L inhart, J. W.: Am. Intern. 
Med. 1970, 73, 439. — 21. R ényi-Vám os F., Túri-Kovács 
A., Szabó Z.: Orv. és Techn. 1978, 16, 138. — 22. Rost, 
P., Pipping, L.: Med. K iin. 1976, 71, 429..— 23. Samet, 
P. és mtsai: Am. J. Med. Sei. 1970, 260, 285. — 24. 
Schaudig, A. és m tsa i: In tern ist 1977, 18, 25. — 25. 
Solti F., Szabó Z.: P acem aker therap ia. M edicina 1974.
— 26. Solti F. és m tsai: Orv. Hetil. 1977, 118, 2503. — 
27. Szabó Z. és m tsai: Orv. Hetil. 1967, 108, 865. — 28. 
Szabó Z. és m tsai: Orv. Hetil. 1968, 109, 2033. — 29. 
Thorm an J., Schw artz, F., Ensslen, R.: Europ. J. C ar
diol. 1977, 5, 139. — 30. Trevino, A . I. és m tsai: Am. 
H eart J. 1971, 81, 20. — 31. W arrene, A . és m tsai: J. 
Electrocardiology 1975, 8, 91. — 32. W illiams, R. és 
m tsai: 1st European Symposium on Cardiac Pacing, 
London, 1978. m áj. 7—9. — 33. W irtzfeld , A., Lam pa
dius, M., Ruprecht, E. O.: Dtsch. Med. Wschr. 1972, 97, 
61. — 34. W orum  F. és m tsai: M agyar Kardiol. Társ. 
tud. ülése. B alatonfüred, 1977. m áj. 5—7. Előadás-kivo
natok. — 35. W orum  F. és m tsai: Orv. és Techn. 1978, 
16, 173.



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Megyei Kórház, Tatabánya 
II. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Brenner Ferenc dr.)
Városi Kórház, Tata 
Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Varga József dr.)

K is d ó z i s ú  H e p a r in n a l  
é s  S y n c u m a r r a l  v é g z e t t  
t h r o m b o e m b o l iá s  
p r o p h y la x i s
ö s s z e h a s o n l í t ó  v i z s g á l a t a  
m y o c a r d ia l i s  i n f a r c t u s b a n
Brenner Ferenc dr., Szentcsíki Mária dr., 
Varga József dr., Kocsis Judit dr. 
és Gajda József dr.

Az utóbbi években m egerősítést nyert, hogy a he
parin m ár kis adagban (2—3X5000 E/die s. c.) is 
képes a thrombosiskészséget csökkenteni (3, 6, 8, 
11, 13—14, 16, 18, 23). Ezt a lehetőséget elsősorban 
a műtéti szakmák ragadták meg, ahol a postopera- 
tív thromboemboliás szövődmények megelőzésére a 
dicumarin kezelés nem bizonyult járható útnak. 
Több ezres nagyságrendű beteganyagon 125J-fibri- 
nogen testtel igazolták, hogy a kis dózisú heparin 
(továbbiakban k. d. H.) a klinikailag latens, lárváit 
alsó végtag (elsősorban alszár) thrombosis gyakori
ságát 24,6%-ról 7,7%-ra csökkenti (9). A klinikai- 
lag m anifest thromboemboliák és a pulmonalis 
embóliák incidentiája is alacsonyabb volt a k. d.
H.-nal kezelt csoportban, m int a kontroliban (12, 
20, 21, 26).

A postoperativ thromboemboliák prophylaxi- 
sára vonatkozó irodalmi adatok alapján kézenfek
vőnek látszott a k. d. H.-kezelés hatását megvizs
gálni és a Syncum ar therapia effektusával összeha
sonlítani a myocardialis infarctus acut szakában. 
M iután 1974-ben idevágó irodalmi adatok még alig 
jelentek meg, a kérdést prospektiv klinikai tanu l
m ány keretében randomizált beteganyagon kezd
tük  vizsgálni.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 27. szám

A pulmonalis embóliák forrásának 
megoszlás: heparinos csoportban

A primaer thrombosis helye Betegek
száma

Ebből
fatalis

alsó végtag 4 1
paraprostatikus vénák 1 1
fali thrombus j. szívfélben 1 1
ismeretlen 1 1

syncumáros csoportban

A primaer thrombosis helye Betegek
száma

Ebből
fatalis

alsó végtag 1 1

Betegek és módszer

V izsgálatainkat 215 friss m yocardialis infarctusos 
betegen végeztük. Betegeinket a  random  allocation e l
ve a lap ján  csoportosítottuk: a  páros napon szü le te tte
ket Syncum ar kezelésben részesítettük, a pára tlan  n a 
pokon született betegek pedig k. d. H .-t kaptak. V izs
gálatainkból k izártuk  a  70 éven felülieket, va lam in t 
azokat a  betegeket, ak iknél a  S yncum ar therapia k o n t
ra ind ikált volt. A ké t csoportban a  betegek átlagos 
életkora, korcsoport és nem  szerin ti megoszlása, az 
egyéb szövődmények gyakorisága és a  Peel-féle p rog 
nosztikus index érték e  m esszem enően azonos volt.

A Syncum arral kezelt csoportba 104, a heparinos 
csoportba 111 beteg tartozott. A heparin  napi dózisa 
2X5000 E volt s. c. Az anticoagulans kezelést m in im á
lisán  addig foly tattuk , am íg a m obilizáció során a  b e 
tegek 4—6 órát tö ltö ttek  ágyon kívül. A korai m obili
zációt a WHO elvei a lap ján  ind ividuálisán  a lkalm az
tuk. Az anticoagulans therap ia effectusát a  k lin ikailag  
m anifeszt throm boam bóliás szövődm ények gyakorisá
ga a lap ján  vizsgáltuk, ill. hasonlíto ttuk  össze. A le talis 
végű esetekben a throm boem bóliás szövődmények m eg
állapításához a  sectiós leletet is felhasználtuk.

Eredmények

Klinikailag m anifeszt thromboembolia a hepa
rinos csoportban 7 betegen (6,3%), a Syncumaros 
csoportban 1 betegen (1%) lépett fel. A különbség 
statisztikailag szignifikáns (p <  0,05). A letalis ki
m enetelű pulmonalis embolia 4X  gyakoribb volt a 
heparinos csoportban (4 beteg), (l. táblázat), m int 
a Syncumarral kezeiteken (1 beteg). Ez a különb
ség nem szignifikáns. A thromboemboliás szövőd
mények a myocardialis infarctus 10. és 20. nap ja 
között m anifesztálódtak (l. táblázat).

Anyagunkban nagyvérköri embolisatio a Syn
cumaros csoportban nem, a heparinos csoportban 
pedig 1 esetben (0,9%) fordult elő (alsó végtag).

Az intracavitalis muralis throm busok gyako
riságára vonatkozóan a letalis esetek kis száma 
m iatt következtetni nem tudunk.

Tájékoztató adatok szerzése céljából kiegészí
tésképpen megvizsgáltuk, hogy a vizsgálati időszak 
előtt milyen volt a nagyvérköri embolisatio gyako
risága azokon a betegeken, akik kontraindikáció 
m iatt Syncumar medikációban nem  részesültek. 65 
beteg klinikai és az elhunytak sectiós adatainak 
együttes elemzése során ebben az anyagban a nagy
vérköri szórás gyakorisága 6% -nak adódott. Ez a 
betegkategória természetesen nem  tekinthető adae
quat kontroll csoportnak.

%
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Megbeszélés

A k d. H. hatását myocardialis infarctusban 
kevesen és kisszámú beteganyagon vizsgálták. 
Handley (7) nem találta hatásosnak. W arlow és 
mtsai (27) a 125J-fibrinogen testtel kim utatható 
vénás thrombosisok gyakoriságát 70 k. d. H.-al ke
zelt myocardialis infarctusos betegen 3,2%<-nak ta 
lálta, szemben a kontroll csoport 17,2%-os értéké
vel. Emerson és Marks (4) 37 betegen 5%-os, a 
kontroll csoportban 34°,,-os előfordulási arányt 
észlelt. Gallus és mtsai (5) 28 heparinos esetben 
azt tapasztalták, hogy a k. d. H. a latens throm bu- 
sok gyakoriságát 22,5" o-ról 2,6%-ra csökkenti.

A dicumarin és a k. d. H. therapia effektusá
nak összehasonlítására csak a postoperativ th rom 
bosisok megelőzésére vonatkozóan található egy- 
egy adat, amely 50-es nagyságrendű csoportok 
vizsgálatából származik (24, 25). Ezek szerint a két 
módszer lényegében azonos értékű az izotóp tech
nikával kimutatható postoperativ thrombosisok 
megelőzésében. Myocardialis infarctusos beteganya
gon hasonló vizsgálatokról irodalmi közlést nem  ta
láltunk.

A myocardialis in farctus acut szakában a 
thromboemboliás szövődmények nemcsak a vénás, 
hanem az artériás oldalon is fenyegetnek (1, 28). 
Rogers és Sherry (19) szerint anticoagulans keze
lés nélkül a transm uralis myocardialis infarctusok 
67%-ban vezetnek nagyvébköri embolisatióhoz. 
Owren (17) szerint a fali thrombusok gyakorisága 
58%, de ezt a dicumarin kezelés 24%-ra csökkenti. 
Az irodalomban nyílt kérdés még, hogy a k. d. H. 
képes-e a fali throm busok incidentiáját csökken
teni.

K akkar és mtsai (10), Taberner és m tsai (24), 
valam int Warlow és m tsai (27) izotóp fibrinogen 
testtel végzett vizsgálataikkal kim utatták, hogy 
mind a postoperativ, m ind a myocardialis infarc- 
tushoz társuló alsó végtag thrombusok kialakulása 
többnyire m ár az első 24—48 órában megkezdődik. 
Ennek alapján változatlanul indokoltnak látszik az 
a gyakorlat, hogy a m yocardialis infarctusos bete
gek anticoagulans th e rap iá já t prompt ható szerrel 
kezdjük el. Miután az irodalm i adatok alapján a 
klinikailag latens alsó végtag thrombosisok gyako
riságát a heparin a m ár em lített kis adagban is 
szignifikánsan csökkenti, a Syncumar therap ia be
indításánál a hagyományos teljes dózisú heparin- 
ról még vizsgálataink kezdetén áttértünk  a k. d. 
H.-medieatióra.

A heparin m ár kis dózisban aktiválja az anti- 
throm bin III.-at, amely nemcsak a throm bin, ha
nem az aktivált X. fak to r természetes inhibitora 
is. Kisebb mértékben egyéb procoagulansokra is 
hat (29). A k. d. H. az alvadási rendszer contact- 
activatióját és így a latens alvadást is csök
kenti (2).

A hatás tartam a az aktivált X fak to r eseté
ben 6—8 óra, ezért legalább 12 óránként kell alkal
mazni. Folyamatos hatás 8 óránként 5—5000 E. s. 
c. adásával érhető el (5).

A k. d. H. therapia előnye, hogy kontraindiká- 
1656 ciója elenyésző, laboratórium i kontrollt nem  igé

nyel, mellékhatása jelentéktelen (22). Hátránya, 
hogy csak parenteralisan adható.

Beteganyagunk viszonylag kisszámú és ezért 
messzemenő következtetések levonására nem jogo
sít. Eredményeink inkább tájékoztató jellegűek és 
további kooperatív vizsgálatok szükségességének 
gondolatát vetik fel. Előzetes következtetésként 
annyit állapíthatunk meg. hogy az acut myocardia
lis in fark tus thromboemboliás szövődményeinek 
megelőzésében a k. d. H.-medicatio hatásfoka elma
rad a hagyományos dicumarin therapia effektusa 
mögött. Amennyiben ez a különbség nagy beteg
anyagon is megei'ősítést nyer, úgy a k. d. H.-medi- 
catio a myocardialis infarctus thromboemboliás 
szövődményeinek preventiójában elsősorban azok
ban az esetekben ajánlható, amelyekben a dicum a
rin kezelés kontraindikált.

Ö ssze fog la lás: A  szerzők acut myocardialis in
farctusban vizsgálták a kis dózisú heparin hatását 
a thromboemboliás szövődmények megelőzésére, 
összehasonlítva azt a dicumarin-prophylaxissal. A 
random izált beteganyagban 111 kisdózisú heparin- 
nal és 104 Syncum arral kezelt beteg szerepel. A 
therapia effektusát a klinikailag manifeszt th rom 
boemboliás szövődmények előfordulási gyakorisága 
alapján vizsgálták, ill. hasonlították össze. A 
thromboemboliás szövődmények száma szignifi
kánsan gyakoribb volt a heparinos csoportban, m int 
a Syncum arral kezeitekben. A kisdózisú heparin- 
kezelést azokban az esetekben javasolják, ame
lyekben a dicum arin kezelés kontraindikált.
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KAZ UI S Z I I KA

Heim Pál Gyermekkórház és Rendelőintézet, 
Bőrgyógyászati Osztály 
(főorvos: Török Éva dr.)

G y e rm e k k o r i  
f a s c i i t i s  n e c r o t i s a n s
Kleszky Miklós dr. és Török Éva dr.

A z am erika i p o lgárh áb orú  id e jé n  J o sep h  J o n e s  
k a to n a seb ész  ír t  le  e lső  ízben  a k u t, n ek ro tizá ló  fa s 
c iit is  ese tek et, m e ly e k e t  —  k ü lö n ö sen  M e le n e y  
1924-ből szárm azó k la ssz ik u s  le írá sa  óta —  v ilá g 
szer te , de fő le g  az a m er ik a i irod a lom b an  m in t r it 
ka, d e ön álló  k ó rk ép e t ism ern ek  el. H azán k b an  e l
ső k én t S z ili  é s  m ts a i  (12) ism er te tte k  fa sc iitis  n e c 
ro tisa n s  esetet.

A  kórk ép  s in e  q ua  non  tü n e te :  fe lü le te s , k ite r 
je d t  fa sc ia -n ek ró z is  (11), íg y  a b iz to s  k órism ét csak  
id ő b en  történ ő  ex p lo r a tív  in c íz ió v a l leh e t f e lá l l í 
ta n i (9, 13). A  k órok ozó  az e se te k  tö b b ség éb en  
S trep to co ccu s h a em o ly tik u s , v a g y  S trep to co ccu s  
h a em o ly tik u s  és  tá r sfer tő z ő k é n t S ta p h y lo co ccu s  
au eru s, de —  k ü lö n ö sen  az u tó b b i id őb en  —  k ó r
o k o zó k én t e g y e d ü l S ta p h y lo co ccu s  au reu s is sz er e 
p e lh e t;  P ro teu s m ira b ilis , P seu d o m o n a s aeru g in o sa , 
v a g y  egyéb  G ra m -n e g a tív  b a k tér iu m o k  tö b b n y ir e  
k e v e r t  ten y ész e tb e n  (2, 4, 5, 7, 9, 11, 13). E g y  r it
k a sá g k én t k ö zö lt  e se tb e n  H a em o p h ilu s  a p h ro p h ilu s  
k órok ozó  szerep ét b izo n y íto ttá k  (3). G ondos, a n 
aerob  k ö rü lm én y ek  k özt v é g z e t t  te n y ész té sek  a n 
aerob  és fa k u lta tív  an aerob  b a k tér iu m o k  k özti sz i-  
n erg izm u s k órok i le h e tő sé g é t  v e t ik  fe l (8). Ü g y  lá t 
sz ik  azonban , h o g y  tö b b n y ire  m ű té ti se b z ése n ,  
v a g y  je le n té k te le n  sé rü lésen  k ere sz tü l b eju tó  k ó r
ok ozó  b a k tér iu m o n  k ív ü l h a jla m o sító  a la p b e te g 
sé g  (d iab etes m e llitu s , artér iás érb eteg ség , im m u n -  
d e fic ie n s  á llap o tok , a lu ltá p lá ltsá g  stb .) is sz ü k ség e s  
a k órk ép  k ia la k u lá sá h o z . F e lte h e tő e n  c ircu lu s v i 
t io su s  á ll fen n  a fer tő zés , az a la p b e te g ség  é s  a lo 
k á lis  isch aem ia  k ö zö tt  (5, 11, 13). A  b e teg sé g  t ü 
n e te i n agyon  h a so n ló a k  a g a n g ra en o su s  er y s ip e la s  
tü n ete ih ez , ill. a t tó l n em  is  k ü lö n íth e tő k  e l (6). 
T e ljese n  k ife j lő d ö tt  fo rm á já b a n  több  c e n tim éter  
szé le s , k ék esv ö rö sen  e lsz ín ező d ö tt, o ed em ásan  f e l
la zu lt , sa v ó s -g e n n y e s  —  b u llá k k a l ta rk íto tt  —  u d 
v a rra l ö v ez v e  h a rm a d fo k ú  é g é sh e z  h ason ló  n e k r ó -  
zis, véres , g en n y es , sö té ten  e lsz ín ező d ö tt, szö v e ttö r 
m e lé k e s  k özp on ti rész  lá th a tó . M eg jeg y zen d ő , h o g y  
a fa sc ia  n ek róz isá t n em  fe lté t le n ü l k e ll h á m le lö k ő -
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d ésn ek  k ísér n ie  (11). T o v á b b i je llem ző  tü n e te k :  a 
k ö rn y ező  n agy  oed em a , a m eg b e teg e d e tt  b ő r  ér zé 
k e t le n sé g e  az esetek  k b . V í-éb en  (11), a n éh a  é sz 
le lh e tő  crep ita tio  és  n em  u to lsó so rb a n  a b e teg sé g  
sú ly o ssá g á t je lző  se p tica e m ia  és to x ik u s  á lta lá n o s  
á llap ot.

E se tü n k  jól p é ld á zza  a kórk ép  k ia la k u lá sá t , 
tü n e te it  és  le fo ly á sá t.

E s e tis m e r te té s
K. F. 12 hónapos fiúcsecsemőt bőrgennyesedései 

m iatt v e ttü k  át osztályunkra. K éthetes kora óta egy 
hónap kivételével állandóan  kórházban ápolták. T ü
netei közvetlen születése u tán  köldökcsont gennyese- 
déssel kezdődtek, m elyhez rövidesen pem phigoid neo
natorum , m ajd Staphylococcus sepsis csatlakoztak, sú 
lyos otitissel, retroauricu laris tályoggal. Élete későbbi 
hónapjaiban  seborrhoeás derm atitise és bőrgennyedé- 
sei m egszüntethetetlennek bizonyultak. Nyirokcsomói 
rendkívül megduzzadtak, gyakran elgennyedtek. Tü
dőtályog m ia tt intenzív kezelésben részesült. A fenti 
tünetek  és lefolyás krón ikus szeptikus granulom atosis, 
m int alapbetegség m ellett szóltak, m elyet a későbbiek
ben a  NBT-teszt, az alább  tárgyalt szövettan  a lá tá 
m asztottak, m ajd végül a boncolás véglegesen igazolt.

A beteget a hajas fejbőr és a nyak táji k iterjed t, 
felülfertőzött derm atitise m ia tt vettük  át. N éhány 
nappal átvéte le után, v é rv é te lt követően bal könyökár
kában töm ött, subcután beszűrődés a laku lt ki, mely 
nem csökkent; k ialakulása u tán  incíziót és d ra inage-t 
igényelt (1. ábra), p roxim álisan  k ite rjed t az egész fel-

2. ábra, 1 6 5 7



3. ábra.
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k arra , sőt később a törzs szomszédos te rü le te ire  is. A 
d rainage ellenére a nek ro tizá lt fascia felett bőrelhalás 
és k ite rjed t kötőszöveti nekrózis jö tt lé tre  (2. ábra). 
Az elváltozásból végzett első két bakteriológiai leol- 
tásból Streptococcus haem olyticus, a későbbi leoltá- 
sokból — antibiotikus kezelés m ellett — Staphylococ
cus aureus, egy ízben P ro teus m irabilis, vagy csak je l
legtelen  G ram -negatív fló ra  tenyészett ki. H aem ocul- 
tu ra  steril maradt. R u tin  laboratórium i leleteiből 65 
m m /h maxim ális vvt-süllyedése, kissé ba lra  dőlt fe
hérvérképe és secundaer anaem iája em líthetők meg. 
A szérum  elektrophoresise és im m unelektrophoresise 
so rán  ism ételten nem  m utatkozott lényeges eltérés. 
M ellkasfelvételen m ellék leletkén t: „. . .  a m ellkas 
lágyrészám yéka balo ldalt kiszélesedett, izomközti sö
vények  elmosódottak. A k a r  lágyrészárnyéka is h a 
sonló elváltozást m u ta t” . A bőrből és a bőr a la tti g ra 
nulom atosus kötőszövetből készült szövettani m etsze
ten részben közvetlenül a hám  alatt, részben a vize
nyősen fellazult m élyebb kötőszövet körül göm bsej
tekből, eosinophil leukocytákból és kevés leukocytából 
álló  beszűrődés tűnik fel. Több helyütt idegentest típ u 
sú óriássejtek is m egjelennek, plazm ájuk helyenként 
vakuolizált, m ásutt ak rom atikus fonalat tartalm az. 
G ram -, Giemsa- és Z iehl—Neelsen-festés, valam in t a 
Schiff-reactio  kórokozók vonatkozásában negatívak. 
Szövettani vélemény: k rón ikus fam iliaris granulom a- 
tosisnak  megfelelő kép (Gorácz Gyula dr.)

Kezelés: a folyadék és elektro lit ház tartás rende
zése, transzfúziók m elle tt válto tt, széles spek trum ú an 
tib io tikum okat kapott. Több ízben tö rtén t széles, sebé
szi feltárás, nekrektom ia és k iterjed t drainage. E k e
zelés m ellett elhúzódóan, ké t hónapnál hosszabb idő 
a la tt — a súlyos alapbetegség és még súlyosabb szö
vődm ény ellenére — to rzító  hegesedéssel gyógyult (3. 
ábra). A k iterjedt hegek vállízületének m ozgását csak 
k ism értékben korlátozták. M egemlítendő, hogy h a lá
la  csak felkarja gyógyulása u tán  körülbelül 10 hónap
pal következett be granulom atosus tüdőgennyesedés 
és pyopneum othorax következtében.

Megbeszélés

A fasciitis necrotisans jelentőségét magas, 30% 
feletti m ortalitása hangsúlyozza (11), továbbá egy 
fontos tény: a betegség m ortalitását az antibioti
kumok bevezetése meglepetésre nem csökkentette, 
ill. azoknak a betegeknek az életét, akiknél nem 
történt időben sebészi feltárás, a kórokozókkal 
szemben hatásos széles spektrum ú antibiotiku
mok sem tud ták  megmenteni (10, 11, 13). Egyön
tetű  tapasztalat, hogy minden esetben korai, aktív 
sebészi beavatkozás szükséges és a folyadék-elekt
rolit terápia m ellett pedig a rendszerint vérből is 
kim utatható kórokozónak megfelelő célzott anti
biotikum adandó. Már alapos gyanú esetén is szé
les, a fasciáig hatoló feltárás ajánlatos (9, 10, 13), 
hasznos, ha lehetőségére idejekorán gondolunk és 
talán éppen ez adja meg, m int önálló kórképnek 
a létjogosultságát.

A krónikus granulomás betegségben a leuko- 
cyták phagocytálják ,a mikroorganizmusokat, de el
pusztítani enzim (NADH-oxidase) hibájuk m iatt 
nem képesek. Tehát fenti esetben a fehérvérsejt 
funkciós hiba az alapfolyamat.

A nekrotizáló fasciitis esetünkben nem- fogha
tó fel a krónikus granulomás betegség részjelen
ségeként, m ert annak bőrtünetei felületes, elhúzó
dó, nehezen gyógyuló bőrgennyedések (1, 14), a 
ritkábban előforduló beolvadások pedig inkább 
fájdalm atlan, granulomatosus infiltrátum ok képé
ben jelentkeznek (14).

Az esetismertetéssel a viszonylag ritka kórkép 
kisgyermekkori előfordulására, jellemző tüneteire, 
valam int súlyos prognózisára kívántuk felhívni a 
figyelmet.

Összefoglalás: Krónikus granulomás betegség
ben szenvedő betegükön előforduló fasciitis nec
rotisans esetét ismertették, mellyel fel kívánták 
hívni a figyelm et e ritka kórkép kisgyermekkori 
előfordulására, jellemző tüneteire  és súlyos prog
nózisára.
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J. Med. 1965, 272, 578. — 3. Crawford, S. A. és mtsai: 
Arch. Int. Med. 1978, 138, 1714. — 4. Fisher, G. és 
m tsai: JAM A 1979, 241, 803. — 5. Galbut, D. és 
m tsai: JAM A 1977, 238, 2302. — 6. Gallego, H.: Arch. 
Derm. 1979, 115, 507. — 7. Galosi, P. és m tsa i: Dtsch. 
Med. Wschr. 1979, 104, 1095. — 8. Giuliano, A. és mtsai: 
Am. J. Surg. 1977, 134, 52. — 9. Koehn, G.: Arch. 
Derm. 1978, 114, 581. — 10. R am am urty, R. S. és 
m tsai: Am. J. Dis. Child. 1977, 131, 1169. — 11. Rea, 
W. J. és m tsai: Ann. Surg. 1970, 172, 957. — 12. Szili, 
M. és m tsai: Orv. Hetil. M egjelenés alatt. — 13. Teh
ran?, M. A. és m tsai: Postgrad. Med. J. 1977, 53, 237. 
— 14. W indhorst, D. és m tsai: Arch. Derm. 1971, 103, 
351.



Megyei Kórház-Rendelőintézet, Gyula
II. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Deli László dr.)

K lin ik a i h a lá lh o z  v e z e tő  
a k u t ,  m a s s z ív  tü d ő e m b ó l ia  
k e z e l é s e  „ s z u p e r d ó z i s ú ”  
f ib r in o l i t ik u m m a l
Deli László dr., Katona András dr.,
Hutter Károly dr. és Orosz István dr.

K órb on ctan i ad a to k  szer in t a tü d ő em b ó lia  m ia tt  
m e g h a lt  b e teg e k  76— 89% -át az e lső  15 p ercen  b e 
lü l v esz ítjü k  e l (4, 6, 11). E zek b en  az e se tek b e n  
g y a k o r la tila g  e g y e t le n  k orszerű , o p era tív  je lle g ű  
k eze lé sre  sin cs id ő .

N em  v é le t le n ü l fű z tek  v ilá g sz e r te  n agy  re m é
n y e k e t  az a k u t, m a ssz ív  tü d ő em b ó liá k  f ib r in o lit i-  
k u s k eze léséh ez . A z  á lta lá n o sa n  a lk a lm azo tt sém a  
m e lle tt  azon b an  csak  órák m ú lv a  k ö v etk ez ik  b e  
f ib r in o líz is , a m it a le g sú ly o sa b b  tü d ő em b ó liá s b e te 
g e k  m ár n em  é ln e k  m eg .

R e n k e s  é s  H e r m a n n  ak u t, m a ssz ív  tü d ő em b ó 
lia  t íp u so s  tü n e te i k ísér e téb en  k ia la k u lt  k lin ik a i  
h a lá l á lla p o tá b a n  v én a  su b c lá v ia  k an ü lön  k ere sz 
tü l —  e g y  p e r c e n  b e lü l —  750 000 E. S tr ep ta se -t  
in fu n d á lta k  er ed m én y ese n  —  1974-ben  (10). B o r s t  
és  W o lf , ill. U n s e ld  é s  m u n k a tá r s a i  h ason ló  k ö rü l
m én y ek  k ö zö tt a lk a lm a zta k  k é t  p e rc e n , ill. h ú s z  

• m á s o d p e r c e n  b e lü l —  cen trá lis  v én a  k an ü lön  k e 
re sz tü l 750 000 E. S tr ep ta se -t  (1, 13). E zek a b e te 
g e k  is  m eg g y ó g y u lta k . B o rs t  ö ssze fo g la ló  je lle g ű  
d o lgoza táb an  5 h a so n ló  és  er ed m én n y e l k eze lt  b e
teg r ő l szám olt b e  (2).

F en tiek  ism er e téb en  a la k u lt k i b en n ü n k  az  a 
m eg g y ő ző d és , h o g y  f ia ta l —  fe lte h e tő le g  ép  ér
ren d szerű  és v é r a lv a d á s i za v a rb a n  n em  szen v ed ő  
—  b eteg n é l h a so n ló  k lin ik a i k ép  m e lle tt  m eg  k e ll  
k ísér e ln i az ism e r te te tt  k eze lé s i m ód ot.

E s e tis m e r te té s
41 é. ffi. beteg. Variococele m űtété során u rétersé

rü lés történt. A sérülés ellátása részeként u ré te rk a té
te r t  vezettek fel, m ajd  a  beteget a  27-ik postoperativ 
napon keltették  fel. Első sé tá ja  során  rosszul le tt, 
fu lladt, mellkasi fájdalom  és collapsus tünetei je len t
keztek. A helyszínen készített EKG görbék és a k lin i
kai kép alap ján  tüdőeimbólia, ill. szív infarktus lehető 
sége m erült fel. A beteg azonnal 10 000 E. heparin t 
kapo tt i. v., m ajd  az osztályunkon működő intenzív  
coronária egységbe helyeztük. Á thelyezése u tán  p e r
ceken belül elvesztette eszm életét és beállt a k lin ikai 
halál. Közben folyam atos jelleggel EKG regisztrálást 
végeztünk. M egkezdtük a  kom plett reaniimálást: külső 
szívmasszázs, bal oldali véna subclávia punkció és 
cen trális véna kanü l rögzítés tö rtén t an n ak  tudatában, 
hogy a  betegnél azonnal nagy dózisú  fibrinolitikus ke-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 27. szám

zelést kell végezni. Isuprelt infundáltunk . Cianózisa 
gyorsan m élyült, m ajd a légzés is megszűnt. In tubál- 
tuk  és oxigénnel dúsított levegővel lélegeztettük. Eb
ben az á llapotban  kezdtük m eg az azonnali „szuper- 
dózisú” fibrinolitikus kezelést. A beteg ekkor m ár ne
gyedórája a  klinikai halál állapotában volt. Ez idő 
a la tt pulzus nem  volt tap in tha tó , az EK G-n I. fokú 
AV block, 35/min. sinus b radykard ia  volt lá th a tó  sú 
lyos ischém iás 'jelekkel, m a jd  asystólia a lak u lt ki. ö t  
perc a la t t  túlnyom ással 1 m illió E. K abik inase-t in 
fundáltunk  centrális véna kanülön keresztül. Tovább 
fo ly ta ttuk  a  kom plett reanim álást. A kb. 5 perces asys
tólia u tán  kam rai ritm us — m elynek perifériás hatása 
nem volt —, m ajd 13 perccel később stab il carotis 
pulzust is létrehozó junkcionális vezérlésű szívm űkö
dés a lak u lt ki, mely ta rtósnak  bizonyult.

N éhány perc m úlva a légzés is v isszatért, vérnyo
mása 120/80 Hgmm-en stabilizálódott. Cornea reflex 
10 perccel később m ár k ivá ltha tó  volt. H atvanhat 
perccel a  reanim áció m egkezdése u tán  rövid kérdé
sekre ad eq u a t válaszokat adott. H am arosan 400 ml 
vizeletet ü ríte tt.

2. ábra: Asystolia fokozatos kialakulása

3. ábra: Három hét múlva

%
1659

1. ábra: EKG-felv. mobilisatio során kialakult rosszullét
u t nn
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4. ábra: Felvétel a kezelés után egy órával

A vérzéses szövődm ények jól u ralhatok  voltak. 
24 órával később heparin  infúziót indíto ttunk, m elyet 
10 napon át fo ly tattunk, m ajd Synkum ár profilaxist 
kezdtünk.

Kisfokú szellemi fáradékonyságon kívül egyéb 
kiesési tünetet nem  észleltünk. A beteg m a is e llenő r
zésünk a la tt áll (1—5. ábra).

Megbeszélés — következtetések

Az alkalmazott módszernek a teljes siker le
hetősége mellett számos buktatója, ellentmondása 
és veszélye lehet a legjobban összeszokott m unka-

5. ábra: Felvétel 12 nappal később

csoport számára is, éppen ezért szükséges néhány 
gondolat felvetése.

1. A módszert csak fiatal, ép érrendszerű be
tegnél érdemes alkalmazni. Az átlagnál nagyobb 
adag fibrinolitikum  (Streptase vagy Kabikinase) 
alkalmazása hasonló súlyosságú esetben nem  jár
hat eredm énnyel (8, 14), csak ha azonnal éS gyor
san adják.

2. A másik nagy gond, hogy nagy hasi műté
tek, szülések után hány napon belül nem  szabad 
az azonnali, nagy dózisú fibrinolitikus terápia ve
szélyét vállalni? A postoperative fellépő embóliák 
éppen az első napokban várhatók leginkább, ami
kor a fibrinolitikus kezelés ellenjavallt. Ügy gon
doljuk, hogy általános szabály itt nem állítható fel
(7).

3. Mi a teendő az óriási „iniciális” dózis után? 
Esetünkben, figyelembe véve a gyors klinikai ja
vulást, valam int félve a további vérzéses szövőd
ményektől (igen megnyúlt plazma trom bin időt és 
heparin titrációs tesztértékeket nyertünk) — csak
nem 24 órás szünet u tán  kezdtük el a heparint 
infundálni. Erről 10 nap u tán  álltunk át Synkum ár 
profilaxisra, s ezt ma is folytatjuk. Ezzel kapcso
latban utalunk  mások állásfoglalására is (3, 11, 13).

4. Elvileg komoly gond a gyors diagnózis. A 
teljesen egyértelmű klinikai kép m ellett a gya
korlatban csak az EKG diagnosztika adta lehető
ségekkel számolhatunk. Betegünk EKG görbéit 
pulmonális embóliára perdöntőnek tartjuk .

5. A nagy dózisú fibrinolitikum  alkalmazása 
után, m ind az említett szerzők eseteiben, mind a 
mi betegünknél perceken belül olyan drám ai és 
stabil javulás következett be, hogy a kezelés sikere 
és oki szerepe meggyőző volt (13). Egyetértünk Rák 
véleményével, aki hangsúlyozta, hogy a siker vagy 
sikertelenség ilyen esetekben nem utolsósorban an
nak függvénye, hogy milyen idős (mennyire szer
vült) trombusból származik a tüdőembólus? (10).

6. Megemlítjük, hogy „óriás kezdő dózist” 
Verstraete és munkatársai m ár 1966-ban javasol
tak, de nem  tüdőembóliás betegeknél. Szerzők az 
1—2 millió E. kezdő dózisként való alkalm azását 
végtagi ütőeres embóliák esetében ajánlották, így 
eredményeik, helyesebben eredménytelenségük 
nem hasonlítható össze azon alkalmazási móddal, 
melyre jelen alkalommal az irodalomból, ill. saját 
esetünk példájával is hivatkozunk (9, 12, 15).

7. A British Medical Journal szerkesztőségi 
cikke 1977-ben úgy foglalt állást a streptokinase 
készítmények tüdőembóliás betegeknél való alkal
mazását illetően, hogy ,,. . . a streptokinase kezelést 
meg kell hagyni annak a néhány betegnek, akik
nek akut, masszív pulm onális embóliája lezárja a 
jobb szív kiáramlási pályájá t és akiknél sebészi 
embolektómiával nem lehet elhárítani az azonnali 
hal á l t . . ( 5 ) .

Ügy gondoljuk, hogy közleményünk ezen álta
lános elvi állásfoglaláshoz konkrét adalékként 
szolgálhat.

összefoglalás: A szerzők 41 éves, ép érrend
szerű ffi. betegnél akut, masszív tüdőembólia tí
pusos tünetei között beállott klinikai halál állapo



tában — centrális vénás kanüiön keresztül, túl
nyomással — 5 percen belül 1 millió egység Kabi- 
kinase-t infundáltak. A kezelés eredményes volt, 
a beteg meggyógyult. Hasonló esetekben a mód
szert fiatal betegeken megkísérlendőnek tartják. 
Utalnak azokra az ellenjavallatokra, melyeket az 
életmentés érdekében a munkacsoportok a fibrino- 
litikus terápia alkalmazásával tudatosan megsért
hetnek. Hangsúlyozzák a várható szövődményeket 
és az elhárítás módjait.

Hálásan köszönjük intenzívterápiás és osztályos 
nővéreink segítségét.

IRODALOM: 1. Borst, R. H. és W olf, H.: Anaes- 
thesist 1976, 25, 398. — 2. Borst, R. H.: A naesthesist 
1980, 29, 39. — 3. Hirsh, J. és mtsai: Br. med. J. 1968,

4, 729. — 4. Jaenecke, J.: A ntikoagulantien und F ib ri
nolysetherapie. Georg Thieme V erlag S tuttgart. 1976. 
— 5. Leading article: Br. med. J. 1977, 1, 927. — 6. 
Magyar I. és P etrányi Gy.: A belgyógyászat a lap v o n a
lai. Medicina B udapest 1977. — 7. Marder, V. J.: A nn. 
Intern . Med. 1979, 90, 802. — 8. M iller, G. A. és m tsa i: 
Brit. med. J. 1969, 1, 812. — 9. Pálos L. és Sas G.: 
Throm boem bóliák és haem orrhágiás diathésisek. M e
dicina, Budapest, 1977. — 10. R ák K.: Személyes köz
lés. — 11. Renkes-H egendörfer, U. és H erm ann K.: 
A naesthesist 1974, 23, 500. — 12. Sas V. és Sas G.: 
Orvosképzés 1973, 48, 96. — 13. Unseld, H. M. és m tsa i: 
A naesthesist 1978, 27, 333. — 14. Varga P. és m tsa i:  
Az intenzív betegellátás elm élete és gyakorlata. M e
dicina, Budapest 1977. — 15. Verstraete, M. és m tsa i: 
Br. med. J. 1966, 1, 454.
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(234/b)
A Főv. T anács V. B. C sepeli K órház- 

R ende lő in téze t (B udapest X X ., D éli u. 
11. 1751) fő igazgató  főorvosa p á ly á z a to t 
h ird e t a  já ró b e teg -e llá tá s  te rü le té n  m eg
ü re se d e tt n eu ro lógus sz ak o rv o s i á llá s ra .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM e g y ü tte s  re n d e le t 
a la p já n  tö r té n ik . M itter I s tv á n  dr.

fő ig azg a tó  főo rvos

(248)
Az O rszágos M unka- és U ^em egész- 

ségügyi In té z e t főigazgató fő o rv o sa  p á 
lyázato t h ird e t  az OMÜI C sepel V as- és 
F ém m űvek  Üzem i R e n d e lő in téze téb en  
(B u d ap est X XI., P f . : 93. 1751) m e g ü re se 
d e tt  fü l- ,o r r - , gégész sz ak o rv o s i, v a la 
m in t a m egüresedő  rö n tg en  szak o rv o si 
á lláso k ra .

B érezés és besorolás a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM együ ttes r e n d e le t  a la p 
ján .

A je len tk ezés  h elye: C sepel M űvek 
Üzem i R endelő in tézet ig azg a tó ság a , B u
d ap es t X X ., G yártelep  II. K ap u .

Z sögön  É v a  dr.
fő igazgató  főorvos

(249)
E ladó! Üj á llapo tban  levő  V ickers 

In s tro m en ts  b ile táris 1,25 X 3,5 x  angol 
g y á r tm á n y ú  m ikroszkól. T e l . : 203-142
este  5—7-ig.

(253)
A b a la to n fü re d i Á llam i K órház  fő

ig azg a tó  főo rv o sa  (B a la to n fü red , Gyógy 
té r  2. T e le fo n : 40—041/123-as m ellék  
8230) p á ly á z a to t  h ird e t 2 ü re s  belgyó
gyász  sz a k o rv o s i á llásra .

R e h ab ilitác ió s , ca rd io ló g ia i és in ten - 
z ív th e ra p iá s  v izsgával, g y a k o r la tta l re n 
d e lk e z ő k  e lő n y b en  része sü ln ek .

I l le tm é n y  m egá llap ítása  az érvén y b en  
levő b é r té te le k  a lap ján  tö r té n ik .

F é rő h e ly i  e lhelyezést az  in téze t biz
tosít.

J e le n tk e z n i lehet a sz o lg á la ti ú t  m eg
ta r tá s á v a l  az in tézet fő ig azg a tó  főorvo
sá n á l a  h ird e té s  m eg je len ésé tő l szám í- 
to ttt  15 n a p o n  belül. Z a la tn a y  D ániel 

m b. fő ig azg a tó -h e ly e tte s

(254)
1972 m á so d ik  félévtő l 1977 év végéig, 

f é lé v e n k é n ti kö tésben  O rvosi H etilap  
eladó.

C ím : M á rk u s  M argit d r ., G yöngyös, 
M érges u . 15. 7/43. 3200. T e l.: 16-308.

(255)
A C so rn a  v á ro si T anács K ó rház-R en

d e lő in té z e t (Csorna, V örös H adsereg  u. 
64. 9301) igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  ú jo n n a n  szervezett C so rna  város 
V. sz á m ú  á lta lán o s k ö rz e ti o rvosi állás 
b e tö lté sé re . Az állás 1981. jú liu s  1-től 
e lfo g la lh a tó .

B é re z é s  a  szo lgálati id ő tő l függően  a 
3/1977. (V III. 19.) EüM—M üM  szám ú és 
az a z t  k ieg ész ítő  30/1980. (X II. 29.) MüM 
sz ám ú  r e n d e le t  a lap ján .

A m e g h ird e te t t  á lláshoz a  v á ro s i ta 
n ács  3 sz o b ás  lak ás t b iz to sít.

C seri S án d o r d r. 
ig azg a tó  főorvos

(250)
N ag y k an izsa  V árosi T a n á c s  V. B. 

E gészségügyi O sztályának v e z e tő je  p á 
ly áza to t h ird e t:

— az ü re se n  álló v á ro si k ó rh á z - re n 
d e lő in téze ti igazgató ság án ak  já ró b e te g 
e llá tó  h e ly e tte s i á llá s ra ;

— a k ó rh á z i szájsebészeti fő o rv o s i á l
lá s ra  ;

— a sz ü lészet-nőgyógyászati o sz tályon  
m áso d fő o rv o si állás b e tö lté sé re .

A p á ly á z a to k a t a szo lg á la ti ú t  b e ta r 
tásáv a l k é re m  az E gészség ü g y i Osz
tá ly ra  (N agykanizsa, E ö tvös té r  16. 
8801) b en y ú jtan i.

A p á ly ázó k  igénye sz e rin t la k á s  m eg
o ldható . N em esvári M á rta  dr.

v á ro s i  főo rvos

(251)
A V eszprém  Megyei T a n á c s  K ó rh áz- 

R e n d e lő in téz e t fő igazgató  főo rv o sa  
(V eszprém , M arx  té r  8—9.) p á ly á z a to t 
h i r d e t :

O rr-fü l-g ég észe ti o sz tá lyon  á th e ly ezés 
fo ly tá n  m eg ü resed e tt sz ak o rv o s i á llá s ra , 
szak o rv o so k  vagy  2—3 éves g y a k o r la t
ta l  ren d e lk ező  orvosok je le n tk e z é sé t 
v á r já k .

B eso ro lás  kulcsszám  sz e rin t, 
rő h e ly  b iztosíto tt. C saládos p á ly á z ó  ese
té n  la k á s  b iztosítása m eg b eszé lés  tá r 
g y á t képezi.

— Z irc  K ihelyezett In té z e t sebésze ti 
o sz tá ly án  áthelyezés fo ly tá n  m e g ü re se 
d e tt sz ak o rv o s i á llásra , sz ak o rv o so k  
vag y  2—3 éves g y a k o rla tta l ren d e lk ező  
o rvosok  je len tk ezésé t v á r já k . B eso ro 
lás ku lcsszám  szerin t.

E gyedü lá lló  esetén  o rv o sszá llá so n  fé 
rő h e ly  b iz tosíto tt. C saládos pályázó  
ese tén  la k á s  b iztosítása m eg beszélés 
tá rg y á t képezi. P au lik  G y ö rg y  dr.

fő ig azg a tó  főorvos

(256)
A  V eszp rém  V árosi T a n á c s  V. B. 

E g észség ü g y i O sztály v ezető  főorvosa 
V eszp rém , Szabadság  té r  15. 8201) p á ly á 
i t  h i rd e t  az  áthelyezés fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  v á ro s i 7. szám ú  g y e rm e k k ö r
ze ti o rv o s i á llásra .

B é r a  3/1977. EüM sz. eg y ü tte s  ren d e 
le t a la p já n .
Az á llá s  1981. jú n iu s  1-től fo g la lh a tó  el. 

L a k á s  n in cs . K arácso n y  István  dr.
v á ro s i- já rá s i  főorvos

(258)
A S zeg ed  m . városi T a n á c s  K órház- 

R e n d e lő in té z e t igazgató  fő o rv o sa  (Sze
ged, K o ssu th  L. sgt. 42.) p á ly á z a to t h ir 
d e t m e g ü re se d e tt  1 fő rö n tg e n  o rvosi á l
lás b e tö lté sé re , a  re n d e lő in téze t rö n tg en  
o sz tá ly á ra .

T öb b  év es g y ak o rla tta l és tra u m a to ló 
g ia i d iag n o sz tik á b an  já r ta s  sz ak em b e
re k  p á ly á z a tá t  v á rju k .

Az á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó . L ak ást 
b iz to s íta n i nem  tu d u n k .

B á n fa lv i Géza dr. 
ig azg a tó  főorvos

(259)
A m á té sz a lk a i v á ro si T a n á c s  II. R á

kóczi F e re n c  K órháza ig azg a tó  főo rvo
sa  (M átésza lk a , Salla i I. u. 2. sz. 4701) 
p á ly á z a to t h ird e t — változó  m u n k a h e ly re  
egy fő  belgyógyász  sz ak o rv o s i á lláshely  
b e tö lté sé re .

I lle tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) EüM— 
M üM  sz. re n d e le t sz e rin t a  szo lgálati 
évek  f igyelem bevéte lével.

K e ttő sz o b á s  ö sszkom fortos la k á s t biz
to s ítu n k . C siszár G usztáv  d r.

ig azg a tó  főorvos
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(252)
A N ó g rád  m egyei T an ács  ,,M adzsar 

Jó z se f” K ó rh áz-R en d e lő in téze t (Salgó
ta r já n , V örös H adsereg  ú t  64. 3100) fő
igazgató  főorvosa p á ly áza to t h i r d e t  1 fő 
fü l-o rr-g é g é sz  szakorvos ré sz é re .

Az á llá s ra  szakvizsgával n e m  re n d e l
kező o ly an  orvosok is je le n tk e z h e tn e k  
a k ik n e k  tö b b  éves g y a k o r la tu k  v an .

L akás m egbeszélés tá rg y á t  k ép ez i.
T elek  V ilm os dr. 

fő ig azg a tó  főorvos

(260)
A sz eg ed i MÁV T e rü le ti E gészségügyi 

K ö zp o n t igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  1981. jú liu s  1-i h a tá l ly a l  á th e ly e 
zés m ia t t  m egüresedő , S zeged  székhe
ly én  b e tö lte n d ő  :

1 fő  fő fog la lk o zású  fe lü lv iz sgáló  fő 
o rvosi,

1 fő  v asú tü zem o rv o s i á llá so k ra .
A fe lü lv iz sg á ló  fő o rv o si á llá s  be tö l

téséh ez  belgyógyász, v ag y  rh eu m ato ló -  
gus sz a k o rv o s i képesítés, a  v asú tü zem 
o rv o si á llá s  b e tö ltéséhez  belgyógyász,

rh eu m ato ló g u s, vag y  ü zem orvosi szak - 
k ép es íté s  szükséges. B érezés az á llá s 
h e ly e k  e lnyerése  ese téb en  a szo lgála ti 
id ő tő l függően a  3/1977. EüM —MüM 
e g y ü tte s  ren d e lt a la p já n  tö rté n ik .

A lkalm azás e se tén  MÁV u tazás i k e d 
v ezm én y t b iz to sítu n k  a  dolgozó és csa 
lá d ta g ja i részére.

P á ly á z a ti k é re lm e t s a  h o zzácsato lt 
ö n é le tra jz o t a szeged i MÁV T erü le ti 
E gészségügyi K özpont igazgató  főo rvosa  
c ím é re  Szeged, C san ád i u. 34/a. 6726. 
P f :  486-ra k é r jü k  b en y ú jtan i.

V eress L ászló  d r. 
igazgató  főorvos

(261)
A  F ővárosi Já n o s  K órház-R en d e lő in 

té z e t (B udapest X II., D iósárok  ú t  1. 
1125) fő igazgató  főo rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  az in te g rá lt egység  II. k e rü le té 
b en  nyugd íjazás fo ly tá n  m egüresedő  
k é t fő kö rzeti o rv o si á llá s ra .

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM  sz. eg y ü ttes  re n d e ld e t sze rin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főo rvos

(262)
A  Sem m elw eis O rvo stu d o m án y i E gye

tem  Á ltalános O rv o stu d o m án y i K a rá n a k  
d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t az 1. sz. Se
b észe ti K lin ikán  m eg ü resed ő  sz a k 
gyógyszerész i á llá s ra . A k inevezendő  
szakgyógyszerész  m u n k a k ö r  a  k lin ik a  
b e teg e llá tó  m u n k á já h o z  szükséges 
gy ó g y szere llá tás  szervezése , ezen  k ív ü l 
a  K lin ik a fa rm ak o ló g ia i K u ta tó cso p o rt 
tu d o m án y o s m u n k á já b a n  való  ré szv é 
te l. N yelv ism erette l ren d e lk ező k  a  p á 
ly á z a t e lb írá lá sán á l e lő n y b en  ré sze sü l
n ek .

I lle tm én y  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ítás ra .

Az álláshoz az eg y e tem  la k á s t b iz to 
s í ta n i  nem  tud .

A szabá ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza to 
k a t  — a  szo lgálati ú t  b e ta r tá sá v a l — az 
E gyetem  Szem élyzeti és O k ta tás i O sztá
ly á n a k  (B udapest, Ü llői ú t  26. fsz t. 9.) 
k e ll b e n y ú jta n i a m eg je len ést követő  
h á ro m  héten  belü l. A lm osdi P é te r  d r.

" (263)
O rosháza  v á ro si T an ács E g y esíte tt 

G yógyító-M egelőző In téze te  igazgató  fő 
o rv o sa  (O rosháza, K önd  u. 59.) p á ly á 
z a to t h ird e t 1 fő tüdőgyógyász  sz a k o r
v o si á llá s ra  a v á ro sb a n  m űködő  Tbc 
G ondozó In tézetbe.

Az állás azo n n a l e lfog la lható .
B érezés az é rv é n y b e n  levő b é ru ta s í

tá s  szerin t.
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.

G azdag Is tv án  d r. 
igazgató  főorvos

(264)
D u n aú jv á ro si T an ács  K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t igazgató  főo rvosa  (D u n aú j
v á ro s, K orány i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t  a II. be lgyó g y ásza ti o sz tá ly o n  1 
fő o rvosi á llá s ra .

K ellő  szakm ai g y a k o rla t e se tén  ad 
ju n k tu s i, ille tve m ásodfőorvosi k in ev e 
zés lehetséges.

P á ly á z a to t h ird e t to v áb b á  a  v á ro s  te 
rü le té n  1 fő k ö rze ti o rvosi és 1 fő g y e r 
m ek k ö rze ti o rvosi á llá s ra .

I lle tm én y  a k u lc sszám n ak  m egfele
lően .

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

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

(265)
A  K özponti Á llam i K órház és R en 

d e lő in téze t fő igazgató  főo rvosa  (B uda
p e s t X II., K ú tvö lgy i ú t 4.) p á ly á z a to t 
h ird e t  a k ó rh áz  sebésze ti o sz tá ly án  
m eg ü resed e tt sebész szako rv o si á llá s ra . 
S zakvizsgával re n d e lk ező k  e lőnyben .

I lle tm én y  a  k u lc sszám n ak  m egfele
lő en  +  központi pó tlék .

H eck en ast O ttó d r. 
fő igazgató  főo rvos



A N em zetközi R ehabilitációs 
Társaság 3. Európai R egionális 
K onferenciájáról. (Bécs, 1981. áp 
rilis 6—10.).
1981. április 6-án de. Rudolf K ir
schläger, osztrák  köztársasági e l
nök nyitó  szavaival kezdődött 
meg a R ehabilita tion In te rn a tio 
nal (Rí) 3. Európai Regionális 
K onferenciája. A lfred  Dallinger, 
a  szociális ügyek m inisztere szólt 
a  kongresszusi résztvevőkhöz, ak i 
beszámolt arró l, hogy az osztrák  
koirmány igyekszik segítséget 
nyújtani ahhoz, hogy a rokkanták  
aktív, értelm es életet élhessenek 
és olyan irányban  befolyásolni a 
társadalm at, hogy ezt lehetővé te 
gye. Dr. Ernst Oder, az Ált. B al
esetbiztosító Társaság elnöke 
hangsúlyozta, hogy az egészsége
sek részéről h iányzik  a kellő m eg
értés, am ely szükséges a  rokkan t 
életm ód speciális problém áinak 
megoldásához. Prof. Dr. K arl
heinz R enker  a  R í európai alel- 
nöke szerint a  világon 450 m illió 
rokkantnak csak 25%-át é rin tik  a 
rehabilitációval kapcsolatos in téz
kedések, pediig évente hatalm as 
összegeket kö ltenek  rá. Dr. Harry 
Fang, a  RI elnöke beszám olt a 
80-as években várható változá
sokról, m elynek során nagyobb 
hangsúlyt kapnak  m ajd  a ro k 
kantság prevenciójának lehetősé
gei, a  rokkantság okainak fe ltá rá 
sa és a  rokkan tak  környezetének 
megfelelő inform ációja ezekről a 
kérdésekről. Luigi Cottafalvi az 
ENSZ részéről üdvözölte a kong
resszus résztvevőit. A beszédeket 
M ozart zenéje te tte  színesebbé az 
Osztrák Rádió K am arazenekará
nak  előadásában.

Az első p lenáris ülésen a  reh a
bilitációs po litika kérdéseiről esett 
szó, különös tek in te tte l a R okkan
tá k  Nemzetközi Évére. N orm an  
Acton az  R í fő titká ra  négy po n t
ban összegezte az Rí p rogram já t:

1. nem zetközi együttm űködés 
szorgalm azása és elősegítése 
a fogyatékosságok m egelőzése 
és a  rehabilitáció  terü letén ,

2. az inform ációk nem zetközi 
terjesztésének  biztosítása,

3. az R í 80-as évek C h a rtá já 
nak széleskörű ism ertetése,

4. m egérteni az R I-nek m in t 
fogyatékosság megelőzése és 

rehabilitáció ja fő koordiná
torának  szerepét.

Az ENSZ Szociális Fejlődési és 
H um anitárius Ügyek Bécsi C ent
rum ának képviselője ism ertette az 
ENSZ korábbi ténykedését a reh a 
bilitáció ügyében és jelenlegi fe l
ada tá t a  Nemzetközi Év m egrende
zésében. M. Irw in  az UNICEF fő- 
tisztviselője a rró l beszélt, hogy a  
gyerm ekkori fogyatékosságok a  
legnagyobb p roblém át a  fejlődő o r

szágokban jelentik . Becsült adatok 
szerint 140 m illió fogyatékos gyer
m ek él a  v ilágon (10-iből 1), és ezek
nek 80% -a a  fejlődő országokban. 
Ezekben az  országokban különösen 
fontos a m ásodlagos megelőzés, 
azaz hogy a  betegség következtében 
lé trejö tt károsodások ne vezessenek 
súlyos fogyatékosságokhoz. Ha v i
szont m á r k ia laku lt a fogyatékos
ság, a rehab ilitációnak  a  m ár meg
levő szolgáltatások (egészségügyi 
pedagógiai) kere tén  belül kell meg
történnie, a  család és a  közösség se
gítségével. Ehhez olyan egyszerű és 
olcsó m ódszereket kell kidolgoizni, 
hogy élérhetők  legyenek a leszegé- 
nyebb család  és városi, vagy falusi 
közösség szám ára is. A gyermek 
kiszakítása m egszokott környezeté
ből hátrányos helyzetét csak fokoz
hatja.

A következő p lenáris  ülések sor
rendben az orvosi rehabilitáció, a 
pedagógiai rehabilitáció  és a  szo
ciális rehabilitáció  általános kér
déseivel foglalkoztak filozofikus 
megközelítéssel. Az orvosi rehabili
tációs ü lés elnöke K. Renker a 
társadalom egészségügy fontosságát 
hangsúlyozta a  rehabilitáció  te rü 
letén. A társadalom -egészségügyi 
szemlélet b iz tosítja  az egyén és a 
környezet egységes kezelését. K. A. 
Jochheim  a  rehabilitáció  interdisz
ciplináris voltáról beszélt. A reha
bilitáció szakaszaiban m ás-m ás ösz- 
szetételű team  m űködik. A team 
vezetése az együttm űködő intézm é
nyek s tru k tú rá já tó l függ. más a 
helyzet a  kórháziban, az iskolában 
és a  foglalkozási rehabilitációs köz
pontban. J. B razdil előadásában a 
pszichoterápia fontosságát hangsú
lyozta a rehabilitáció  m inden egyes 
szakaszában. Sem tú l optimista, 
sem túl pesszim ista jövőt nem sza
bad a fogyatékosokkal közölni. E. 
Scherzer a me'idlinígi agysérült re
habilitációs központ vezetője az 
osztrák rehabilitációs szisztéma 
problém áiról beszélt, melyek n a 
gyon em lékeztettek  a m ieinkre. A 
betegek n éh a  tú l korán, néha tú l 
későn érkeznek  a  rehabilitációs 
centrum ba, gyakran  indikáció nél
kül. Az inform ációcsere az akut 
osztályok és a rehabilitációs köz
pont között gyakran nem  kielégítő, 
sók beteg tú lzo tt rem ényekkel é r
kezik a  rehabilitációs osztályra. 
Szükségesnek ta r t ja  az orvosok 
speciális rehabilitációs képzését. 
Ebben a p lenáris ülészafcban hang
zott el Fehér M iklós dr. előadása 
a betegek és a szem élyzet aktivi
zálásáról a z  orvosi rehabilitáció 
szakaszában.

A délu tán i szekció ülések szerve
zési fo rm ája  annyiban nem  volt 
szerencsés, hogy m iu tán  a délelőtti 
ülések főtém áihoz csatlakozták, 
igen gyakran  több olyan előadás

hangzott el egyidőben, mely azonos 
hallgatóságra szám íthatott. így 
többször k e lle tt pendliznünk az 
egyes te rm ek  között.

Az egyik szekcióülés a  fogyaté
kosságok perina ta lis  prevenciójával 
és gyerm ekkori rehab ilitáció jáva l 
foglalkozott. Kiem elkedő sikere  
volt Katona Ferenc dr. e lőadásá
nak, am ely a precíz korai d iag 
nosztikával és a korai kezelésbevé
tellel foglalkozott. Az előadás je 
lentős és hasznos Vitát v á lto tt ki, 
am ely seg íte tt a fizikális és m űsze
res vizsgálat szerepének, m egbíz
hatóságának, és az  ezekre alapozo tt 
korai kezelés várha tó  eredm ényei
nek, valam in t a  dysm aturitás k é r 
déseinek tisztázásában. A. R ett 
Bécsből a  n á lu k  bevezetett te rh e s 
csecsemő gondozási rendszerrő l 
szám olt 'be, lényege, hogy ugyanaz 
a  team  követi a  m agzatot és csecse
m őt első évében, rendszeres v izsgá
la tok  során. Egy előadás B agdad
ból a K alazar betegség okozta 
többszörös fogyatékosságokat is
m ertette .

A m ozgássérültek orvosi re h a b ili
tációjával foglalkozó szekció leg 
több előadása a  végtag am p u tá ltak - 
kial foglalkozott. Á ltalánosan e l te r 
jedőben van  az in tézetünkben is 
bevezetett k o ra i ideiglenes p ro té- 
zisellátóson a lapuló  rehabilitációs 
program  m egvalósítása. Többen 
hangsúlyozták — így K ullm ann L a 
jos dr. postere is — a  kiváltó ok  és 
az  életkor figyelem be vételének  
fontosságát, ille tve befolyását a re 
habilitációs eredm ényekre. További 
tá rgya lt rokkantság i csoportok vol
ta k  a gerincvelői hairántbénultak, a  
rheum atológiai betegek és a  n e u 
rom uscularis rendszerbetegségek. 
Utóbbi csoportban az orthopaediai 
m űté tek  igen óvatos ind ikáció ja 
szükséges, ezt több intézet eddigi 
gyakorlatában nem  vették figye
lembe.

Az A/5 szekció főtém ája a  „s tro 
ke” betegek rehab ilitáció ja volt. A 
legérdekesebb előadások a reh a b i
litáció- eredm ényének ob jektiv izá- 
lásával foglalkozták (Gurski, Qua- 
tem m ber, W öllersdofer), különösen 
érdekes volt Ravensberg  előadása, 
ak i a percepciós zavarok é rté k e lé 
sére és a m 'ozsásfejlődés összefüg
gésére h ív ta fel a  figyelmet, m in t 
Olyan tényezőre, am ely a  reh a b ili
táció eredm ényét jelentősen befo
lyásolja. Sajnos a szekcióülésen 
m eglevő vetítési nehézségek az 
előadások dokum entációiául szol
gáló diák értékelésé t lehete tlenné 
tették . W eniger  előadásában h a n g 
súlyozta. hogv az anhasia kezelésé
ben meg kell határozni a  beszéd 
fo lyam atában fennálló  rendellenes 
m echanizm ust, és a kezelésnek e l
sősorban e rre  kell iránvulni. Meg 
kell még em líteni A liié n  előadását, 
aki egv. m a egyre inkább elő térbe 
kerülő kezelési módról, a FES-rnl 
(funkcionális elektrom os s tim u lá 
ció) számolt be. m ely eredm énye
sen alkalm azható  m érsékelten snas- 
ticus hemiplaireticusok esetében. 
F.ndres Mária dr. a  szívbeteg he- 
m iplegiások rehabilitációs lehető-
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ségedről számolt be nagy beteg
anyag tapasztalatai a lapján , B ánhi-  
di M áriával közös előadása a  hem i- 
plegiások család teráp iájával fog
lalkozott.

A trau m ás agysérültek re h a b ili
táció jával foglalkozó szekció elő
adásainak  többségét az osz trák  kol
légák ta rto ttá k  Beszám oltak béta 
blockolók adásának jó h a tá sá ró l sú 
lyos apa lliás syndrom ában szenve
dő betegek esetében. Az előadások 
zöme azonban a  neuiropszichológiai 
károsodások kórismézésével és a 
neuropszichológiad tréninggel fog
lalkozott. A  reakcióidő m érése  spe
ciális, á lta lu k  kidolgozott m űszer
rel nem csak a  károsodás m é rté k é 
nek m egállapítására a lkalm as, h a 
nem  m egfelelő gyakorisággal v é 
gezve te ráp iás effektusai is. A post- 
traum ás pszichoorganikus synd ro 
ma súlyossága, különböző p a ra m é 
terekben  m érve jól korre lál a  m u n 
kavégző képességgel. Az előadások 
u tán  nagy  Vita alakult ki, hogy é r 
dem es-e a  neuropszidhológiai vizs
gálatokkal topográfiai d iagnosisra 
törekedni, hiszen baleset esetén 
nem  egy bizonyos agyi s tru k tú ra  
károsodásáról van csak szó, hanem  
az egym ással összefüggő rendszerek  
egészének funkció zavaráról. Nagy 
v ih a rt v á lto tt ki Wood előadása, aki 
A ngliában olyan speciális cen tru m 
ban dolgozik, ahová oiyan agysé
rü lteke t vesznek fel, akiknek  re h a 
b ilitáció ja más in tézetekben nem  
sikerü lt. E súlyos betegek v ise lk e
dészavarát motivációk és b ü n te té 
sek e lő re m egtervezett ren d szeré
vel tu d tá k  viszonylag sikeresen  be
folyásolni.

A nagyrészt Meidlingi előadások 
m eghallgatása után igen érdekes 
volt a  kongresszus által szervezett 
k irándu lások  keretében m eg lá to 
gatni a  Bécs egyik k ü lvárosában  
p á r  évvel ezelőtt épült modeím, ko- 
ponyaagysórültek rehab ilitác ió já t 
végző centrum ot. Az o sz trák  b izto
sítási és rehabilitációs rendszerből 
következően az intézet 51 ágyán 
csak üzem i balesetet szenvedettek  
rehab ilitác ió já t végzik. Az üzemi 
baleset következtében s é rü lt  be
tegek szám a viszont nem  tú l m a
gas, így az  intézet zömében enyhe 
sü lteke t ta láltunk  csak. A betegek 
részére óriási terek, jól fe lszere lt 
h idro- és fiziotherápia és a  bete
gek lé tszám át meghaladó szaksze
m élyzet áll rendelkezésre. K ülö
nösen im ponáló volt a  N euro- 
Psychológiaá Laboratórium , aho l 3 
psychológus és ugyanennyi asszisz
tens foglalkozik rendszeresen a  be
tegekkel. Több, elsősorban eddig  a 
munikapsychológiában használatos 
ötletes vizsgáló eszközt a d a p tá lta k  
köponyaagysérültek részére és szá
mos neuropsyohológiai te sz t bate- 
r iá t alkalm aznak. Ilyen m ódszer 
bevezetése intézetünkben is nagyon 
hasznos lenne. Az in téze tben  k i
sebb szám ban viascularis betegeket 
is kezelnek. Kiemelkedő a z  in tézet 
lehetősége a m entalis trén ingekre , 
am elyre itthon  is több sú ly t kellene 

. . . .  fek tessünk  stroke betegek reh a b i-  
1 6 6 6  í i tá d ó ja  során  is.

K ülön szekció foglalkozott a  
technikai segédeszközökkel. Acim o- 
vic—Janezic  L jubljanából a  hem i- 
plegiásök b én u lt alsó és felső vég
tag ja in  is használható elektrom os 
ingerlő készüléket m u ta to tt be. 
Ezek hazai adaptálása indokoltnak 
látszik. Egyik előadás a  rokkant- 
kocsiban a  tuber isch iire ható  nyo
más m érésvei foglalkozott. K im u
ta tták , hogy a  h á ttám la  és a  láb 
ta rtó  dőlés szögének vá ltoz ta tásá
val ez a  nyomás csökkenthető, ez
á ltal a decubitusok ‘k ia laku lásának  
veszélye is csökkenthető. Néhány 
érdekes és p rak tikus segédeszközt 
m u ta to tt be K uhn  M ünsterből fél- 
sővégtag hiányosok bizonyos élette
vékenységeinek kivitelezéséhez. 
Egyik csoportjuk  a fe j és nyak 
ak tív  akaratlagos m ozgását hasz
ná lja  fel, ez M agyarországon eddig 
érte lm etlenü l m ellőzött te rü le te  a  
technikai rehabilitációnak.

A  fogyatékosok óvodai és iskolai 
foglalkoztatásával foglalkozó szek
ció m in d en  egyes e lőadója m eg
egyezett abban, hogy a  segregált 
ok tatást, nevelést gyógypedagógiai 
in tézm ényekben csak igen  r itk á n  és 
csak a szükséges legrövidebb ideig 
szabad alkalm azni. A kellő  kivizs
gálás és korai rehabilitációs in téz
kedések u tá n  az in teg rá lt óvodai és 
iskolai nevelés nem csak a  fogyaté
kos gyerekeknek, hanem  az  épek
nek is igen  hasznos. Az in teg rá lt 
ok ta tás azonban csak úgy képzel
hető el, h a  állandóan rendelkezésre 
áll a  gyógypedagógiai és psychoió- 
glai tanácsadás és segítség. V ilág
szerte az  ún. M ontessori pedagógiai 
m odellt alkalm azzák az  in teg rált 
ok tatásban, m elynek tanu lm ányo
zása hazai pedagógusok részéről 
nagyon indokolt lenne.

Több szekcióban is foglalkoztak 
a  sp o rt kiem elkedő szerepével a 
rehabilitációban. Az orvosi rehab i
litáció szakaszában a  sp o rt m inden 
egyes életkorban  fontos terápiás 
eszköz nem csak a m ozgáskoordiná
ció jav ítására , hanem  az  életkedv 
jav ítására , az  önbizalom  növelésé
re. Több előadás szólt a  nyugaton 
is an n y ira  divatos lovaglása te rá 
piáról. A  szerzők szerin t a  lovag
lés nem csak a  te s tta rtás  jav ítására, 
az izom spazm us csökkentésére, a 
m ozgáskoordináció jav ítására , te 
hát a  fizikai fogyatékosságok keze
lésére alkalm as, hanem  a  hum án 
kapcsolatterem tés jav ítá sá ra  is.

A rehabilitációs szem élyzet ok ta
tásává! foglalkozó szekcióból két 
előadás kívánkozik kiem elésre. 
W edgw ood  a londoni M iddlesex 
Kórházban, 'bevezette o rvostanhall
gatók, tan ú  lónővérek , gyógytor- 
nászhalligatók és ese tenkén t szociá
lis m unkatársje lö ltek  együttes, 
csoportos ok ta tását 2—3 hetes gya
korlati ciklusokban. A hallgatók 
m egism erték  és m egértették  a team  
m unka jelentőségét és értékét, gya
ko rla tban  győződtek m eg arró l, ho
gyan egészíti ki n a rtn e re ik  ism eret- 
anyaga a  sa já tjukat. M atinvesi 
H elsinkiből hangsúlyozta. hogy 
F innországban a rehabilitáció 
koordinációjának nincs szervezeti

alapja, így az csak akkor valósul
h a t meg, ha valam ennyi ot't dolgo
zó szakember tisz tában  van  az á t
fogó rehabilitáció feladataival.
Ilyen célú oktatás az  átfogó reha
bilitáció minden te rü letével foglal
kozó (m ultidisciplináris) in téz
m ényben valósítható m eg legjob
ban. A két ism erte te tt gondolat 
összecseng, a hazai rehabilitációs 
szakem berképzés szem pontjából is 
nagyon megszívlelendő.

A rokkant és környezete című 
szekción a  legnagyobb v itá t a  bécsi 
Zim m erm ann  előadása v á lto tta  ki. 
A rokkantak  részére rendszeresí
te tt ún. city-busz rendszer ism er
tette. Főképp fogyatékos hozzászó
lók kritizálták, hogy nem  a norm ál 
töm egközlekedést te tté k  m indenki 
szám ára elérhetővé. E k r itik a  jo
gossága is v ita tható . Feuerstein, 
ugyancsak Bécs'ből a r r a  h ív ta  fel a 
figyelmet, hogy a  régi típ u sú  la 
kások — megfelelő lif t esetében  — 
egyszerűbben a lak íthatók  á t  rok
kantak , főként kerekesszékkel köz
lekedők részére, m in t a  lakótelepi, 
házgyári lakások. Ebben a  szekció
ban ism ertette Ráday Sándor  az 
Országos Közlekedésbiztonsági Ta
nács ötéves m unlkatervét a  ro k k an 
tak  szám ára is biztonságos közle
kedés k ia lak ítására  és itt  szerepelt 
P olinszky Tibor építészm érnök 
mozgásfogyatékos in téze t és nevelő- 
o tthon terve is posterként. A v á ra 
kozásnál kevesebbet ado tt a  rok
kan tak  szociális rehabilitáció járó l, 
m in t az integráció m ódjáról ren d e
zett szekció. Hangsúlyozták, hogy 
abban a rokkant, fogyatékos ön tu 
datának, önbecsülésének m e g ta rtá 
sa alapvetően fontos.

A konferenciának 1100 reg isztrált 
résztvevője volt, közülük több. m in t 
700 külföldi, összesen 45 országból. 
A Hofburg a konferencia m egren
dezésére alkalm as volt, a  lépcsőket 
liftekkel h ida lták  át, m egközelítési 
problém ája így a  kerekesszékkel 
közlekedőknek sem  volt. A p lená
ris üléseken és az előrejelzések 
alap ján  várhatóan  leg inkább  lá to 
gatott szekcióüléseken angol—fra n 
cia—német szinkron tolm ácsolás 
volt. Süket, nagyothalló  résztvevők 
részére jelbeszéddel tolm ácsolták. 
A többi szakció h ivatalosan  meg
h irde te tt nyelve angol volt. A ren 
dezők elkövették az t a  h ibát, hogy 
mégis m egpróbáltak hazai szer
zőktől ném et nyelven ta r to tt  elő
adásokat elfogadni és a  v ita  nyel
v e t is ném etre m ódosítani. Ez 
az első napon ellenállásba ü tkö
zött, így a továbbiakban felhagy
tak  vele. K ifogásolható m ég, hogy 
a posterkiálM tásokon nem  volt 
szervezett vita. Egyébként a  ren d e
zés hibátlan  és nagyvonalú  vélt. 
Nem voltak időbeli elcsúszások, 
m inden résztvevő — ro k k an t is — 
m inden szükséges segítséget m eg
kapott. O rszágonként n éh án y  rok
k an t résztvevő részvételi d íja t  e l
engedték M agyarországról ketten  
élhettek  ezzel a  lehetőséggel.

Hasznos kezdem ényezés volt, hogy 
a  plenáris üléseken az üléselnökök 
beszámoltak az előző napi szekció



ülések legfontosabb esem ényeiről. 
Az előadások összefoglalóját a  
kongresszus résztvevői m egkapták. 
Az egyes ülésekről készített b e 
számolók röv id íte tt változatót és a  
kongresszus egyéb h íreit n ap o n ta  
k iadott „napi h írek” című anyag
ban ad ták  közre. A szervező b izo tt
ság a  kongresszus teljes anyagának 
k iadását az 1981-es év végére ígéri. 
A kongresszus m ellett könyv és 
technikai k iá llítás és fogyatékosok 
m unkáiból válogatott képzőm űvé
szeti k iá llítás is volt. Utóbbi m eg
tek in tését gondosan szerkesztett, 
szép k iv itelű  katalógus is segítette.

A társasági program ok szervezé
se k ifogástalan  volt és tü k rö z te  a  
vendéglátók hagyományos jó k e d é 
lyét. A kongresszus résztvevőit 
Dallinger m iniszter úr, a bécsi p o l
gárm ester nevében dr. Alois S ta 
cker professzor fogadta, ille tve  lá t 
ta  vendégül, m ajd G rinzingben 
rendezett hangulatos vacsora k e re 
tében ta lálkoztak  kötetlenül a  v e n 
dégék és vendéglátók, ö n k én te le 
nül összehasonlítás kínálkozik a  b u 
dapesti kongresszus és a bécsi közt. 
Ezúttal a  hazai kongresszus ja v ára  
kell döntenünk. M ár a rendezés 
előkészítésénél is hangsúlyt íkaptak 
a  methoddkai előadások és re fe rá 
tumok. Ügy tűnik , hogy a  b uda
pesti kongresszuson m éreteihez k é 
pest több konkrétum  hangzott el. 
m ind methodifcai, m ind sta tisz tika i 
téren. A problém ák, nehézségek 
fe ltárása  is jobb volt. Ezúttal a  h a 
zai szervezés az előadások váloga
tása, rendezése) felülm últa — v éle
m ényünk szerin t — a nem zetközit 
és kevesebb általánosság, közhely 
hangzott el, m in t Bécsiben.

Endres M ária dr.
Fehér M iklós dr.

Katona Ferenc dr.
K ullm ann Lajos dr.

M ásodik kubai—magyar gyógy
szerterápiás szimpozion (Kuba, 
1981. április 20—23.).

A M edim pex szervezésében az 
EGYT Gyógyszervegyészeti G yár 
tám ogatásával vettem  részt K ubá
ban a  m ásodik kubai—m agyar 
gyógyszerterápiás szimpozionon, 
m elyet Santiago de Cuba-foan és 
H avannaban rendeztek 1981. á p r i
lis 20—23. között. Delegációnknak

három  orvos előadója vo lt: Molnár 
László p ro f Debrecenből, Rétsági 
György dr. főorvos a  Központi Á l
lami K órházból és jóm agam . A 
M edim pex küldöttségében gyógy
szergyáraink  is képviseltették  m a
gukat.

Eléggé fárasztó és egész éjjel ta r 
tó repü lőú t után érkzetünk  7 óra 
időeltolódással H avannába, ahonnan 
m ásnap tovább repü ltünk  az 1000 
km -re fekvő Santiago de Cutoa-ba. 
Ez a  325 ezer lakosú város Kuba 
m ásodik legnagyobb városa, orvos- 
egyetem ének 4500 hallgató ja van. 
A lkalm unk nyílo tt m egtekinteni az 
Ensum e nevű  orvosi m űszereket és 
gyógyszereket ds gyártó céget, ahol 
az igazgató és m unka társa i részle
tesen beszám oltak a  g y ár tevékeny
ségéről, s büszkén em líte tték  a sa 
já t m aguk  készítette m űvese k é
szüléket is, m elyet később a  S atu r
nino L ora-ró l élnevezett (korábban 
igen je lentős katonai személyiség 
volt) m egyei kórházban működés 
közben is lá ttunk. A kórház 600 
ágyas, m ég a forradalom  e lő tt épült, 
azóta bővítették , s vele egybe ép í
tették  a  korszerű vizsgáló eszkö
zökkel (többnyire japán) felszerelt 
am bulanciá t is. A tisztaság m inde
n ü tt példás volt, a  cardiovascula
ris osztály t és a  nephrólőgiai osz
tályt néz tük  meg tüzetesebben. 
U tóbbiban cadaver-vesetransplan- 
tációkat végeznek, eddig  m ár közel 
m ásfélszáz átü lte tést em lítettek, s 
bem utattak  olyan beteget is, ak i
nek m á r másodszor vo lt veseátü lte
tése, s szem m el lá thatóan  jól érez
te m agát.

K ubái szokás szerin t az első szak
m ai rendezvényre este 9-toor került 
sor az em líte tt kórház légkondicio
nált ku ltú rte rm ében  (kint nappal 
30 fok körü l volt a  hőm érséklet). 
Az első előadást M olnár prof. ta r 
to tta  az  ischaem iás cerebralis be
tegségekről, a  m ásodikat a hyperto
nia kezelés m odem  szem léletéről 
jóm agam , a  harm ad ikat Rétsági főo. 
az ischaem iás szívbetegségek keze
léséről.

Az előadás után 3 film bem utató 
következett, egyik a  Cavintonról, a  
m ásik a m agyarországi patikam ú
zeumokról, a harm adik  a Jum ex- 
ről, a  nagy  sikerű m agyar an tipar- 
kinsonos szerről szólt. M ivel a  fil
mek vetítése  utón m ár éjfé l felé 
já rt az idő, hozzászólások nem  vol

tak , de a  240 főnyi hallgatóság m in 
den tag ja  m egkapta az előadás spa
nyol szövegét. M ásnap este (április 
21-én) fogadáson ism ét ta lá lk o z
tunk  a  kubai kollégákkal, ek k o r 
m ár eszm ecserékre is sor k e rü lt.

H avannában április 23-án dé l
elő tt m eglátogattuk a  központi ca r- 
diológiad in tézetét, továbbá az 
egyik neurológiai kóilházat. M ind
k ét helyen hosszas beszélgetés vo lt 
a  vezetőkkel, m elyek so rán  m eg
győződtünk arró l, hogy a  k u b ai k o l
légák hozzánk hasonlóan jó l tá jé 
kozottak szakm ájuk te rü le tén , s 
melegen érdeklőd tek  a  m a g y aro r
szági gyógyszerellátás lehetőségei
ről, több m agyar gyógyszerkészít
m ényt ism ertek  és használnak  is. 
M űszereik többsége ugyancsak ja 
pán  gyártm ányú. Aznap es te  k e 
rü lt sor az Egészségügyi M in iszté
rium ban  az igen jól szervezett m á 
sodik rendezvényre, melyen a san - 
tiagód-hoz hasonló so rren d b en  
hangzottak el előadásaink. H av a n 
náb an  élő m agyar orvosnő m u ta 
to tt be bennünket a  feb. 130 főnyi 
hallgatóságnak, to lm ácsolta üdvöz
letünket, m á jd  előadásainkat m ás 
és m ás kolléga olvasta fel sp an y o 
lul. A szim poziont ez a lkalom m al 
is a  film ek vetítése zárta  be. M ás
nap  a  H abana libre-szállóban (ahol 
lak tunk  is) fogadáson ta lá lkoztunk  
a  fővárosi kollégákkal, ak ik k e l 
részben tolmácsaitok segítségével, 
részben angolul beszélgettünk. A 
kubai kollégák elm ondták, hogy a 
forradalom  u tán  az orvosok fele 
eltávozott az országból, u tá n p ó tlá 
suk csak m ostan ra  tö rtén t m eg, 
közben új egyetem eket is  k e lle tt 
szervezniük. A szocialista o rszá
gokkal jó kapcsolataik vannak, szá
m osán já rtak  m á r hazánkban, v é 
lem ényük szerin t ez a  szim pozion 
is hozzájáru lt országaink egészség
ügyének m egism eréséhez. Szám os 
helyről kap tunk  következő rendez
vényeikre is m eghívásokat.

A két városban  a lkalm unk  n y í
ló t vendéglátóink jóvoltából sz é t
nézni is. E lvittek  bennünket a  régi 
történelm i nevezetességek m e g te 
kintésére, de büszkén m u ta ttá k  a 
forradalom  em lékhelyeit is. Szám os 
szakm ai és egyéb élm énnyel m eg 
rakodva té rtü n k  vissza a  n y á ria s  
idő járású  K arib-tengeni országból 
a  vacogó Európába.

Iványi János dr.



VENORUTON
kapszula, injekció H 600 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.
ELLENJAVALLATOK: 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 dozirozástól (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
ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



C secsem ő- é s  gyerm ekgyógyászat
A hirtelen -halá l szindróm ában  

elhalt csecsem ők szüleinek légzés- 
funkciós vizsgálata . Schiffm an, 
Ph. L. és m tsai (Pulm onary D isea
ses Division, D epartm ent of M edi
cine of New Jersey): New England 
Journal of M edicine, 1980, 302, 486.

A csecsemőkori h irte len -halál 
szindróm a (sudden in fan t-death  
syndrome, SIDS) egyike a  még m a 
is érthe tetlen  k lin ikai je lenségek
nek, hiszen látszólag teljesen  
egészséges csecsemők végzetes tö r 
ténéséről van szó, m indannyiszor 
az élet első hónapjátó l az egyéves 
korig. Legalább 100 különféle e l
m életet m egfogalm aztak eddig a 
patofiziológiai folyam at m agyará
zatára, úgy lá tsz ik  azonban, hogy 
érdem i vonatkozása csak azoknak 
van, am elyek a  légúti kóros á lla
potokat teszik felelőssé; így a felső 
légúti obstructiót és a légzés sza
bályozásának élettani folyam atát. 
U tóbbiakban bizonyos családi h a j
lam ot vélnek felfedezni az egyes 
vizsgálók, m ivel esetenként halm o
zódik vagy m aga a  szindróm a, 
vagy pedig a  „near m iss” kórképe 
(a halál „küszöbéig” m induntalan  
elju tó  apnoés csecsemő, ak it az 
utolsó p illana tban  az anya resus- 
citálni képes). A m ennyiben ez v a 
lóban így van, akkor a h irte len  
e lha lt csecsemők szüleiben  a  lég
zés szabályozásának valam iféle 
kórosságát fel kellene ism erni. E n
nek v izsgálatára ké t jelenség  m eg
figyelése lá tsz ik  a lk a lm asn ak : 
egyik a  C 02-ra  ad o tt légzési v á 
lasz, a  m ásik a  légúti levegőáram 
lás akadályozásának leküzdésére 
irányuló erőfeszítés mértéke.

6 h irte len -h a lá lt halt csecsemő 
szüleinek (12 fő) és további 12 
kontroll szülőnek az ada ta it e le 
mezték. A légúti betegségeket m eg
előzően k izá rták  és a  v itá lkapaci- 
tást is no rm álisnak  ta lálták . A 
vizsgálat abból állott, hagy a  je lö lt
tel 5%-os C 0 2- t  tartalm azó oxigén
keveréket lélegeztettek  be m integy 
4 percen át egy szájba illesz te tt 
szelepen át. Közben a  beáram ló 
keverék ú tjá t akadályozták, ille tve 
teljesen el is zá rták  — anélkü l, 
hogy a vizsgált errő l tudott volna 
— és vizsgálták a  ventilációt, a  
perc-volum ent, az akadály leküz
désére a  szájnál jelentkező nyo
másfokozódást. Az adatok az t iga
zolták, hogy a  SIDS-ban e lha lt 
csecsemők szülei C 0 2-ra  szignifi
kánsan csekélyebb légzési válasz- 
szal élnek, m in t a  kontroll szülők, 
sőt ebben kétségtelenül igazolható 
bizonyos családi örökletes vonás is, 
m iután  többen m egfigyelték; to - 
vábbm enően az t is, hogy a SIDS

által fenyegetett csecsemők vi
szonylag érzéketlenek  a  hypercap
nia iránt. M egjegyzendő, hogy ez a 
lelet egym aga aligha tek in thető  
patológiásnak, hiszen ta rtó s  légzé
si gyakorlattal az állapoton segíte
ni lehet (pl. úszás). H átrányos 
helyzet a lak u l azonban ki, ha az 
olyan egyént, aki rosszul reagál a 
CŐ2-ra, egyéb m egterhelés éri a 
légzéssel kapcsolatosan, pl. elhí
zás, as thm a, tartós hörghuru t; 
ezek az egyének ekkor hajlam o
sabbak az  alveoralis hypoventila 
tio n ,  m in t a  C 0 2-ra  helyes lég
úti válasszal reagálók. Így végső 
soron a  C 0 2-dal szem ben m utato tt 
csekély válaszkészség — feltehe
tően — szerepet já tszik  SIDS-ban.

A m ennyiben m echanikusan gá
toljuk a légzést, norm ális egyén
ben csökken a C 0 2-ra  ad o tt légzé
si válaszkészség. Ennek m értéke 
függ a légzés gátlásának  nagysá
gától, attó l a  szinttől, am elynek 
a leküzdésére, illetve kom penzálá
sára légzési erőfeszítést kell végez
nie az egyénnek. A szájnál kelet
kező nyom ás, am ely a  belégzési 
izmok izom etriás összehúzódásá
nak első p illana ta iban  jelentkezik, 
alkalm as a  légzési rendszer idegi 
teljesítm ényének jelzésére. Normá
lis egyénben  ak á r  külső belégzési 
gátlás jelentkezik, ak á r  fizológiás 
akadály, m in t pl. az asthm a, a rá 
nyosan növekszik a  nyomásfokozó
dás a  szájban. A  SID S-ban el
haltak szü leiben  a  vázolt nyom ás
fokozódás csaknem  te ljesen  k im a
rad. Lényegében ugyan m indkét 
csoport reagál a  légáram lás gátlá
sára, a kon tro ll csoportban azon
ban ez ötször olyan k ifejezett, m int 
a SIDS-ban m eghaltak  szüleiben.

Ma m ár elfogadott, hogy a  SIDS 
jól kö rü lírt k lin ikai egység, hason
lóképpen az  is, hogy ezek a  csecse
mők m egelőzően valam ilyen ok 
folytán ta rtó s  hypoxiában éltek, és 
haláluk is lényegében légúti halál. 
Erre u ta ln ak  az olyan jelek, m int 
a tü d ő a rte riák  izom -hypertrophiá- 
ja, a  jobb szívkam ra m egnagyob
bodása, a  m ellékvese körü li barna 
zsírszöveti se jtek  felhalm ozódása, 
az ex tram edullaris vérképzés, a 
pleuralis petechiák, a  gyakori és 
elhúzódó apnoes roham  és a  lég
zés szabály talan  regulációja.

Végeredm ényben azok a  szülők, 
akik C 02- ra  csekély légzési választ 
adnak és a  légúti áram lás gátlásá
ra sem je leznek  élénken, fokozott 
veszélynek vannak  k itéve atek in- 
tetben, hogy SlD S-ra hajlam os ú j
szülöttet szülnek.

Kiss Szabó A n ta l dr.

A h irtelen-halál csecsem őkorban: 
családi háttér és légzés-funkciós  
vizsgálatok . Weil, J. V. (University 
of Colorado H ealth  Sciences Cen
te r D enver): New England Journal 
of Medicine, 1980-, 302, 517.

V an-e m eghatározó családi há t
tere a  csecsemőkori h irte len  ha lá l
nak? Egyes v izsgálatok — így 
Sch iffm ann  és m tsainak  a megfi
gyelése — a lap ján  erre  a  kérdésre 
igennel kell felelni. K im utatták  
ugyanis, hogy a  csecsemőkori h ir 
te len  halál szindróm ában  (sudden 
in fan t-dea th  syndrom e, SIDS) el
halt csecsemők szülei a  hypercap- 
niára csökkent légzési válasszal 
reagálnak  és hasonlóképpen gyen
gült az a  képességük is, hogy a 
légúti áram lás akadályozását — 
légzés közben — kiegyensúlyoz
zák, szem ben a  norm ális, egészsé
ges csecsemők szüleivel. Ezek sze
r in t létezne genetika i tényező, 
am ely  m eghatározó szerepet já t
szana a  légzés rend jének  irán y ítá 
sában, s így a  csecsemők és fel
nő ttek  túlélésében is. Számos e l
m életi és gyakorlati m egfontolás 
m ellett is az t kell azonban m on
danunk, hogy ennek  a  trag ikus 
szindróm ának az o k á t változatla
nul nem  ism erjük, még akkor sem, 
ha sok ad a t szól a  légvétel szabá- 
lyozásának zavara m ellett, különö
sen alvás közben. A  boncolási le
le tek  lényegében sem m itm ondóak 
a  halál tényleges okára  nézve, bár 
a  megelőző ta rtó s hypoxiának szá
mos je lé t észlelhetjük.

A SID S-t gyakran  előzi meg a 
sokszorosan visszatérő alvás alatti 
apnoes roham . Ez többnyire obst
ructiv  jellegű, vagyis a  légáram lás 
m egszűnik an n ak  ellenére, hogy a 
csecsemő esetleges légzési erő lkö
dést fe jt ki. Nem  egyszerűbb a  
helyzet a  „near m iss” — a  sű rű  
apnoeval szinte a  halá l küszöbéig 
elju tó  — csoportban sem, hiszen 
ezekben a  hypercapn iára való é r 
zékenység jelentősen csökkent a  
nyugodt alvás idején . A SIDS 
ezenkívül halm ozódik  is egy-egy 
családon belül; m eg tö rtén ik  pél
dául, hogy az ik rek  közül az  egyik 
m eghal SIDS-ban, míg a  m ásik az 
ism étlődő apnoek életveszélyében 
él (near miss). A m egbetegedések  
egész sora ism eretes, am elyekben 
a hypercapniára való  érzéketlen
ség vagy a  hypoxia — esetleg 
együtt m ind a  kettő  — alveolaris 
hypoventilatióval já r. Ezt lá tju k  a 
heveny asthmábam, az  elhúzódó 
légúti obstructióban, de több más 
olyan kórállapo tban  is, am elyek 
m egnehezítik a  szabályos légvételt, 
m in t a kövér egyének hypoventila- 
tiós szindróm ája, a  m yotonia dys
trophica, az id iopathiás hypoventi
latio  és a  m yxoedem a. Sőt, no rm á
lis egyénekben is m egfigyelhető, 
hogy a  kém iai ingerek  irán ti érzé
ketlenség eg yü ttjá r a  csökkent 
ventilatióval. Ez a  kapcsolódás fi
gyelhető m eg az erősen tréningben 
levő a tlé tákban , továbbá a m agas
lati levegőn e ltö ltö tt hosszabb idő 
u tán  is.
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A zt lá tjuk  tehát, hogy az egyes 
egyedek széles variációs válasszal 
é lnek, amenyiben a  lé g v é te lt mes
terségesen gátoljuk. V áltozatlanul 
m egm arad azonban a  kérdés, hogy 
a  felső légúti obstructio  végül is 
hogyan vezet az apnoen  keresztül 
a  SIDS-hez; különösen vonatkozik 
ez az  alvás alatti apnoéra , am elyet 
kétségtelenül a  ven tila tió s erőfe
szítés iránti készség h iá n y a  m agya
ráz  és talán genetikai alapon 
nyugszik. A legújabb vizsgálati 
m ódszerek lehetőséget b iztosíta
n ak  a rra , hogy közelebbről is bete
k in tsü n k  a  légzés a k tív  fo lyam atá
ba. Ebben az elsődleges anatóm iai 
a rch itek tú ra  ugyan m eghatározó, 
m égsem  lehet eltek in ten i az  olyan 
funkcionális irányítóktól, m in t a 
pharyngealis izmok; ily en  például 
a  genioglossus, am ely a  nyelvet 
e lő re  és hátra m ozgatja. Egyene
sen  katasztrofálissá v á lik  a  hely
zet, ha a  felső légutat összenyom ja 
a  m andibula fejlődési rendellenes
sége, a  megnagyobbodott tonsilla, 
esetleg  adenoid, vagy a  kóros elh í
zás. Számos felső légúti izom  egy
ben légzőizom is, kü lönösen  a be- 
légzés idején. Ezért nem  meglepő, 
ha ezeknek a m űködése fokozódik 
a légzésre ható kém iai szerektől.

Végül néhány olyan té te l, amely 
óvatosságra int a  S ID S -val kap
csolatos eddigi v izsgálatok tek in te
tében. Először is, a család i halm o
zódás ténye az egyes családokban 
in k áb b  véletlenszerű; így a  Schiff
m ann  által észlelt törvényszerű  
gyakorisága meglepő. V alójában 
olyan  az egész tö rténés, m in t egy 
beláthatatlan jéghegy, am elynek  a 
SIDS csupán a csúcsa. Másodszor, 
n éhány  tanulm ány nem  tudta 
m egerősíteni azt . a  megfigyelést, 
m iszerin t a SIDS-ban e lh a lt cse
csem ők szüleinek csökken t a  szük
ségszerű légzési erőfeszítése.

M indazonáltal S ch iffm an megfi
gyelései izgalmas és fon tos kérdé
sek e t feszegetnek, m e rt tu la jdon 
képpen  nem tudjuk, hogy m ilyen  
családi örökletes je g ye k  h a tn ak  ki 
a  légzésre és az a lv ás  a la tt i  tú l
élésre. Kiss Szabó A n ta l dr.

24 órás electrocardiographiás és 
légzésvizsgálat, a h ir te len  csecse
m ő-halá lla l kapcsolatba hozható 
le le tek , valamint a csecsem ő rejté
ly es  agyi ártalma. S outhall, D. P. 
és m tsai (Department of Pediatrics, 
B rom pton Hospital, a n d  Cardio- 
tho rac ic  Institute, L o n d o n ): A rchi
ves of Disease in C hildhood, 1980, 
55, 7.

%
1670

A 24 órás m egszakítás nélküli 
EKG vizsgálat azt b izony ítja , hogy 
a  szívműködés frekvenc iá jának  és 
ritm usának  a zavara ú jszü lö ttkor
ban  meglehetősen gyakori. M ár a 
rövid  ideig tartó apnoehoz is hal
m ozottan csatlakozhatik a  kora
szü lö ttek  bradycardiája. E m lítet
te k  m iatt a tünetek eg yü tte s  vizs
gálata  tanulságosnak lá tszo tt, ezért

véghezvitelére a  szerzők rendszert 
dolgoztak ki 24 ó rán  á t ta rtó  szív
m űködés- és légzésvizsgálattal. Az 
újszülöttek  4 csoportját észlelték. 
Egyfelől 50 egészséges, időre szü le
te tt, a véletlenszerűség a lap ján  
összeválogatott kontro ll csecsemőt. 
Ezek közül 14 (28%) csecsemőnek 
nodalis pótritm usa, 5-nek su p ra 
ventricularis, 2-nek kam rai ritm u 
sa volt. 34 (68%) k e rü lt apnoes á l
lapotba, am ely tovább ta rto tt 10 
m p-nél. M egvizsgáltak m ásfelől 
100, szintén a véletlenszerűség 
a lap ján  összeválogatott egészséges 
kora-, vagy alacsony születési sú lyú  
ú jszü lö tte t 5 nappal a kórházból 
tö rté n t hazabocsátás előtt. 18-nak 
nodalis, 1-nek id ioventricularis, 3- 
nak  m ind a két változatú  p ó tr it
m usa m egtalálható  vo lt; hasonló
képpen 2-nek supraven tricu laris, 
6-nak ven tricu laris ütem e. 66 ú j
szülöttön több m in t 10 m p-ig ta rtó  
apnoes roham ot leh e te tt észlelni; 
95% -ban ennek m axim ális ta r ta 
m a 20 m p volt, a  leghosszabb ep i
zód 52 mp. A nnak az  egy koraszü
lö tt csecsemőnek, ak inek  az apnoes 
roham a 52 m p-ig ta rto tt, a  b rady 
card iá ja  27/perc volt. Észleltek még 
5 — állandó apnoes roham okkal 
küzdő  — újszü lö ttet („near m iss”). 
K özülük 3-nál, ille tve  1 olyan ko
raszü lö tt csecsemőnél, ak inek  a 
családjában bölcsőhalál fordult 
elő, közvetlenül a  hazabocsátás 
előtt, 40 m p-nél hosszabb ideig 
ta rtó  apnoes roham ot ta láltak , ille t
ve ex trém  b radycard iá t 50 m p-es 
ta rtam m al; o lykor m egtalálható 
vo lt egyidőben m ind a kettő. Vé
gül 11 aritm iás ú jszü lö tte t is m eg
vizsgáltak a s tan d ard  EKG-on. 
K özülük 9 nem  vo lt apnoes, am i
kor az a ritm ia  je lentkezett, e llen 
ben 2 tényleges apnoes állapotba 
kerü lt, am ely 10—14 m p-ig ta rto tt. 
Feltehetően kapcsolat van  az e lh ú 
zódó apnoe, a  bradycardia, és a 
h irte len  ha lá lt h a lt csecsemők hy- 
poxiás agyi á rta lm a között.

Az eddigi ism eretek  szerin t a  ko 
raszü lö ttek 60—75% -ának több 
m in t 20 m p-ig ta r tó  apnoéja van 
az é let első nap ja iban  vagy hete i
ben. Az alvás ide je  a la tt ezek a 
csecsemők gyakran hypoxaem iá- 
sok lesznek, esetleg éleszteni is 
kell őket; m indenesetre fenyegetett 
állapotba kerülnek. A szerzőknek 
az t a  feltételezését, m iszerint egyik
m ásik koraszülött csecsemő az in 
tézetből tö rtén t elbocsátás u tán  ju t 
veszélyhelyzetbe olyan elhúzódó 
apnoe m iatt, am elynek  előjeleit a 
k lin ikai megfigyelés nem  fedhette 
fel, az a  csecsem őjük bizonyítja 
szembeszökően, ak inek  a  légzéski
m aradása  odahaza, több m in t 50 
m p-ig ta rto tt, noha az t megelő
zően 4 nappal sem m i rendellenes
séget nem  észleltek nála. A nnyit 
m ár eddig is se jten i lehet, hogy a 
re jte tt, prolongált apnoe a kora
szü lö tt csecsemőben lényegesen  
gyakoribb, m in t az é re ttek  között. 
B izonyára ez m agyarázza azt, hogy 
a h ir te len -v ára tlan -h a lá l is lénye
gesen több az előbbiek között: a

koraszülöttekre: 6—12/1000, é re t
tekre: 2/1000 az arány.

N éhányan az t észlelték, hogy az 
egyidejű légúti fertőzés növeli a 
prolongált apnoe gyakoriságát és 
tartam át. M iután a h irte len -halá lt 
haltaknak legalább 40% -a megelő
zően légúti betegségben is szenve
dett, lehetséges, hogy az elhúzódó 
és ismétlődő légzéskihagyással te r
heltek az igen veszélyeztetettek  ka
tegóriájába tartoznak. Ök azok, 
akik közül — ha fertőzést kapnak
— hirtelen  és vára tlan  form ában 
halnak meg. A túlélő alacsony szü
letési súlyú koraszülöttek  valam i
lyen m értékű agyi ártalm a  a  kü
lönböző szerzők szerin t 3—33%-ra 
tehető, lényegesen nagyobb gyako
risággal, m in t az é re tt súlyúnké. A 
legtöbb árta lom  hátterében  a  prae- 
és postnatalis zavar áll, a  késői, 
esetleg fel nem  ism ert, elhúzódó 
apnoe á ltal k ivá lto tt hypoxaem ia 
form ájában.

A kóros le le tte l — apnoe és b ra
dycardia — rendelkezők a  h irtelen  
halál és az agyi ártalom  árnyéká
ban élnek. Ezeket a  veszélyeket 
m ódszerükkel fe l lehet ism ern i és 
így — a szerzők a rra  gondolnak — 
lehetőség van  bizonyos megelőző 
i ntézkedésekre.

(Ref.: így  lehet igaz m ind , am it 
a kutatók sok gondos vizsgálattal 
fe lderítettek: talán egyenes vona
lú a kapcsolat az apnoe, a szívrit
muszavar, az agyi ártalom  és a hir
telen halál között. A  szerzők sze
rint — ez az egésznek a lényege
— a vázolt ism eretek birtokában  
mód van a megelőző in tézkedések
re. M iután azonban m egtaníto tta  
velünk az élet, hogy az elm ondot
tak m elle tt a gondozás szin tje , az 
anyai m egfigyelő-képesség  — isko
lázottság, a szociális helyze t és az 
esem ények bekövetkezésének hir
telensége legalábbis egyenlő esély- 
lyel szerepel, joggal m erü l fe l a 
kérdés: hogyan. Mi gyerm ekorvosok  
ugyan gyakran hangoztatjuk, hogy 
tegyük fé lre a hirtelen halál körüli 
m isztifikálást — bár éppenséggel 
nem igyekszünk ködösíteni — hi
szen m egvan az ok a gondozás, a 
táplálás, a fe lügyele t egészen ala
csony szin tjében, a fertőzésben. 
Mégis, am ikor feleln i kell — pedig 
ezt elvárja tő lünk m inden  lezárt 
év — tu d u n k  választ adni arra, 
hogy a sok száz elhanyagolt és fer
tőzött csecsemő közül m iér t éppen 
az az egynéhány m aradt „hajnalra 
kelve” halotton az ágyában; azok, 
akinek esetleg sem  a fejlődése, sem  
a tápláltsági állapota nem  sejtetett
— közvetlenül megelőzően sem  —
semmit. E kérdésben m a m ég in 
kább itt  ta rtunk. Ha nem  így vol
na, akkor nem  lenne 1979-ben is 
H ajdú-Bihar m egyében 15 (az ösz- 
szes halott 8,3%-a, a postperinata- 
lis halo ttaknak  18,1%-a) hirtelen, 
váratlan halott. Feltehető, hogy 
nincs ez m áskén t a többi m egyében  
sem. Kiss szafró A n ta l dr.



Az anyate j — a term észetes tá p 
lálás néhány ak tuális vonatkozása.
W. P lenert (Univ.-K inderklinik, 
Jena): K inderärztliche Praxis 1979, 
47, 2.

Az utóbbi években ism ereteink 
az anyate j összetételéről bővültek. 
E tápanyag esetében a teljes kom p
lex táp lálékkal kell számolni, m e
lyet különösen az intenzív fejlődés 
időszakában igényel az újszülött és 
csecsemő. Az egyes kom ponensek 
tanulm ányozásának vonatkozásá
ban különös jelentősége van a n 
nak, hogy az anyate jre  adap tá lt 
m esterséges tápanyagot tud junk  
készíteni. Ezen törekvést fe lté tle
nül tám ogatni kell, de azon a lap 
elvek figyelembevételével, hogy 
belátható  időn belül az an y a te j
nek megfelelő funkcionális értékű  
táp láléko t m esterséges form ában 
produkálni aligha tudunk.

A z anyatej-fehérje  és m aradék  
N-je. A  K jeldalom etriás módszer 
a lap ján  évtizedeken át ta rto tta  
m agát az az elképzelés, hogy az 
anyate j fehérje ta rta lm a 1,1—1,2 
g/100 ml. A m odernebb am inosav 
analízissel az átlagos protein kon 
centráció 0,9 g/100 ml. A fehérje  
vonatkozásában ez V4-e  a  tehéntej 
fehérje-m ennyiségének, a nem fe
hérje ta rta lm ú  N összetevő an y a 
gok koncentrációja viszont je len tő
sen nagyobb, m int a  tehéntejé. 
Még jelentősebb a különbség, ha a 
savó-fehérjék  összetételét vizsgál
juk. A casein egyértelm űen n a
gyobb m ennyiségben van jelen a 
tehéntejben  (4,3 mg N/100 ml, 
81%), a  savó-fehérjék  viszont az 
anyate jben  képeznek relatíve m a
gasabb koncentrációt (65% a 19%- 
kal szemben).

A savó-fehérjék  quantitativ  a n a 
lizálása során  m integy tíz év óta 
ism ert, hogy a lactoferrin , a lfa-lac- 
toalbum in, béta-lactoglobulin, szé- 
rum -album in, lysozym, IgA, IgG, 
IgM -t tartalm az. Ezek további vizs
gálata  során  kiderült, hogy különö
sen a  lactoferrin , lysozym és IgA 
szintje sokkal m agasabb az an y a 
tejnek, m in t a tehéntejnek. Viszont 
a béta  lactoglobulin és az IgG a te 
hén tejben  van sokkal több.

Külön figyelem re m éltó az an y a 
tej ötszörös m ennyiségű szabad 
am inosav ta rta lm a, melyet a szer
vezet közvetlenül resorbeál és 
gyorsan testfehérjévé szintetizál.

A ta u rin  a  term észetben szerte 
m egtalálható  am inosav, mely' más 
am inosavak végterm ékeként is k e 
letkezik. Az is közism ert, hogy az 
epesavakkal konjugálódva a zsír re- 
sorp tió jában  jelentős szerepet já t
szik — újabb  adatok  szerin t — 
m int n eu ro transm itte r vagy neuro- 
m odulator substan tiának  az agy 
m aturáció jában  lehet jelentősége. 
Az em beri szervezetben a tau rin  
enzym atikus szintézise lim itált.

Az anyate j alacsonyabb fehérje- 
ta rta lm án ak  jelentősége abban 
van, hogy a  csecsemő adott stress 
szituációban — m int hányás, h as
menés, láz stb. — a  biztonságát 
m egtartja .

A z anyatej immunológiai ha
tása. Évtizedekkel korábban ta r 
totta m agát az a  felfogás, hogy a 
szoptato tt csecsemők túlélése jobb, 
m int a  m esterségesen táp láltaké. 
Ezt az ada to t megcáfolták az  ip a 
rilag fe jle tt országok csecsemőha
lálozási statisztikái. Ezen á lla 
m okban a  term észetesen táp lá lt 
csecsemők ritkábban betegednek 
meg fertőző betegségekben, m int 
a  m esterségesen táp láltak . M ind
ezeket figyelembe véve ezen 
állam okban a kétféle táp lálási fo r
m ában részesültek túlélési valószí
nűségében és halálozásában lénye
ges különbség nem  tapasz ta l
ható, ső t ezekben az országok
ban a  csecsemőhalálozás olyan 
jó eredm ényeket é r t  el, am ilyen
re évtizedekkel korábban gondolni 
sem m ertek.

E szituáció vezetett ahhoz, hogy 
a  term észetes táp lálás értéke csök
kent. E nnek megoldása a  pediáte- 
rek  felelősségét előtérbe helyezi, 
ké t fontos szem pont figyelem bevé
telével. 1. A kutatási eredm ények 
egyre több bizonyítékkal rendelkez
nek  a r ra  vonatkozóan, hogy a  szo
pás közben k ia laku lt anya—gyer
m ek kapcsolat pozitív irányban  
a lak ítja  a  gyerm ek psychés fejlődé
sét. 2. A szoptatott csecsemők k ü 
lönböző infekciókkal szem beni re 
zisztenciája nagyobb, m in t a m es
terségesen tápláltaké.

Az utóbbi években vált ism ert
té  az anyate j im m unológiai funk 
ciójának jelentősége. Ennél nem  
szabad azonban figyelmen kívül 
hagyni azt, hogy e hatás m a ra 
déktalan  kifejtéséhez valam ennyi 
összetevő együttes jelenléte szűk-, 
séges.

Im m unglobulinok: a  tehéntejben 
az IgG és IgM a  domináns, míg az 
anyate j főképpen szekretoros IgA -t 
tartalm az. K oncentrációja a  co- 
lostrum ban 20—50 mg/ml, s ez a 
laktáció 2—3. hetére 0,3 m g/m l lesz.

Lactoferrin: a  tehéntejben  csak 
nyom okban van jelen, míg az 
anyate jben  oly magas a koncent
rációja, hogy funkcionálisan je len 
tősége egyértelm ű.

Fólsav és Bl2-vitam in. A  bélbak
térium ok szaporodásához elenged
hetetlen. Az anyatejben különösen 
nagy koncentrációban van egy 
nagy m olekulasúlyú lipoprotein, 
cobalophyllin (v. LBP =  la rge mo
lecu lar size v itam in B12 binding 
protein), m élynek a norm ális bél
bak térium fló ra  k ia lakításában fon
tos szerepe van.

Lysozym  és más antiinfectiosus 
faktorok:  a  lysozym (neuram ini
dase) az em beri sejtekben, szé
rum ban és bak térium ban k im u ta t
ható. A nyatejben az átlagos kon
centráció ja 0,3—0,5 mg/ml, kere
ken 3000-szer több, m int a tehén 
tejben. A lysozym a  bak térium faj 
peptid  g lykán ját hasítja és az a n 
tite s t-h a tás t potenciálja.

A z em beri te j cellularis kom po
nensei képesek candida és b ak té 
rium ok fagocytálására és bak teri-

cid hatásuk  van. A colostrum ban 
0,2—2 X l0 6/ml a  lym phocyte kon
centráció, m elynek több  m in t fele 
T se jt. Ezeknek van  szerepük a 
seoretoros migrációs gátló fak to r és 
in te rferon  produkciójában.

A z  anyatej tartósítása. Legjobb, 
ha e táplálékot közvetlenül az em 
lőből kap ja  a  csecsemő. A konzer
válás bizonyos bak térium ok és v í
rus (főként cytomegalia, hepatitis 
és kanyaró) kontam ináció lehető 
ségét hordja m agával. A m agas 
hősterilizálás, pl. 100 °C-on tö n k re 
teszi a  secretoros IgA, lactoferrin , 
lysozym, B12-vitam in és folsavak- 
tivitást, de a 30 perces 62,5 °C-os 
pasztőrözés is csökkenti az ak tiv i
tást. K ím életesebb a  —20 °C-os le 
hűtés. E konzerválás során  a  m ak- 
rophagok a felszíni irányba m o
zognak, és az üveggel érin tkező 
felü leten  fennm aradnak. — A jö 
vőben további fáradozások szüksé
gesek, hogy e fontos csecsem őtáp
lá lék  transzpo rtjá t és konzerválá
sá t tovább  tud juk  jav ítan i.

(Re/.; A z utóbbi években  ha
zánkban  is jelentősen csökkent 
még a 4 hónap alatti term észe te
sen táplált csecsemők aránya is. 
A z anyatej összetételét, az egyes 
kom ponensek jelentőségét ism er
te tve az újabb ism eretek alapján  
fe lh ív ja  a figyelm et az anyatej táp 
lálás szükségességére napjainkban  
is — különös tek in te tte l a postna- 
talis adaptáció első 3— 4 hónapos 
időszakára.

E term észetes tápanyag produk
ciójának növeléséhez a szülőanyák  
szoptatási kedvének fokozása k í
vánatos, am ihez az egészségügy
ben, az anya- és gyerm ekellá tás  
területén  dolgozó szakem berek  
példam utató összefogása elenged
hetetlen.) „ ,'  Szabó Béla dr.

Csecsemőtáplálás. Ú jabb gyakor
lati ism eretek  és következtetések. 
(Szerkesztőségi kom m entár) W. 
P lenert: K inderärztl. P rax . 1979.

Egyre egyértelm űbbé válik  az, 
hogy az  utóbbi évek folyam án k ü 
lönbségek a laku ltak  ki a  gyakorla
ti csecsem őtáplálás és tudom ányos 
alapelven nyugvó optim ális tá p lá 
lás között. E tém ában nap jainkban  
is sok v ita  folyik. Az anyate j ösz- 
szeté telét ma jobban ism erjük, 
am inek  közvetlenül gyakorlati je 
lentősége van, s ennek a lap ján  
egyre sürgetőbb az, hogy az ú jszü 
lö tteknek  nem  válik  előnyére, ha 
a  term észetes táp lá lást ko rán  a b 
bahagyják.

Az bizonyos, hogy az ip a r b e lá t
ható  időn belül az egyre jobb k é
szítm ények ellenére sem  tu d  az 
anyate jhez hasonló m inőségű tá p 
lá lékot előállítani. M egfelelő fe lv i
lágosítással elérhető, hogy a  szop
ta tás i frekvencia fokozódjon. Nem 
v árha tó  el a  fiatal p rim ipara  a n y á 
tól, hogy tapasztalt seg ítő társak  
nélkül ezt a problém át m egoldja. 
A  term észetes táplálás kedvének  
fenntartása m inden  orvos és or-
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vosi szakszem élyzet fon tos felada
ta, am iben igen nagy szerepük van  
a terhestanácsadásnak és szülés
irányító  szakem bereknek is.

Mivel a  m esterségesen előállított 
tápanyagok tárolása sem  optimális, 
ezért egy nemzetközi m unkacso
port alapvető  a ján la to t te t t  a cse
csem őtáplálásra vonatkozóan. Ezen 
a ján la t abban különbözik  a  WHO 
egyéb táplálási kódexétől, hogy 
m egkísérli a jelenlegi tudom ányos 
ism eretek alap ján  a  csecsem őtáp
lá lás m ai követelm ényeit összeál
lítan i. E folyóirat ezen szám ának 
nagy részét a rra  használják , hogy 
m indenki szám ára, ak i a  csecse
m őtáplálásban érdekelt, az adap
tá lt táp lálékra a já n lá s t ad janak  s 
ezen alapelveket különös tek in te t
tel az  első hónapos korcsoportra 
messzemenően figyelem be kell ven
ni. Az magától érthe tő , hogy az 
olyan fiatal csecsemők, ak ik  anya- 
te jhez nem ju th a tn a k , iparilag 
előállíto tt kész táp szert kapnak.

Az első élethónapban fogyasztott 
táp lá léknak  az op tim ális sem ati
kus és pszichés fejlődést kell biz
tosítan ia és bázisul szolgálnia a 
gyerm ekkori fejlődés szám ára. Ezt 
m ég fokozottan szem  e lő tt kell ta r 
tani, ha az alacsony sú llyal szüle
te ttek e t vesszük figyelem be.

Szabó Béla dr.

A Salm onella gastroenteritis ke
zelése am picillinnel, am oxicillinnel 
vagy placebóval. Nelson, J. D. és 
m tsai (Dept, of Pediatrics, Univer
sity  of Texas, D allas): Pediatrics, 
1980, 65, 1125.

A Salmonella gastroen teritis  (SG) 
an tib io tikus kezelése hosszú ideje 
v ita  tárgya. Legtöbben az t állapí
to tták  meg, hogy az  antib io tiku
m okkal kezelt betegek nem  gyó
gyulnak sem jobban, sem  rosszab
bul, azonban nagy szám ú közle
m ény igazolja, hogy a z  an tib io ti
kum ok m eghosszabbítják a  tünet
m entes S. hordozást. V annak  olyan 
közlem ények is, m elyek az antibio
tikum ok jó hatásá ró l számolnak 
be. Ezért a  szerzők prospektiv , ran- 
dom izált dupla-vak vizsgálatokat 
végeztek szövődm énym entes SG- 
ben.

A gyógyszerek kódo lását kompu
te rre l készített random izá lt szám
lis ta  a lap ján  végezték. Az am pi- 
cillin  (A) és am oxicillin  (AX) adag
ja  100 m g/kg/die volt, 5 napig, na
ponta 4 részben. U gyanígy osztot
tá k  el a placebót (P) is. Folyadék- 
the rap ia  és diéta a  3 csoportban 
azonos volt. A betegeket am bulán
sán  kezelték és 2—3 naponként 
rendelték  vizsgálatra, m ajd  2 hó
napig  kéthetente lá to g a tták  a  be
tegeket. Ezután a  S. ü rítőke t h a 
vonta látták , m indaddig , míg ne
ga tívak  lettek,

Az A, AX és P kezelést 45 bete
gen végezték. A S -k  nagyon külön
bözőek voltak, de a  legtöbb S. ty- 
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csoportba tartozott. Valam ennyi S. 
törzs érzékeny volt A -re és AX- 
re. A MIC 0,312 Mg/ml volt (A-re.) A
S. tö rzsek  a  kezelés u tán  is m eg tar
to tták  érzékenységüket A-re vonat
kozóan. A negatívvá válás átlagos 
és középideje valam ivel rövidebb 
vo lt az  antibiotikum okkal, m int a  
P -va l kezeitekben, de a különbség 
nem  volt szignifikáns.

H a a  széklet bakteriológia a  p la
cebo csoportban egyszer negatív lett, 
többé m ár nem  ta lá ltak  pozitív le 
letet. Ezzel szem ben az A-nel és 
A X -nel kezelt csoportban bak terio 
lógiai relapsus 8 esetben fordult 
elő. Ez a  különbség erősen szigni
fikáns (P =  0,003). 16 beteg közül, 
ak inek  bakteriológiai relapsusa 
volt, 6-nál a  hasm enés is recidivált.

A hasm enéssel já ró  betegség á t
lagos ta rtam a  az A és AX, v a la 
m in t P csoportban rendre 20,4, 17,6 
és 16,5 n ap  volt (P <  0,20).

Az A m ellékhatása közül a  C an
dida pe lenka-derm atitis t és m érsé
k e lt SGOT em elkedést em lítik.

A szerzők u ta ln ak  arra , hogy 
m ások neom ycinre és S eptrin re vo
natkozólag ugyanezeket az ered
m ényeket kap ták . A szerzők érde
me, hogy kon tro llá lt k ísérlettel b i
zonyították, hogy az antibiotikum ok 
m eghosszabbítják  a  S ürítést. Űj 
m egfigyelésük az, hogy an tib io ti
kum okkal kezelt kisgyerm ekek 
53% -ában bakteriológiai relapsust 
és 'klinikai tüne teke t együtt lá ttak . 
Ezzel szem ben a  krónikus S. ü r í
tők, ak ik  nagyon lerom lott á lla 
po tban  vannak , bakteriaem iásak, 
gyógyulnak an tib io tikus kezelés h a 
tására . M ásik csoport az im m un
hiányos syndrom a, am ikor an tib io 
tikum ot kell adni.

E k ivételek tő l eltekintve a  szer
zők ad a ta ik  és az á ttek in te tt nagy
szám ú irodalm i ad a t a lap ján  az 
a k u t SG -ek an tib io tikus kezelését 
e llen jav a lltn ak  ta rtják .

[Ref.: M indettől nagym értékben  
különbözik a hazai gyakorlat. So
kan tünetm en tes Salmonella hor
dozás esetén  is számos antibiotikus  
„kúrát” írnak elő, gyakran nagyon  
hatástalan an tib io tikum okat ren
delnek, m e lyek  nem  kevés m ellék
hatást is okoznak (pl. tetracycli- 
nek, chloram phenicol). A z  enyhe  
betegek kezelését gyerm ekorvosok, 
gyakran még a K Ö JÁ L  is javasol
ják , pedig így a S .-k  szóródása, re- 
zisztenssé válása következik  be. A  
betegek pedig kezelve sokkal to 
vább nem  m ehetnek közösségbe, 
ezért iatrogen táppénzpocsékolás 
kö v e tke z ik  b e .lKorányi Qyörgy dr

C hloram phenicol alkalm azása  
csecsem őkön és gyerm ekeken. Ch.
A. F riedm an  és m tsai (Division of 
Infectious Diseases, C hildren’s Or
thopedic H ospital and  Medical 
C enter 4800 Sand Point W ay NE, 
S eattle): J . Pediat. 1979, 95, 1071.

A chloram phenicol (Chi) a lk a l
m azásakor is az a  cél, hogy az a d a 

golást oly módon válasszuk meg, 
hogy a  koncentrációingadozás a 
therap iás tartom ányon belül legyen 
és elkerü ljük  a  toxikus koncent
rációt (cc). A szerzők a  Chl. in t
ravénás beadása u táni farm akoki- 
netikai vizsgálataikról szám olnak 
be.

Űj, gyors és biológiailag aktív, 
konjugálatlan  C hl.-ra specifikus ra- 
dioenzim atikus m ikrom ódszert a l
kalm aztak  a cc. m eghatározására. 
54 beteg 215 v érm in tá já t vizsgál
ták. 13 esetben egyidejű szérum  
és liquor Chl. cc.-m eghatározást is 
végeztek. A betegek közül 8 egy hó
naposnál fiatalabb (5 közülük ko
raszülött), 22 egyhónapos és 1 éves 
közötti, 24 pedig 1 és 11 év közötti 
é letkorú  volt. A chloram phenicol- 
N a-sucoinatestert infúzióban 20—40 
perc a la tt  ad ták  be, újszülöttek  ese
tében 12,5—25 mg/kg/die adagban 
1—4 részletben, míg idősebb cse
csemők és gyerm ekek esetében 40— 
100 m g/kg/die adagban 4 részlet
ben.

A Chl. felezési idejének átlaga 
5,94 óra volt. A 4 hónapnál f ia ta 
labb betegekben az átlagos felezési 
idő hosszabb (9,01 óra) volt, m int 
a 4 hónapnál idősebbek esetében 
(4,55 óra). 13 betegnél, ak ik  hosszan 
ta rtó  Chl. therap iában  részesültek 
(legalább 20 adagot kaptak), a  fele
zési időt m eghatározták a  kezelés 
első nap ján , m ajd az 5. vagy a  6. 
napon i s ; lényeges különbséget nem  
ta láltak . Az egyidőben nyert szé
rum  és liquor Chl. cc. vizsgálata 
során a  liquor átlagos cc.-ja a  szé
rum  cc. 67% -ának bizonyult.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
felezési idő fordított arán y b an  áll 
a korral, a  testsúllyal és a  testfel
színnel. Hangsúlyozzák, hogy még 
azonos korcsoporton belü l is nagy 
az egyéni különbség, am elyet a  be
ad o tt ehloram phenicol-succinates- 
te r  késle lte te tt ak tív  m etabo littá  
történő hidrolízisének tu la jd o n íta 
nak. A Ch. farm akokinetikája egyé
ni különbségeket m u ta t csecsemő- 
és gyerm ekkorban, ezért a  toxikus 
hatások elkerülése céljából szüksé
gesnek ta r tjá k  a therap ia  a la tt  a 
vér Chl. cc.-jának m onitorizálását.

(Ref.: Bár a szerzők hangsúlyoz
zák a Chl. kezelés toxikus hatásá
nak lehetőségét, ugyanakkor m eg
figyelendő, hogy távolról sem  zár
kóznak el ilyen  okból m egfelelő in 
dikáció esetében a Chl. kezeléstől 
még fiatal csecsemők eseteiben
sem -) Bodrogi Tibor dr,

A gyerm ekkori tehéntej-allergia  
klin ikai spektruma. D. J. H ill és 
m tsai (D epartm ent of G astroen te
rology, Royal C hildrens’ Hospital, 
M elbourne, A ustra lia): A cta Ped. 
Scand. 1979, 68, 847.

A tanulm ány célja a  tehén te j- 
a llerg ia  (TTA) különböző klinikai 
m egjelenési form áinak vizsgálata 
volt.



Négyhetes tehén te j (TT)-mentes 
d ié ta  adása u tán  52, TTA-ra gyanús 
gyerm eken végezték el a  TT-provo- 
kációt. 17 esetben kap tak  pozitív 
reakciót. A terheléshez pasztőrö
zött te jet használtak  0,5—5,0 ml 
kezdő dózisban. Negatív válasz ese
tén a  m ennyiséget óránként m eg
duplázták a sú lyra szám ított teljes 
TT mennyiségig, ill. a  pozitív vá
lasz kiváltásáig.

A provokáció előtt bőrteszt (Ben- 
card), im m unglobulin (A, G, M, to 
tal és spec. IgE) és bélbiopsziás (a 
provokáció u táni biopsziát a  tüne
tek  jelentkezését követő 24 órán 
belül) vizsgálatot végeztek.

8 esetben elsődlegesen a  gastro in
testinalis trak tu s t érin tő  tünetek  
(hányás, hasmenés) a laku ltak  ki. 
Bélbiopsziás anyagban nyálkahár
tyakárosodást csupán az esetek fe
lében lehetett k im utatn i. F eltétele
zik, hogy TTA-ban a  nyálkahártya
károsodás gócos, úgy m int az ente- 
ritisekben, ill. a  károsodás foka 
függ a  terhelés során  alkalm azott 
an tigén  m ennyiségétől.

7 gyerm eken a  bőrtünetek dom i
n á ltak  (urticaria, exanthem a, an - 
giooedema). K izárólag ezekben az 
esetekben észleltek — TT extrac- 
tum m al végzett — pozitív bőrtesz- 
leket.

2 esetben légúti tünetek  (nehéz- 
légzés, köhögés) a laku ltak  ki. (Az 
esetleges aspiráció bizonyítására 
bárium -nyeletéses vizsgálatot vé
geztek).

M ár az é let első napjaiban (1—3 
nap) észleltek TTA -ra utaló tü n e
teket. (Az érzékenység k ia lakulhat 
m éhen belül is, ill. a  TT proteinek 
á tju th a tn ak  az anyatejbe). Eseteik 
2 i-a 3 éves koráig tolerálta a 
TT-et.

A TTA diagnosztizálásában leg
használhatóbb a  TT-terhelés szoros 
k lin ikai megfigyelés mellett. F el
h ív ják  a figyelmet, hogy késői 
reakció lehetséges, am ikor a  tünetek 
24 vagy több óra m úlva alakulnak  
ki tíittera  István dr.

C secsem ő- és kisdedkori enterális 
szójafehérje érzékenység. K. Bey- 
reiss és m tsai (K inderklinik des Be
reichs der K arl-M arx-U niversitä t 
Leipzig): Dtsch. G esundheit-W e
sen, 1979, 34, 2337.

A szerzők 1973—75 között 7 cse
csemő esetében észleltek szójaérzé- 
kenységet és végeztek utánvizsgá- 
latokat. A betegség súlyos funkcio
nális és morfológiai nyálkahártya- 
károsodás ta la ján  maiabszorpciós 
szindróm a képében nyilvánult meg. 
Főbb tünetek: gyarapodás hiánya, 
hasm enés, hányás; több esetben to- 
xikózis, más fehérjékkel szembeni 
túlérzékenység, laktóz maldigesz- 
ció, glukóz maiabszorpció.

A diagnózist az egyszeri provo
kációval igazolták. Vizsgálták a  
terhelés hatására  létrejövő bélnyál- 
kahártyakárosodás a lap ján  fellépő 
klin ikai, morfológiai és funkcioná
lis változásokat.

Szójam entes étrenden — főleg 
borjúhús diétán, kiegészítve a  jól 
tű rt szénhidrátokkal — 2—6 hónap 
a la tt észlelték a  nyálkahártya rege
nerációját.

A szójaérzékenységet is, m int 
egyéb átm eneti fehérjeérzékenysé
get is — diéta  m ellett — legkésőbb 
a  3. életéves korig „kinőtték” a be
tegek.

(Ref.: G yakorlati tanulságként 
megjegyzendő, hogy a legtöbbször 
tejallergia m ia tt rendelt szójaliszt- 
tápszer is okozhat allergiát.)

Várkonyi Á gnes dr.

Hosszan tartó anyatejes táplálás, 
mint az atopiás m egbetegedés
m egelőzése. Saarinen, U. és m tsai 
(Children’s H ospital Univ. of H el
sinki, F inland): Lancet 1979, 17, 
163.

A tanulm ány célja az volt, hogy 
az atopiás betegségek szem pontjá
ból m egítéljék az anyatejes tá p lá 
lás hatásosságát. 54 gyerm ek több 
m int 6 hónapig, 77 gyerm ek 2—6 
hónapig szopott a vizsgáltak közül, 
105 gyerm eket pedig m ár kéthóna
pos kora e lő tt tehéntej eredetű  
tápszerrel kezdtek táplálni. Egyéb 
táplálékot valam ennyien azonos 
sém a szerin t kaptak . A 256 csecse
mőt egyéves korig szorosan ellen
őrizték, m ajd többségüket (178-at) 
3 éves kor u tán  újravizsgálták. A 
szerzők m egállapították, hogy a 
hosszan ta rtó  anyatejes táp lálás 
csökkenti az  atopiás családból 
származó csecsemők és k isgyerm e
kek táplálékallerg iá jának  (atopiás 
derm atitis) előfordulási gyakorisá
gát és annak  jelentkezése esetén a 
súlyosságát. A legalább 6 hónapon 
á t kizárólag anya te je t kapott cse
csemőknél egyéves korukig a  te j
allerg ia kifejlődése gátolt, és 3 
éves korukig ekcém a is kevésbé 
jelentkezik. Tekintettel a rra , hogy 
az atopia öröklött veszélyét a  csak 
anvate jje l való táplálás ..megsem
m isíti”, felvetik, hogy az atopiás 
családokból szárm azó csecsemőket 
legalább 6 hónapos korukig k izá
rólag szoptatni kellene. A hosszan 
ta rtó  anyatejes táp lálás az atopiás 
megbetegedés term észetes m egelő
zési eszközének látszik.

Katona Zoltán dr.

Vesekárosodás Jeune-szindróm á- 
ban. Shah, K. J. (Children’s H ospi
tal. B irm ingham ): British Journal 
of Radiology 1980, 53, 432.

Jeune asphyx iát okozó m ellkasi 
dystrophia néven ism ertette  a róla 
elnevezett kórképet, am elynek je l
lemző összetevői a  csecsemőkorban 
és a kora gyerm ekkorban a  légzési 
nehézség, később kialakuló m ájfib- 
rosis és előrehaladó veseműködési 
elégtelenség. Röntgenfelvételeken a 
csontos m ellkas szűkülete látszik a 
h a rán t és ny ílirányú  átm érő rövi
dülésével, a  kéz és láb csöves

csontjain  harang-epiphysisek, a 
m edencén különféle rendellenessé
gek. Ezért később javaso lták  a 
„thoracic-pelvic-phalangeal dystro
phy” elnevezést, de ez sem  uta l a 
súlyos veseelváltozásokra, csak a 
csontrendszer elváltozásait hangsú
lyozza. A betegek nagyobb része 
légzési elégtelenség következtében 
csecsem őkorban m eghal, a  többi 
később szinte kivétel nélkül idült 
veseelégtelenség áldozatává válik. 
Mivel a  radiológiai elváltozások 
m ár ak k o r jellegzetesek, m ikor még 
a  vesem űködés norm ális, megfelelő 
értékelésük  fontos. A helyes kóris
me m egállapítása részben geneti
kai tanácsadás szem pontjából gya
korlati jelentőségű, részben pedig a 
kezelés vonatkozásában. Korai 
szakban ugyanis dialysáló kezelés, 
m ajd veseátültetés jöhet szóba. A 
m ájfibrosis jelentősége még nem  
tisztázott, túlélő esetek ez irányú  
követése szükséges. A szerző 3 sa 
já t esetet ism ertet, a  gyerm ekek 6, 
4 és 3 éves korukban veseelégtelen
ség következtében haltak  meg.

Laczay András dr.

Reumatológia
A rheum ás fájdalom . Fassben- 

der, H. G. (Zentrum  fü r  R heum a-
Pathologie [WHO Centre], M ainz.): 
Med. W elt, 1980, 31, 1263.

A sokféle eredetű  és m egjelenésű 
rheum ás betegségek közös tünete 
a  fájdalom . A szerző a rheum ás 
fájdalm ak okát elemzi.

1. Az izom zat és in ak  fá jda lm á
ban jelentkező lágyrész-rheum atiz- 
m usban (az angolszász irodalom 
ban „fibrositis”) fénym ikroszkóp
pal nem  sikerü lt gyulladásos e lté 
réseket kim utatn i, e lek tronm ik
roszkóp a la tt  azonban a k ísérlete
sen létrehozható ox igénhiány-álla
potnak megfelelő képet lá tju k : a 
kontrak tilis állom ány I-zónájának  
a pusztulását. A legkülönbözőbb 
okok, így psychés izgalm ak h a tá 
sára is az izomzat bizonyos szaka
szaiban beidegzési zavarok, ren d 
ellenes tónusfokozódásök és fá jd a l
m as izom kem ényedések keletkez
nek hypoxiás izom károsodással. 
Ezért a  panaszokat nem  antiflogdsz- 
tikum okkal, hanem  psycho- és fizi- 
ko therapiával kell kezelni (meleg, 
massage).

Míg a  tú lzo tt igénybevétel vagy 
öregedés okozta hypoxia az izom- 
zatban regresszív elváltozásokkal 
jár, az  inakban  a kötőszöveti sejtek 
bu rjánzásá t okozza. Ezért hatáso 
sak az antifloglsztikum ok az inak 
rheum atizm usában, jó llehet gyul
ladás nincs, m ert az antiflogiszti- 
kum ok a n tiproliferativ  hatásúak  is.

2. Az ízü leti rheum ának  kü lön
böző genezise van. A rheum ás láz 
m a m ár ritk án  jelentkezik ak u t 
ízületi betegség a lak jában , de a n 
nál gyakoribbak a  főleg in testinalis 
és urogenitalis fertőzéseket kísérő 
vagy követő para- ill. postinfectio-
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sus a ku t arthritisek. M orfológiailag 
synovitist találunk, filbrlin-exsuda- 
tióval és sejtes beszűrődéssel. A fo
lyam at az ízület belsejére korláto
zódik, a  porcot m egkím éli. A kösz- 
vényes  ízületi fá jda lom  is heveny 
synovitis, melyet húgysavkiristályok 
kicsapódása okoz a synovialis szö
vetekben.

3. A polyarthritis chronica  való
színűleg im m unm echanizm us k ivál
to tta  rendszerbetegség. Lappangva 
és szakaszokban za jlik  le. A syno
v ialis szövetekben k ap illá ris -k á ro 
sodások keletkeznek, plazamakilé- 
péssiel és fibrin-polym erisatióval, 
am i a synovia proliferatáójához ve
zet. Ezék a  prolifenatiók enzim ati- 
kusian lebontják az  ízü leti porcot. 
A jelenlegi gyógykezelés tapaszta
la ti: antdflogisztikus és fájdalom 
csillapító. A synovialis szövet m ű
té ti eltávolításával m egóv juk  a  por
cot a synovia agresszivitásától.

4. A  spondylitis ankylosans (M. 
Bechterew )  lappangva kezdődik, 
jellegzetesen a  tö rzsre lokalizálódó 
fáj dalommal. Évek-évtizedék folya
m án  a  gerincoszlop el csontosodik. 
A m etaplasiás fo lyam at m elle tt ex
sudativ  gyulladásos jelenségeket is 
ta lá lunk  a csigolya testek  mellső 
szélén  és a  csigolyaköztá korongon, 
m elyek az  éjszakai fá jd a lm a t okoz
zák. A gerincm erevséget csak gim 
nasztikái gyakorlatokkal tudjuk 
befolyásolni, az osteolytifcus gyul
ladásos folyam atra az  antiflogisz- 
tikum ok hatnak.

5. Arthrosisbun  genetikád és m e
chanikai tényezők h a tá sá ra  elkopik 
az ízületi porc. Ez a m ikroszkópo
sán annyira feltűnő p rim er porcre- 
dukóiió fájdalm atlan , d e  időnként 
az elpusztuló porcállom ány bom
lásterm ékei steril fá jd a lm as syno- 
vitdst okoznak. Az a rth ro sis t a 
gyulladás teszi „rheum ássá”. A 
gyulladáscsökkentő szerek a reg
resszív és destruktív  porcfolyam at- 
ra  hatástalanok, de enyh ítik  a sze
k u nder synovitist és a  vele járó 
fájdalm at.

Befejezésül azt tan ácso lja  a szer
ző, hogy ne csak antiflogiszitikus és 
analgetikius instrum entárium m al 
kezeljük  a rheum ás betegeket, h a 
nem  nevelnünk is k e ll őket a fá j
dalm ak  eltűrésére.

K ollár Lajos dr.

M egváltoztatják-e a gyógyszerek  
a rheumatoid arthritis lefolyását?
W right, V. R. (U niversity  of Leeds): 
Brit. med. J. 1980, 289, 964.

A rheum atoid a rth r itisb e n  (R.A.) 
alkalm azott gyógyszeres eljárások 
hatása inak  értelm ezését m egnehezí
tik  a  betegség progressziójának 
m egítéléséből adódó problém ák. A 
korábban  a lkalm azott módszerek 
szubjektív , vagy szem i-szubjektív  
param étereket v e ttek  figyelembe. 
Az újabb módszerek objektívek és 
reprodukálhatók, m e rt laborató
rium i, radiológiai, te rm ográfia i és 
izotópvizsgálatokon alapszanak.

- . A laborértékek közül a  vv t süly-
1 0 / 4  lyedés és az ak u t-fáz is  protein

sz in tjének  változása jobban tükrözi 
a szekunder jelenségeket, m in t az 
alapvető  változásokat. Az RA-ban 
következetesen a norm ális a la tt van 
a  hisztidin koncentrációja, azonban 
a gyakorla tban  ennék  m érését m ég 
nem  alkalm azzák.

A radiológiai vizsgálat fe ltehe
tően a  legjobb módszer. Oj eróziók 
m egjelenése a  gyulladásos folyam at 
időről-időre tö rténő  fellángolásá- 
niafc a bizonyítéka. A laiborértékek 
közül a vv t süllyedés, a C -reak tív  
pro tein  és a  reum ato id  fak to r l i te 
re  volt leg inkább  korrelációban a 
radiológiai progresszióval. A gyógy
szerek ha tásá ra  tö rténő  labora tó 
rium i és radiológiai változások é r 
telm ezésével választ kaphatunk  a r 
ra, m ikén t m ódosítják ezek a sze
rék az RA-s folyam atot.

N on-steroid antiinjlam m ációs 
szerek. Egyetlen non-steroid szer 
sem  változta tja  m eg a RA lefolyá
sát. A régebbiek közül sok h a tá s ta 
lannak  bizonyult a w t  süllyedés 
és a C -reak tív  protein  koncen trá
ciójának csökkentésére, az ú ja b 
bakkal szem ben tám aszto tt köve
telm ényék pedig m egalapozatlanok. 
Csak tüneti jav u lás t eredm ényez
nek azáltal, hogy a  prosztaiglandin 
sz in tézist gátolják, vagy azt a  fe l
té telezett folyam atot, am ely az ízü
le t destrukciójához vezet.

A z arany , a penicillam in és a 
chloroquin. M indegyik csökkenti a 
v v t sü lyedést és akut-fázis p ro 
tein  m ennyiségét. Hatásosan m ér
séklik a tü n e tek e t annak  ellenére, 
hogy nincs in trinsic  analgebikus 
ak tiv itásuk . A heveny időszakokat 
lerövidítik . M indhárom  szer csök
kenti az immutniglobüliinok sz in tjé t 
és a  R ose-W aaler titert. N éhány 
esetben d irek t hatáskén t várha tó  a 
csont destrukció  progressziójának 
csökkenése. Az aran y -k ú ra  annál 
eredm ényesebb, m inél ko rábban  
kezdik, és folyalmatosan adják . A 
d-Denicillam in disszociálja a  m ak- 
roglobuliinOkat, így feltehetően a 
reum atoid fak to rt is. Több vonatko
zásban hason lít az aranv  te ráp iás 
ha tásá ra . N incs bizonyíték azon
ban arra , hogy csökkentené az 
erozív pusztulást. Egyedülálló a b 
ban. hosv a  norm ális sz in tre képes 
visszaállítani a szérum  hisztid in  
koncentráció ját. A chloroquin tü 
neti h a táso k a t m utato tt, valam in t 
csökkenti a  vv t süli védést és a  re u 
m atoid  fak to r literé t, de n incs bi- 
zionvíték arra . hogy lassítaná a ra- 
diolólgiai progressziót.

A  levamisol, dapson és a sulpha- 
salazin. Ezek a szerek jelenleg csak 
kiegészítik az an ti—RA kezelést. 
Á tsegítik a beteget a  legnehezebb 
időszakokon. Csökkentik a  vv t- 
süllyedést és az akut-fáziis p ro te i
nek szérum  koncentrációját. A sul- 
ohaisalazinnal fo ly ta to tt kísérletek 
biztatóak. H átránya, hogy nagyon 
toxikus.

A corticosteroidok gyors tüne ti 
iavu lást eredm ényeznek. Lényege
sen csökkentik a w t  süllyedést, de 
egv év  u tán  ilyen vonatkozásban 
csak kevéssé té r  el az asnirintől. A 
steroidok me'g tu d ják  akadályozni

a betegség agresszív, vagy rapid 
lefolyását, míg az asp irin  e rre  nem 
képes. Á tm eneti javulás u tán  re
lapsus fo rdu lha t elő. Feltehető, 
hogy huzam osabb ideig való  a lka l
mazás u tán  lassítja a betegség 
progresszióját. A steroidok lokális 
injekciója veszélyes lehet: steroid 
arth ropath ia  jelentkezhet. A keze
lésnek ez a  form ája lehetővé teszi, 
hogy összehasonlítsuk az ízületek 
fuinctiójának csökkenését az eredeti 
kapacitással. A rra vonatkozólag 
nincs bizonyítók, hogy a  steroidok 
a szokásos dózisokban következete
sen képesek  lennének az  RA lefo
lyását m egváltoztatni.

A  cyclophosphamid és az aza- 
thioprin. Cytotoxikus szerek  m e
lyeket nem  alkalm aznak széles 
körben. A beszámolók szerin t ja 
v ítják  a  betegség ak tiv itásának  kli
nikai tüneteit.

Sajnos, nincs olyan szerünk, 
am ely m inden  betegen hatásos, és 
am elynek átm eneti jó hatása  után 
ne következnék be relapsus. A his- 
tocompaitifoildtási system a jobb 
m egértése á lta l várható  továbbfej
lődés. Óvatos radiológiai becslések
kel egy hosszabb idő tartam ot köve
tően (néhány hónap nem  elegen
dő) m ódunkban lesz végleges vá
laszt adni a  vitás kérdésre, hogy 
vajon a  gyógyszeres kezelés képes-e 
m egváltoztatni a  reum atoid a r th r i
tis kim enetelét.

Szilágyi Zsuzsanna dr.

Q ualitativ  sacroiliacalis scintig- 
ráfia spondylitis ankylosansban és 
Crohn betegségben: egy átlagos 
család tanulm ányozása. P. Davis 
(Rheum atic Disease Unit, D epart
m ent of Medicine, U niversity  of 
A lberta, Edmonton, A lberta, Cana
d a ) : A nnals of the R heum atic Di
seases, 1979. 38, 241.

A szerző által vizsgált család 
m ind az ö t tag ja HLA Bjy pozitív 
volt. A csialádfa tanulm ányozása 
során az apai oldalon sem  Crohn- 
betegség, sem pedig spondylitis 
ankylosans (AS) nem  fo rdu lt elő, 
de az anyai oldalon a C rohn-beteg- 
ség halm ozódását észlelték. A csa
ládtagoknál m indkét betegség elő
fordult. Kezdetben vagy csak a 
Crohn-betegség, vagy csak az AS 
tünetei jelentkeztek. A zokban az 
esetekben, am elyekben a  Crohn- 
betegség tünetei dom ináltak, de a 
beteg alsó háti fájdalm akró l is p a
naszkodott, a  quan tita tiv  sacroilia- 
oalis scin tig ráfia  (QSS) segítségével 
bizonyítható volt a  sacroileitis egy
idejű fennállása. Hasonlóképpen, az 
AS-ben szenvedők hasi fá jda lm ai
nak hátterében  később igazolt 
C rohn-betegség állt.

A cikkben ism erte te tt esetek rá 
m u ta tnak  a  QSS jelentőségére a 
sacroileitis felfedezésében. ott, 
ahol m ég nincsenek radiológiai e l
változások.

A vizsgálatok során m inden csa
ládtaginál ru tinszerűen készítettek 
AP m edence és LS gerinc rtg. fel
vételt, QSS-t, valam in t elvégezték



a  HLA B27 an tigén  m eghatározást 
is. A legfiatalabb (13 éves) leány
nál nem tö rté n t QSS, m ert még 
fejlődésiben levő csontvázán a  QSS 
nem  értékelhető. Mivel azonban ő 
is HLA B27 pozitív, noha tünetm en
tes, a  továbbiakban gondosan f i
gyelemm el kell kísérni.

Jóllehet mindkiét szülő HLA B27 
pozitív, a három  leszárm azott közül 
egyik sem volt homozygota a B lo
cust illetően. Így nem  volt bizonyít
ható  az. hogy a  homozyigöta pác ien 
sek súlyosabb betegségben szenved
nek. Nem lehe te tt összefüggést ta 
lá ln i a genetikai praedispositio, a 
HLA B27 an tigén  valam elyik szülő
tő l való öröklése, és valam elyik be
tegség m anifesta tió ja  között.

Nyilvánvaló vo lt az AS és a  
Crohn-betegség közötti összefüggés. 
A sacroiletishez jellegzetesen tá r 
su lha t a Crohn-betegség, de csak 
abban  az esetben, h a  egyidejűleg a 
HLA B27 szöveti antigén is m egta
lálható.

Pozitív QSS-ás lelet esetén a ra 
diológiai elváltozás h iányában is 
felállítható a  sacroileitis diagnózisa. 
A szerző szerint, később az ilyen 
páciensekben is k ialakul a  k lasszi
kus AS, és kifejlődnek a rtg. e lv á l
tozások is. szilá g y i Zsuzsanna dr.

A köriim dystrophia az arthritis 
psoriaticában C. J. Eastmond, V. 
W right (General Infirm ary, Leeds 
and Royal B atle  H ospital H anoga- 
te, and th e  R heum atism  Research 
Unit, University of Leeds): A nnals 
o f the R heum atic Diseases, 1979, 
38, 226.

Az m ár e lism ert tény» hogy a 
psoriasisban köröm elváltozások je 
lennek meg. Az a rth ritis  p soriaticá
ban  szenvedő betegeken nagyobb 
frekvenciával (80%) fordul elő kö- 
röm dystrophia, m in t azokon, a k i
ken egyszerű psoriasis áll fenn. A 
köröm elváltozások jelenléte kü lö 
nösen azoknál az arth ritises bete
geknél n y ú jt diagnosztikus segítsé
get, akiknek nincsenek psoriasisos 
bőrelváltozásaik, és családi anam - 
nézisii'bben sem  szerepel psoriasis. 
M inthogy hasonló  elváltozások 
egyéb okok m ia tt is m egjelennek a 
körmökön, tudnunk  kell, hogy kö
zülük m elyiket tek in the tjük  psoria
sis bizonyítékának, főként akkor, 
ha egyidejűleg hiányoznak, vagy 
csak m inim álisak a  bőrelváltozá
sok.

A szerzők á lta l vizsgált beteg
csoport 46 a r th r itis  psoriaticás, 100 
egyéb rheum ás és 100 nem rheum ás 
beteget foglalt m agába. N aponta jó 
fényben, nagyító  nélkül, szabad 
szemmel vizsgálták a körm öket. 
M inden egyes köröm nél feljegyez
ték a oontozottságot. a taointhiató 
bbrázdáltságot és az onycholysis! 
(Csak a h a rá n t barázdáltságot v e t
ték  figyelembe, m ert hosszanti b a 
rázdáltság norm álisan is előfordul 
idős em bereknél.) Figyelembe v e t
ték, hogy a beteg foglalkozása.

vagy hobby ja  okoz-e rendszeres 
traum át. Ezután  m érlegelték, hogy 
a trau m a gyenge, közepes, vagy erő
teljes volt-e.

M egállapították, hogy az  a rth ritis  
p soriaticában  szenvedő betegek 84,8 
% -ának  vo ltak  körömelváltozásai. 
Onycholysis csak arth ritis  psoriati
cában fo rd u l elő előzetes traum a 
nélkül. A  horizontális barázdáltság 
előfordulási a ránya a három  beteg- 
csoportban egyenlő volt. A köröm - 
pontozottság önálló előfordulása 
gyakoribb volt a  m ásik k é t beteg
csoportban, m in t az  a r th ritis  pso- 
riaticásőkon. A m ennyiben a három  
jellem vonás (onycholysis, horizon
tális barázdáltság , pontozottság) 
közül kettő , vagy három  együttesen 
jelenik m eg, úgy azokat feltehetően 
psoriasis okozza az a rth ritises  be
tegek esetében.

A szerzők m egállapításai: 1. Az 
é rin te tt köröm  előzetes sérülése 
nélkül bekövetkező onycholysis a 
köröm dystrophia psoriasisos erede
té t tám ogatja . 2. Kettő, vagy az 
összes köröm  onycholysise, a hori
zontális barázdáltság  és a  ponto- 
zottság ugyanazon páciensen a kö
röm dystrophia psoriarisos eredetét 
tám ogatja. 3. A köröm pontozott- 
ságának jelenléte, ill. h iánya a lap 
ján m egkülönböztethető a  psoria
sisos, ill. m ás eredetű  köröm dyst
rophia. 4. A m ennyiben a  pontok 
száma 20-nál több, felvetődik a dys
trophia psoriasisos eredete. 5. Nem 
valószínű, hogy psoriasis h iányá
ban 60-n’á l több pont ta lálható .

A szerzők úgy vélik, hogy á llítá 
saikat a  k ísérleti csoportban szer
zett tap asz ta la ta ik  kellően a lá tá 
m asztják. Szilágyi Zsuzsanna dr.

Az arthritis és arthrosis struktu
rális a lap ja i és pathom echanizm u-
sa. Fassbender, H. G. (Zentrum  
R heum a-Pathologie (WHO Centre), 
M ainz): D tsch. med. W schr. 1980. 
105, 864.

Az ízületi üregeket, töm lőket és 
ínbüvelyeket bélelő synovialis szö
vetben — a  többi szervekkel ellen
tétben — nincs k ifejezett záró ré
teg: epithfel, endothel vagy meso- 
thel és n incs basalm em bran. A kö
tőszövet kap illárisai elő tt ..nvílt 
a te rü le t” . E szerkezeti adottságok 
m iatt a z  ízületi üregek, töm lők és 
ínhüvelyek a  szervezet Achilles- 
sbrikaa: hajlam osak  exsudativ  gyul
ladásra.

Plasm laexsudatióra a  kötőszöveti 
sejtek norm ális reakciója a fib rin - 
nolvm erisatio. sariszövet,-kér)7,ődés. 
majd a reoará ló  heg. A synovia
lis szövet megszegi ezt az á lta lá 
nos tö rvényt. Ha nem  így lenne, 
akkor az ízület belseje rövid időn 
beiül elhegesedne. A synovialis szö
vet a plasim akiáram lásra és fibrin - 
oolvm erisatióra éretlen kötőszöveti 
sejtek m onoform  oroliferatió iával 
reagál. Ez nem  sarjszövet. heg sem 
lesz belőle. A svnovialis szövetnek 
a sá ri-  és héaszövettel való r e a g á 
lási képtelensége az alapvető  oka

valam ennyi ízületi betegség chro- 
nikus-irecidiváló jellegének.

A rheumatoid arthritis id ü lt 
rendszerbetegség, m elyben kü lön
böző im m unm echanizm usok 'kapil
láris-károsodást, plasm akilépés’t és 
fiíbrinpolym erisatiót. m ajd  az em lí
te tt synovialis proliferatió t okoz
zák. Az éretlen, m onom orf kötőszö
veti sejtbalm azok agresszívvé v á l
nak : lysosomalis enzim ekkel fe lo ld 
ják  az izületi porcnak m ind a p ro - 
teoglyfcan, m ind a  kollagénrost á l 
lom ányát. Az agresszív synovialis 
sejtkötelékefc 'gyorsan nőnek és m i
vel n incs érhálózatuk, ham ar el is 
pusztulnák. A visszam aradó se jt-  
szegény pannus azonban m indig k i 
m utatható . Az ízületi porc károso
dása  az exsudativ  schubok m é rté 
kétől és gyakoriságától függ. É rthe
tő, hogy az élethosszán ta rtó  b e 
tegség súlyos pusz títást okozhat.

A rthrosisban  az ízületi porc m e
chanikus eredetű degenerációja az  
elsődleges, am it szám os ok v á lth a t 
k i : az  ízület hibás helyzete, m echa
n ikai tú lterhelés, idős korban a 
diffúzió rom lása m ia tt a  porcsejtek 
éhezése stb. M inden esetben m eny- 
nyiségi és minőségi változás á ll be 
a sejtközötti állom ányban és a  kol
lagén. rostokban.

A proteoglykan veszteség m ia tt a  
kollagén porcváz csupasszá, a  sim a 
porc érdessé válik. A z ízület m oz
gása berepedéseket és lecsiszolódá- 
sokat okoz. Végül a kopás a  porc- 
ré teget teljesen elpusztítja , és a 
csont is szabaddá lesz.

A  porcpusztuilás és csonterózió 
m orfológiailag igen feltűnő, de 
nincs arányban  a  beteg panaszaival. 
F á jd a lm a t csak a  porcbom láster
m ékek okozta inger-synovitis v á lt 
ki, és ezzel lesz az artbrosisos be
teg „rheum ás”. 60 év fe le tt csak
nem  miindenikiilben k i lehet m u ta tn i 
arthrosdst, de az em berek  tú lnyo
mó része panaszm entes.

K ollár Lajos dr.

C ellu laris im m unitás rheum ás 
betegségekben. B rackertz, D .: Dtsch. 
m ed. W schr. 1979, 104, 883.

A  legtöbb úgynevezett rheum ás 
betegség aetiológiája ugyan ism e
retlen , az  azonban tény, hogy az 
im m unreakciók m egváltozása, pl. 
egyes Immorális fak to rok  h iánya 
vagy m egjelenése észlelhető k rón i
kus kötőszöveti folyam atokban. E 
hum orális faktorok diagnosztikus 
értékűek  bizonyos kórképekben 
(pl. SLE, PCP, SPA), pathogenetá- 
kai szerepük azonban nem  bizonyí
to tt. A z utóbbi időben a T -sejtek  
pathogenetikai szerepe felé fo rdu lt 
az érdeklődés system ás rheum ás 
betegségekben. A utoim m un je len 
ségek, a  tolerancia csökkenése egy 
részről bizonyos lym phocyták sza
p o ru la tá t eredm ényezi, m ás részről 
a lym phocyta ak tiv itás fokozódása 
allerg iás jellegű szövet laesióhoz 
vezet. A lym phocyták pathogeneti
kai szerepét egyrészt hum án pa- 
thológiai megfigyelések, m ásrészt 
bizonyos á llatk ísérle tek  tám asztják
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alá. Az előbbit példázza a  conige- 
n ita lis  agammagldbuliinaemiás gye
rekek  PCP-hez hasonló arthritise, 
k rón ikus polyarthritises synovialis 
fo lyadék  lym phocytákat aktiváló 
hatása , vagy a ductus thoracicus 
d ra in ag e  therápiás h a tása  krónikus 
poly arthritisben. Á llatkísérletek 
a la p já n  a  szerző bursectom izált 
tyúk  an tigen  indukálta  arth ritisét, 
congenita lisan  thym us aplasiás 
egér és patkány ad juváns a r th r iti
sé t em líti, valam int azt, hogy lym- 
phocy tákkal egészséges á lla tokra  is 
á tv ih e tő k  bizonyos betegségék, így 
pé ldáu l allergiás encephalom yeli
tis, au to im m un thyreoiditis. M ind
ezek a lap já n  úgy tűnik, hogy e be
tegségeket nem egyetlen lymphocy- 
ta  popu la tio  ta rtja  fen t, hanem 
több sejtféleség, pl. granulocyták, 
m acrophagok  összejátszása. Elvé
gezhető  a lymphocyta subpopula- 
tió k  identifikálása a  vérből vagy 
a  synovialis folyadékból (T és B 
lym phocyták szétválasztása).

A funkcionális ak tiv itá s  mérés 
több  m ódon történhet, így például: 
rosetta-képzés; juh ery throcytáit 
összehozva emberi lym phocyták- 
k a l; an tigen  in traderm alis beadása 
u tá n  48 órával vizsgálható a  késlel
te te tt típusú, sejt á lta l m éd iáit hy- 
persensiti vitás; lym phocyta trans- 
fo rm atiós teszt; m igratio  gátlás; 
cyto toxicitási teszt; je lze tt thym idin 
incorporatio  DNS-be.

1965-ben Moeller m u ta tta  ki az 
a n tite s t-  és com p lem ent -füg gő, 
se jt közvetítette cytotoxicitással bí
ró anyago t a „killer” se jte t, amely 
sensib ilizá lt T lym phocyta. Az an 
tite s tte l bíró cél-sejtek összekerül
ve a  nem  sensibilizált lym phocy- 
tá k k a l és az Fc recep to rt vivő 
lymphocytákikal lysist szenvednek. 
Az a  hypothesis, hogy krónikus 
po lyarth ritisben  a synovia felületéin 
levő antigén  reakcióba 'lép a neki 
m egfelelő lymphocytákikal. A syno
via felü letén  levő sejtek  absorbeál- 
ják  az  im m unglobulinokat. A kóros 
fo lyam atok lé trejö ttében szerepet 
já tszan ak  vírusok in d u k á lta  modi
fikációk, valam int a se jtfe lü le t au- 
toan tigen  elleni to lerancia csökke
nése vaigy megszűnése. Krónikus 
p o ly a rth ritis  m ellett egyéb (SLE. 
S jögren syndrom a stb.) betegségek
ben is hasonló pathogenesist felté
teleznek.

Ism ere tes az összefüggés HLA 
B27 an tigén  és a BM Bechterew 
R eiter-syndrom a, psoriasisos a r th 
ritis, valam in t juvenilis PCP vo
natkozásában. Relatíve új meg
figyelés, hogy PCP-ben 75%-ban 
sclerosis m ultiplexben 92%-ban 
van  HLA antigénnél való  asz- 
szociáoió. Elképzelhető, hogy ha
sonló jellegű asszociációkat ta lál
nak  m ajd  még egyéb betegségekben

Bencze G yörgy dr.

A z aranynak, a dapsonnak és a 
prednisolonnak a serum  C-reactív  
protein jére, se. haptoglobinra és a 
vvt-sü llyed ésre  gyakorolt hatásai 

1676 rheum atoid  arthritisben. B. McCon-

key és mtsai (Dudley Road H ospi
tal, B irm ingham  U niversity, B ir
m ingham ) : A nnals of Rheum atic 
Disease, 1979, 38, 141.

A szerzők a se. CRP, se. Hp és a 
w t-sü lly e d és  sebességének fo lya
m atos v izsgálatát végezték el 209, 
R A -ban  szenvedő betegen. Közülük 
78-at arannyal, 71-et dapsonnal, 60- 
a t  prednisolonnal kezeltek. A k í
sé rle t 140 napig ta rto tt. M iután a  
gyulladásos param éte rek  változá
s a it  kifejezték  úgy, hogy a kezelést 
megelőző értékeikhez viszonyítot
ták  a csökkent értékeket, d irek t 
párhuzam okat tu d ta k  vonni a k ü 
lönböző gyógyszerek, és a  beteg 
csoportok között is. Míg az aran y  
és dapson kezelés hatására  a se. 
C R P és a vvt-sülllyedés sebessége 
fokozatosan csökkent, a predniso- 
lon ha tásá ra  m ár az első 28 nap  
a la t t  h irtelen  zuhanás következett 
be. később pedig tovább csökkent. 
U gyanakkor, m íg az Au és a  d;ap- 
son  a  se. Hp csökkenését is előidéz
te, a prednisolon alig volt hatással 
a  se. Hp szintre. Ez vagy a rra  u ta l, 
hogy a prednisolon serkenti a  Hp 
sz in tézist vagy pedig az arany , 
dapsom és prednisolon RA -ra gya
ko ro lt különböző ha tásá t jelzi.

A szerzők a se. CRP, se Hp és 
vvt-süllyedés változásait a felso
ro lt gyógyszerek hatásának  m é rté 
kekén t fogják fel, am elyek lehető 
vé teszik, hogy a  betegség a lak u lá 
sá t egzakt módon figyelem m el k í
sé rjü k . s nem kell csupán a k lin i
kai tü n e tek  a laku lására  hagyatkoz
nunk.

Az aranykezelések során a  gyul
ladásos param éterekben  előbb t a 
p aszta lták  a változást, m in t a k li
n ik a i javulást. H atására  a  se. CRP 
a felé re csökkent, és a  m ásik két 
p a ra m éte r is lényeges esést m u ta 
to tt. Ezzel felvetődött a  gyógyszer 
tovább i tökéletesítésének lehetősé
ge.

A dapson kezelés során hasonló 
elváltozásokat tapaisztaltak a se. 
C R P értékében és a w t-sü llyedés- 
ben, m in t az  arany-kezeléskor, 
azonban  140 nap u tán  az arany  h a 
tásossága nagyobbnak bizonyult. 
E nnek a különbségnek azonban b i
zonytalan  a k lin iká i jelentősége.

A betegek egy része a  k ísérlet 
közben m egszakíto tta a  kezelést, 
m ivel az aran y  esetében 78-ból 27 
betegen paradox hatások, a dapson 
ese tében  71-ből 11 betegen inade- 
q u a t hatások m utatkoztak . így, h a 
b á r  a  k é t gyógyszer közel hasonló 
kezelési eredm ényt produkált, az 
a ra n y  volt a  hatásosabb, de egyben 
tox ikusabb  is. A prednisolon cso
portbó l csupán ké t beteg esett ki, 
m e rt a basistherap ia  egyéb kezelés
sel is ki volt egészítve.

M inden egyes gyógyszer m egkö
zelítőleg a felére csökkentette a  se. 
C R P-t. A k ísérlet fo ly tatása esetén  
v á rh a tó  le tt volna nagyobb m é rté 
kű  csökkenése is, valam int a RA 
radiológiai rom lásának lassúbbodá
sa is.

M indezek a lap já n  a  szerzők a 
kedvezőtlen m ellékhatások ellenére

is kívánatosnak ta r t já k  a fen ti 
gyógyszerek alkalm azását az RA-
‘lan ' Szilágyi Zsuzsanna dr.

Orvosi deontológia
Űj módszer a random izált k lin i

kai vizsgálatok m egtervezésére. Ze-
len, M.: New Engl. J. Med. 1979, 
300, 1242.

A kontro llá lt prospektiv v izsgá
latok fontos tudom ányos m ódsze
rek a gyógyító orvosi tevékenység 
eredm ényeinek értékelésében; a 
helyes m ódszerek m egválasztása 
aktuális problém a.

Az ilyen k lin ikai vizsgálatoknak 
ma két fő típusa van ; random izált 
és nem random izált. A ran d o m i
zált v izsgálatokat rendszerin t két, 
vagy több kezelés összehasonlítá
sára alkalm azzák. A nem -random i- 
zált vizsgálatok többnyire egy k e 
zelés prospektiv  m egfigyelésén a la 
pulnak, az összehasonlítás pedig 
más szem pontok a lap ján  gyűjtö tt, 
„történelm i” adatokkal tö rtén ik . 
Mindkét m ódszernek vannak  gyen
ge pontjai vagy a kivitelezhetőség, 
vagy etikai, vagy jogi szem pontok 
alapján. Á ltalános törekvés a k li
nikai vizsgálatokban a legigénye
sebb, leghatékonyabb és etikai 
szemoontból a legkevésbé b írá lh a 
tó  eljárás kiválasztása.

A szerző á ttek in ti e  v izsgálatok 
kifejlesztésének útját. K ezdetben a 
random izálás a betegek in fo rm ált 
beleegyezése nélkül tö rtén t, pusz
tán az alkalm asság a lap já n  A 
(kontroll) és B (kísérleti) csopor
tokba. Az in fo rm ált beleegyezés 
bevezetésével a bele nem  egyezők 
eleve kiestek a random izálásból, a 
beleegyezőket random izálják.

Az új módszer lényege, hogy a 
betegek alkalm asságának m egálla
pítása u tán  az orvos két csoportba 
osztja őket: az  egyik csoporttól 
nem kém ek  beleegyezést és a  leg 
jobb s tandard  the rap iá t k ap ják  
(A), ez képezi a kontroll csoportot. 
A másik csoportot beleegyezés sze
rin t random izálják. (A v. B keze
lés), ez képezi a kísérleti csoportot.

Ha utóbbi csoportban B kezelést 
túl sokan visszautasítják , tú lságo 
san felhígul a  csoport, az eredm ény 
nem értékelhető.

H átránya még, hogy az e ljá rá s  
kettős vak  v izsgálatra nem  a lk a l
mas. Term észetesen e m ódszerrel 
az értékelés á lta lában  veszít s ta 
tisztikai hatékonyságából.

Az a ján lo tt módszer elsősorban 
etikai prob lém ákat vet fel: a  k o n t
roll csoport nem  tudja, hogy k o n t
rollként szerepel, valam int, hogy 
adata ikat felhasználják ; nem  b iz
tos, hogy helyénvaló, hogy csak  a 
kísérleti kezelést vetik  a lá  a b e te 
gek döntésének.

A közlem ény nagy v itá t v á lto tt 
ki; a  vélem énynyilvánítások u gyan
ezen folyóiratszám ban je len tek
me®' H orváth Tünde dr.



Á beleegyezés kérése a kutatás 
gátja. N. Fost: New Engl. J. Med. 
1979, 300, 1272.

Egy alapvető, mély konfliktus 
rejlik  a k u ta tás  és a  ku ta tás em 
beri tá rgya között: az orvosnak kö
telezettségei vannak  a  vizsgálat 
tárgyát képező individuum  iránt, 
ugyanakkor a társadalom  érd e
keivel kapcsolatban is. Ez a konf
liktus potenciális, gyakran a k é t
féle érdek  együttesen valósul meg. 
Az érdekek összeegyeztetésének 
szükségessége te rem te tte  meg a fo
lyam at szabályozásának elvi a lap 
ját.

Ez a közlem ény is Zelen  állás
pontjának b írá la ta : nem  ad lehe
tőséget m inden betegnek az a lte r
natív lehetőség választására.

Term észetesen, ha kevesebb len 
ne a  szabály, hatékonyobb lehetne 
a ku ta tás. E körül a kérdés körül 
mozog Zelen problém ája is: a  ran - 
domizálás tényének eltitkolásával 
akarja  a  ku ta tás hatékonyságát fo
kozni. Ez az  álláspontja ellentétes 
azzal az  alapvető joggal, hogy 
kom petens felnőtt em beren csak 
annyi v izsgálatot lehet végezni, 
am ennyit enged és éppen ennek a 
jognak a tudatosítása az inform ált 
beleegyezés.

Ha kétfé le  kezelés haszna és 
rizikója, azonos haszon esetén 
azonban a k á r  az eltérő  nem kívánt 
hatások frekvenciája is ism ert, nem 
szabad eltitko ln i a beteg előtt. Az 
inform ációt lim itálni, vagy lem on
dani róla, függhet a beteg óhajá
tól, de ez fokozott lelki te rh e t ró az 
orvosra.

K étségtelen, hogy a valóságban 
nagyon nehéz az in fo rm ált bele
egyezést jó l m egvalósítani. Leg
többször csak rituális, ezért k u ta 
to tt tém a az  ideális mód m egtalálá
sa. Még nehezebb a kérdés, ha a 
beteg ítélőképessége korlátozott.

Horváth Tünde dr.

A random izált k linikai v izsgála
tok etikája: kct perspektíva. A. S.
Reim an: N ew  Engl. J. Med. 1979, 
300, 1272.

A rövid közlemény reflexió M. 
Zelen ugyanezen folyóiratszám ban 
m egjelent közleményére, A rando
mizált k lin ikai vizsgálatokat á lta lá 
ban új fgyógyszerek hatékonyságá
nak lem érésére használják. Ebből 
adódnak az elméleti és gyakorlati 
nehézségeik; közülük egyik a  leg
fontosabb az inform ált beleegyezés 
kérdése. A bele nem  egyezők eleve 
lim itálják  a vizsgálatba vonhatók 
létszám át.

A szerző Zelen idézett közlem é
nyét b írá lja , elsősorban azon á llítá 
sát, hogy a ján lo tt m ódszere m in t
egy k ikerü ln i segít a betegek elsőd
leges beleegyezését a vizsgálatokba. 
Nem é r t  egyet a kontroll csoport 
alkalm azhatóságának Zelen által 
aján lo tt m ódjával, és h iányo lja  a 
módszerből a  kettős vak  alkalm a
zásának lehetőségét.

Több kérdést ve t fel b írá la tkép 
pen: lehet-e a betegeket random i- 
zálni előzetes inform álásuk nélkül 
(kontroll csoport! ! ! !), hogyan le 
het lefolytatni a  vizsgálatokat, ha 
csak a kísérleti csoport inform ált, 
és m i a  beteg joga a  k ísérleti cso
porton belül, ha random  módon 
osztották be a standard  és a  hagyo
mányos kezelés szem pontjából.

H orváth Tünde dr.

M éltányosság és random izálás a 
klin ikai vizsgálatokban: jogi és tör
vényes szabályozás. W. J. C urran ,
S. M. Hyg: New Engl. J. Med. 1979, 
300, 1273.

Valam ennyi vizsgálatba vont sze
m ély beteg em ber és ez az elsődle
ges szem pont a  ku ta tás során is. 
M indenkinek a  lehető legjobb the- 
rap iá t kell kapnia, ez alapvető jog. 
Ha ez nem  így történik, hanem  pl. 
új gyógyszerek kipróbálása folyik, 
akkor a  beteg in fo rm ált beleegyezé
sé t kell kérni. K utatásorien tált 
vizsgálatoknál gyakran random izál- 
nak.

A random izálás a  beteg beleegye
zése esetében is csak akkor végez
hető el, ha a v izsgálatot végző o r
vos meggyőződése, hogy a  kétféle 
kezelés hatékonysága döntően nem  
té r  el egymástól, hasonlóképpen a 
nem  k íván t hatások  frekvenciája 
sem. Ugyanígy inform álni kell a 
beteget, akkor is, ha nem  kíváncsi 
rá, hogy m elyik kezelést kapja. A 
szerzők v ita tják  a  Zelen által a já n 
lo tt random izálás jogosultságát. Vé
lem ényük szerin t az így a lk a lm a
zott kontroll csoport rizikója m in i
mális, a betegeknek csak az ada ta it 
használják  fel. Ha a csoportot k o n t
roll csoportnak használjuk, lehető
ségeket kell terem teni arra, hogy 
a  beteg eként élhessen jogaival is, 
hogy ez esetben a  nyom onköveté- 
sét és más csoporttal való összeha
son lításá t u tasíthassa  vissza. A 
szerzők am ellett, hogy fontosnak 
ta r t já k  a  vizsgáló orvos szem élyé
nek  függetlenségét is, nem  íté lik  el 
Zelen elképzelését a  két előző hoz
zászóláshoz hasonló módon.

H orváth Tünde dr.

Az értelm i fogyatékosok ster ili
zációja. Az ak tuális orvosetikai 
problém ákkal foglalkozó bizottság 
közleménye. Lancet, 1979, 2, 685.

Az értelm i fogyatékos nők s te r i
lizációja 3 ja v a lla t a lap ján  m erü l
he t fel: 1. Az örökletes ártalom  á t
adásának m egakadályozása cé ljá 
ból. A súlyos é rte lm i fogyatékosok 
születéskori p reva lenc iá ja  5%0. Egy- 
harm adukat genetikai kórképek, pl. 
a  Down-kór okozza. (A többi a  köz
ponti idegrendszer nem  genetikai 
eredetű  á rta lm ára  vezethető visz- 
sza,) A genetikai kórképek á lta lá 
ban  olyan súlyosak, hogy a gyer- 
m eknem zés nem  jön szóba. K ivé
te lt éppen a D ow n-kór je len thet és 
náluk  — az 50%-os ism étlődési

kockázat m ia tt — felm erü lhet a 
sterilizáció lehetősége, ha a fogam 
zásgátlás nem  oldható meg m ás
képp. Sokkal nagyobb problém át 
jelentenek az  enyhébb érte lm i fo
gyatékosok : többé-kevésbé beillesz
kedhetnek a  társadalom ba; igen 
kedvezőtlenek szociális-kulturális 
körülm ényeik; szexuális é le te t ál
ta lában  élnek, sőt a szokásos g á t
lások n á lu k  még gyengébbek is; 
ugyanez vonatkozik a gyerm ekvál
lalással kapcsolatos felelősségérzés
re is és em iatt nem ritkán  nem ze
nek gyerm eket; u tódaik érte lm i 
szintje többnyire szám ottevően e l
m arad az átlagostól. G yerm ekeikben 
azonban álta lában  észlelhető a 
„visszatérés az átlaghoz” szabály, 
ezen tú l az ilyen szülők érte lm i 
szintjének visszam aradottsága nem  
kizárólag genetikai tényezőkre v e 
zethető vissza, és éppen a  h á trá 
nyos helyzetükből esetleg követke
ző társadalm i visszaélések m ia tt a 
sterilizáció esetükben nem  indo 
kolt. 2. A szülői funkciók e llá tásá
ra  való képtelenség lehet a  követ
kező javallat. I tt  két problém a m e
rül fel. A zért, m ert valaki nem  
tud ja felnevelni gyerm ekét, nem  
feltétlenül jelenti, hogy nem  élhet 
a gyerm eknem zés jogával. Továb
bá nagyon nehéz a h a tá rt m eghúz
ni. E ja v a lla t term észetesen csakis 
gyermekes szem élyeknél jö h e t szó
ba, akik bebizonyították azt, hogy 
nem  tu d ják  a gyerm ek szám ára oly 
fontos egészséges és serkentő  csalá
di környezetet biztosítani. 3. A 
m enstruációs higiéniának eleget 
tenni nem  tudóknál is felvetődött 
m ár a  hysterectom ia lehetősége. Ez 
azonban olyan drasztikus b eav a t
kozás, hogy csak legvégső esetben 
kerülhet rá  sor.

A sterilizációval szembeni fő érv  
az az  alapvető  em beri jog, am ely 
szerin t m indenkinek biztosítani 
kell a  gyerm ekvállalás lehetőségét. 
A gyakorlatban azonban ez 3 rész
re bontható : jog a  szexuális életre, 
jog a gyerm eknem zésre és jog a 
gyermek felnevelésére. A szexuális 
élethez való jogot senki sem  vonja 
kétségbe. S éppen jobb gondozásuk, 
hatékonyabb kezelésük m ia tt ez 
mind általánosabb is, és ez te tte  
aktuálissá a következő p roblém át: 
a gyerm eknem zéshez való jogot. Ez 
is csak különleges esetekben k é r 
dőjelezhető meg. Viszont a gyerm ek 
jogára (pl. egészségesen születésre, 
a  felnövekedés megfelelő körü lm é
nyeire) is tek in te tte l kell lenni. Ép
pen em iatt — a biztonság okáért — 
még akkor is m egfontolandó az é r 
telmi fogyatékosok sterilizációja, ha 
ők ehhez hozzájárulnak. Hiszen ép 
pen értelm i képességük nem  fe lté t
lenül b iz tosítja  az  önálló döntés le 
hetőségét. Ilyenkor helyes egy é r 
tük  felelős, velük együtt érző sze
mélyt: elsősorban az illető szüleit 
bevonni a döntésbe. Végül sem m i
képp sem helyes 16 éves kor e lő tt 
sterilizációt végezni. A felnevelésre 
képtelenség esetén a társadalm i 
segítség lehetősége és szükségessé
ge is m indig figyelembe veendő.
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Az érte lm i fogyatékos férfiak  s te 
rilizációjára eddig sokkal kevesebb 
figyelm et szenteltek. Ez ugyancsak 
3 esetben m erü lhet fel: (1) K ét é r 
telm i fogyatékos kö t házasságot, i l 
letve él együtt és gyerm ekeik nagy 
valószínűséggel betegek lennének 
és felnevelésükre a  szülők am úgyis 
képtelenek. A férfi sterilizációk k i
vitelezése sokkal egyszerűbb, m in t 
a nőé, ezért ilyenkor előnybe h e
lyezendő. (2) A m ikor az értelm i fo
gyatékos férfi kiskorú védtelen 
leányokra veszélyt je len t (pl. in té 
zetben). E rre is különleges esetbén 
kerü lhet azonban csak sor. (3) Az 
erőszakos nem i közösülésre v e te
medő enyhe vagy közepes fokú é r 
telm i fogyatékosok. Még ilyen 
esetben is inkább a gyógyszeres k e
zelést kell elő térbe helyezni.

(Re/.: a fen ti szakértő bizottsági 
állásfoglalást azért referáltuk bő
vebben, m ert az utóbbi időben ha
zánkban is fe lve tődö tt a sterilizáció 
orvosi javalla tának kérdése. Ehhez 
hozzá kell tenni, hogy pl. az Egye
sült K irályságban vagy az U SA- 
ban ezt, m in t a fé r fi fogamzásgátlás 
egyik hatékony m ódszerét kezelik. 
Elég arra utalni, hogy a 24— 35 éves 
nők férje inek 10°/0-a 35 éves koráig 
sterilizáltatja m agát és jelenleg az 
USA-ban m ár 1 m illió az önkén te
sen sterilizált fé r fia k  aránya. Ezzel 
szemben hazánkban a születéskor
látozásnak ezt a m ódszerét oly m ér
tékben íté lik  el, hogy még a ritka  
orvosi indikációk is szinte k ivihe-  
tetlenek. E c ikk  jó l érzékelteti az 
értelm i fogyatékosokon végzett ste
rilizációk nehézségeit és azt, hogy 
csak a legvégső esetben helyes, sőt 
szabad e — jórészt döntésre kép 
telen betegeken ezt alkalmazni. A  
szakértő bizottság állásfoglalását 
hosszas vita  követte, am elyben  
egyesek tú l óvatosnak, m ások tú l 
erőszakosnak íté lik  meg az i t t  k i
fe jte tt vélem ényt.)

Czeizel Endre dr..

Psychiatria
B éta-endorphinok a vér-agy gát 

és a szkizofrénia. Jacquet, J. F. 
(Center for N eurochem istry, Rock
land Research Inst., W ard’s Island, 
New York City, N. Y. 10035, U SA ): 
Lancet, 1980, 1, 831.

Az eddigi k lin ikai eredm ények 
csak igen gyengén vagy egyáltalán 
nem  tám asz tják  a lá  azt a  feltéte le
zést, hogy az endogén opioidok, 
közöttük elsősorban a béta-endor
phin, antipszichotikus hatásúak  
(„endogén neuroleptikum ”) lenné
nek. Ám e  vizsgálatok figyelmen 
kívül hagy ták  annak  vizsgálatát, 
egyáltalán á thato l-e  az in trav én á
sán ado tt endorphin a v é r—agy 
gáton, egyáltalán  eléri e a köz
ponti idegrendszer releváns he
lyeit a  szükséges koncentrációban? 
Ű jabb állatk ísérletes adatok  sze
rin t ugyanis csupán töredéke éri 
el a centrális receptorokat, am i a

klinikai hatástalanságot nagyrészt 
m agyarázhatja .

A béta-endorph in  rendkívül h a 
tékony analgetikum , ha a  v é r— 
agy gát m egkerülésével közvetle
nül a  központi idegrendszerbe ju t
ta tju k  (az agykam rákba, vagy 
egyenesen a  periaqueduktális szür
keállom ányba). Ezért az analgézia 
m egjelenése egyszerű és biztos jele 
(„m arkere”) annak , e lju to tt-e  az 
adott endorphin  elegendő hányada 
a központi receptorokhoz, am elytől 
m ár esetleg pszichiátriai hatások 
is várhatók .

1979-ben ké t k lin ikai tanu lm ány 
igazolta (egy USA-beli és egy ja 
pán), hogy krónikus fájdalom  in t- 
raven triku láris  béta-endorphinra 
azonnal megszűnt, de in travénás 
adásra egyálta lán  nem. Ez a  fen
tiek  érte lm ében  igazolja, hogy a 
szisztém ásán ado tt endorphin  nem  
hatol át a  barrieren , ezért az eddi
gi pszichiátriai hatások csak akci- 
dentális jelenségek, vagy az  en
dorphin m etabolikus töredékeinek 
hatásai lehettek  és sem m it sem 
m ondanak m agának a  béta-endor- 
ph innak farm akológiai effek tusá
ról. Ez csak úgy lesz m egítélhető, 
ha a k ia lakuló  analgéziát tek in tik  
a szer agyi je lenlétét bizonyító 
k lin ikai kritérium nak, és csak az 
analgézia-pozitív  eseteket vonják 
be az értékelésbe. Ez eddig egyet
len tanulm ányban  sem  tö rtén t 
meg.

A liquor béta-endorphin  sz in tjé
nek m érése önm agában nem  ele
gendő, m ivel m ár négyféle béta- 
endorphin  ism eretes, m elyek im- 
m unológiailag nem  különböztethe
tők meg, ám  csupán egyiküknek 
van ópiátszerű ak tiv itása (az im - 
m unológiailag azonosan viselkedő 
anyagok az  endorphinok m eghatá
rozására szolgáló radioim m unoas
say m ódszerrel nem  választhatók  
el egym ástól.

(R e/.: Így a kutatások jelenlegi 
állása m elle tt csupán egy dolog 
je len thető  ki biztosan: az ugyanis, 
hogy a béta-endorphin pszichiát
riai je llegű  hatásairól eddig sem 
m iféle határozott adattal nem  ren
delkezünk.

A z 1976-ban fe lfedeze tt endor
phinok  — különösen a m a igen ha
mar reagáló népszerű-tudom ányos 
sajtóban  — egyelőre az alig ism ert, 
ezért „ feltehetően” m inden  eddig 
m egoldatlan kérdést m egm agyará
zó hatóanyagok szerepét tö ltik  be 
sok szerzőnél. A z  ilyen  lelkesedést 
gyakran súlyos kiábrándultság kö
veti, am i azért veszélyes, m ert de- 
m unciálja a tényleges eredm énye
ket is. Fontos azért, hogy spekulá
ciók helye tt szigorúan m egm arad
ju n k  a biztosan fe ltárt tények, k í
sérletileg igazolt összefüggések 
jóval szerényebb, ám  biztosabb ta
laján.

A  referált c ikk  a tárgyilagos kri
tika  m intaszerű  példája: rám utat 
arra, m ilyen  elem i kau telák  f i 
gyelm en k ívü l hagyásával szü let
nek  m áris szerteágazó, m esszire- 
menő elm életek az endorphinok

szerepéről pszichiátriai betegségek
ben. Csakis az ilyen  józan hang 
óvhatja  meg a „biológiai pszichiát
riát” olyan megalapozatlan spe
kulációktól, m elyek azután szük
ségszerűen vezetnek az egész pszi
chiátria orvosbiológiai m egközelí
tésének antitéziseihez.)

Bánki M. Csaba dr.

Szkizofrénia különböző kultúrák
ban. Szerkesztőségi közlemény: 
Brit. med. J. 1980, 280, 271.

A WHO 1973-ban ind íto tt, 9 o r
szág több m int 120 betegét átfogó 
szkizofréniakutató p rog ram ja (In
ternational Pilot S tudy of Schizoph
renia) azt igazolta, hogy s tan d ar
dizált vizsgálati m ódszereket a l
kalm azva a szkizofrénia k lin ikai ké
pe Colum biában, Csehszlovákiában, 
D ániában, Indiában, N igériában, 
Tajvanon, az USA-ban Nagy-Bri- 
tanmiában és a Szovjetunióban is 
m esszemenően azonos. Ez a rra  m u
tat, hogy a  szkizofrénia nem  csu
pán szociális deviánsokra alkalm a
zott „cím ke” — am in t az t az utób
bi években több szerző állíto tta  —. 
hanem  egy vagy több valóságos 
körfolyam at.

A program  jelen fázisában a 2 
éves utánvizsgálatok eredm ényeit 
elem zik, mely a lap jában  megerősí
ti a  szkizofrénipa lefolyásáról eddig 
k ia laku lt képet, de egy szembeötlő, 
Váraltan tényt is fe ltá r t: a  fejlődő 
országokban a 2 éves katam neszti- 
kus v izsgálat sokkal kedvezőbb k é
pet adott, m int Európában. Így Ni
gériában  az összes betgeek 58°/n-a 
v ált te ljesen  tünetm entessé. In 
diában közel 50%-a, míg Dániában 
csak 8% -a! Tekintettel az igen 
részletesen kidolgozott és definiált 
(sőt számítógéppel feldolgozott), 
em ellett nagyon szűkén érte lm e
zett kórism ékre, a  téves diagnózis 
valószínűsége csekély; ezért a kü 
lönbség m agyarázatát m ásutt kell 
keresni.

Elképzelhető, hogy a  fejlődő o r
szágok szűkös ágylétszám a m iatt 
o tt eredetileg csupán a  hevesebb 
tüneteke t m utató a k u t betegek k e
rü ltek  kórházba, és ezek prognózi
sa közism erten jobb; másfelől le 
het, hogy a katam nézis felvétele
kor ezekben a k u ltú rák b an  erősebb 
a h a jlam  a még m eglevő egyéb tü 
netek elhallgatására, elleplezésére 
— ám bár a W HO-m unkacsoport e 
lehetőségeknek nem  tu la jdon ít lé 
nyeges szerepet.

S zerin tük két tényező jön szóba: 
egyfelől ezen országok betegei a 
kórházból egyszerű, falusi életbe 
+érnek  vissza, ahol a  család és a 
szomszédság részéről messzemenő 
tám ogatást kapnak, ső t ez a csalá
di kapcsolat az in tézeti kezelés ide
je  a la t t  sem szakadt meg (vajon 
Európában mi az akadálya en 
nek?). Másfelől biológiai különbség 
sem  zárható  ki, hiszen bizonyos 
adatok  a rra  utalnak, a  szkizofré
nia való jában  egy betegség-csoport 
esetleg különböző biológiai kórfo



lyam atokkal, eltérő genetikai pre- 
diszpozíciókkal, melyek m ás-m ás 
etnikai csoportban halm ozódhat
nak. Az ada tok  egyelőre nem  
teszik lehetővé a  kérdés eldönté
sét — a p rog ram  még folyik. 1980— 
82-ben v árha tó  az 5 éves követés 
eredm ényeinek feldolgozása —, de 
m áris bizonyítják  a  nem zetközi 
együttm űködés értékét és fontossá
gát, a szkizofrénia, e meglehetősen 
elterjed t és sok szenvedést okozó 
betegség m egism erésében. Valószí
nű, hogy az eddigi, kizárólag fe j
le tt ipari országokban végzett vizs
gálatokhoz a  fejlődő világ sa já tsá 
gainak m egism erése nélkülözhetet
len tényekkel fog hozzájárulni.

Bánki M. Csaba dr.

A  pszichiátriai konzílium ok lé 
lektana. M. S. G unther (Rehabili
tation In stitu te  of Chicago, 345 Su
perior S treet, Chicago, Illinois, 
60611 USA): Com prehensive Psy
chiatry, 1979, 20, 187.

A szerző a lap té te le  a következő: 
kórházban kezelt szervi betegek
nél akkor m erü l fel pszichiátriai 
konzílium igénye, ha az orvos—be
teg kapcsolatban olyan zavarok 
fejlődtek ki, m elyek a kezelés to 
vábbi m enetét veszélyeztetik. A 
„kórkép” első, könnyen elnézhető 
tüneteként a  páciens „nehéz beteg
gé” válik; negativizm us, szorongás, 
rem énytelenség, hiányos kooperá
ció, kényszeres, hypochondriás ag 
godalmak, állandó  vigasztalásigény 
fejlődhetnek ki. A beteg ilyenkor 
néha csak ad ek v átan  reagál a hely 
zetéből eredő fokozott, olykor igen 
súlyos m egterhelésre. Ez az  állapot 
a kezelőorvos fokozott figyelm ét 
igényli. Súlyosabb esetben a rok
kantságot je len tő  betegség, a  hosz- 
szas hospitalizáció, az elbocsátás 
után várha tó  otthoni nehézségek 
ak tiválnak korábban  is meglévő 
pszichopatológiai jelenségeket, de 
veszélyeztethetnék egészséges em 
berek pszichés in teg ritását is.

A nehéz esetek  néha kom olyan 
próbára teszik az orvos sa já t kom 
petencia-érzését, m elynek jelei fe
let hajlam os elsiklani. A le írt fo
lyam at úgy súlyosbodhat, hogy a 
beteg egyre „ellenállóbbá” válik  a  
kezelés irán t, a  személyzet és az 
orvos is fokozatosan „hivatali te 
k in télyét” veti la tba  és/vagy m ind
inkább m egvonja személyes figyel
mét, gondoskodását a  betegtől. 
Olyan, többnyire re jte tt „erő játék” 
fejlődik ki, m elyben az orvos egy
re inkább eszközök, lehetőségek 
nélkül m arad, a  beteg rossz érzé
sei, m agatartászavarai súlyosbod
hatnak, a  kezelés pedig ho ltpontra 
jut.

A konzílium kérdés az orvoslói 
azt a nem  kis teljesítm ényt igény
li, hogy ezt a  helyzetet fel- és beis
m erve segítséget kérjen. A konzi- 
liárius feladata, hogy segítsen a 
kezelőorvosnak a  terápiás helyzet 
visszaállításában.

Ehhez először is alaposan tá jéko

zódnia kell a k ia laku lt viszonyok
ban, m indkét féllel való beszélge
tés során. A kezelőorvos lehetősé
get kap az esettel kapcsolatban fel
m erü lt frusztrált, deprim ált érzé
seinek kifejezésére, feldolgozására 
is, végül pedig, hasonlóan bárm ely 
m ás konzíliumhoz, közös terv  ké
szül a  beteg további kezelésére.

A beavatkozásra számos lehető
ség van. A legegyszerűbb, sem m i
vel nem  helyettesíthető, de önm a
gában is sokszor hatásos eljárás 
az, hogy az orvos négyszemközt, a  
vizitek szokásos kísérete nélkül, 
ny íltan  beszéljen betegével.

Ehhez a  pszichiáter a  konzílium 
során tanúsíto tt em pátiás, beleélő 
viszonyulásával m in tá t is nyújt. 
A beteg gondjainak egy részét a 
puszta megbeszélés is enyhíti vagy 
oldja. A problém ák egy további 
hányada kölcsönös engedm ények
kel, „egyezkedésekkel” oldható 
meg. A pszichiáter e lvállalha tja  a 
beteg rövid, p roblém ákra cen trált 
pszichoterápiáját, ezzel a kezelő
orvossal való eredeti terápiás k a p 
csolatot teherm entesíti. Ezek után  
még m indig fennm arad  a lehetősé
ge annak , hogy a  betegei gyógysze
rekkel kezeljük, m ás orvos vegye 
á t az osztályon, m ás osztályra he
lyezzék á t vagy elbocsássák.

A szerző egy korábbi vizsgálatot 
idéz, m elyben egy nagy intézm ény 
pszichiátriai konzílium ait elemez
ték  éveken át. A gyakorlatban a 
kérések nagy része eleve és közvet
lenül a  betegek átvételére, á the
lyezésére irányult. A cikkben le írt 
m egközelítésnek ehhez képest szá
mos előnye van hosszabb távon: a 
beteg érdekét szolgálja, ha tapasz
ta la ta i a lap ján  kezelőorvosa ko
rábban  kér szakszerű segítséget. 
Ennél is nagyobb nyereség, ha a 
kezelőorvos sa já t pszichiátriai já r 
tassága is javul.

(Re/.: A  kérdés a magyar viszo
nyok közt is igen aktuális. A  'kü
lönféle szom atikus osztályokon pl. 
rengeteg neurotikus beteg marad 
szakszerű  ellátás nélkül. Betegsé
gük, szom atizációjuk, magatartás
beli m egnyilvánulásaik nagy gya
korisággal k ivá ltják  a cikkben le
ír t „orvos— beteg szindróm át”. 
Pszichoterápiásán képze tt kollé
gákkal való rendszeres konzíliu
m ok hozzájárulhatnak a probléma 
enyhítéséhez, a néhány helyen fo 
lyó Bálint-csoportok mellett.)

Cserne István dr.

Hogyan viszonyulnak a betegek  
az elm eosztályokhoz? R. M.
W einstein (Univ. of South Carolina, 
Aiken, S. C. 29801 U SA ): J. of Health 
and Social Behavior, 1979, 20, 237.

A la ikus és szakm ai közvéle
m ényben jól ism ert az  a  hatás, 
m elyet az álbetegként szerzett é l
mények, in te rjúk  és megfigyelések 
a lap ján  folyó elm eosztály-kutatás 
k ivá lto tt: erőteljes mozgalom in 
dult pl. az elm eosztályok teljes fel
szám olására.

E vizsgálatok azonban igen n e 
hezen ellenőrizhetők és ism ételhe- 
tők épp a  m ódszerek kvalita tív  je l
lege m ia tt: a  betegm inták nem  
reprezentatívak, az értékelés szem 
pontjai érték íté le te t is je lentenek. 
Az objektív, kvan tita tív  v izsgála
tok viszont pénz- és m unkaigé
nyességük m ia tt ritkák : a  szerző 25 
év fellelhető ilyen irodalm át ösz- 
szegzi és elemzi, összesen kb. 60 
cikket.

Az elm ebetegeknek az osztályok 
irán ti a ttitű d jé t számos eszközzel 
vizsgálták, a  néhány igen-nem m el 
m egválaszolható kérdéstől a  bo
nyolult pontrendszerekig és s tru k 
tu rá lt in te rjú k  tartalom elem zéséig.
A konkrét kérdésfeltevés az egyes 
vizsgálatokban nem  egyform a, 
azonban a  kedvező-kedvezőtlen a t 
titű d  m entén m inden eredm ény 
összevethető. A vizsgált betegpo
pulációkban az  attitűdök  egyönte
tűen  és egyértelm űen kedvezőek 
voltak, különféle részletektől füg
gően 75—100%-ban. Ebben az tü k 
röződik, hogy a  betegek élni tu d 
nak  a kórház nyújto tta  védelem 
mel, gondoskodással, a  terhek , 
gondok alóli mentességgel. A ko 
rábbi leíró  vizsgálatok a lap ján  az 
le tt volna várha tó , hogy a  betegek, 
mivel szabadságukat elveszítik, 
a lárendelt helyzetbe kerülnek, ön 
becsülésük csökken, a szem élyzet 
rosszul bán ik  velük stb., rossznak 
m inősítik az elm ekórházakat és az 
o tt kapott ellátást. A cikkben á t te 
k in te tt vizsgálatokban viszont a  be
tegek állítják , hogy a  kezelés e re d 
ményes, a  korlátozások nem  zava- 
róak, a  kó rház kényelm i lehetősé
gei k ihasználhatók. A m agyarázat: 
egészséges „álbetegek”, szocioló
gusok eleve nem  is tap asz ta lh a tják  
m agukon a  kezelés gyógyhatásút; 
m in t kívülállók, anélkül képvisel
hetik  a  betegek érdekeit, hogy a 
kezelésben bárm i felelősségük le n 
ne. Érdekesek az attitűdök kisebb  
eltérései a  kó rház típusa, a  b e te 
gek stb. szerint. Egyetemi k lin ik á 
kon pl. lényegesen kedvezőbb a t t i 
tűdöket észleltek, m int állam i e l
m ekórházakban. Sokszor nagyobb 
hamsúlyt k ap tak  a  betegek é rté k e
lésében az  osztály fizikai je llem 
zői, m in t a  szem élyhez kötődők.

A betegek a ttitű d je  a  felvétel és 
az elbocsátás közti időben ja v u lt.
Nagy táv la tokban  viszont az 1950- 
es évek 88%-os kedvező a rá n y a  a 
70-es évekig 75% -ra csökkent. J e 
lentős felism erés, hogy szociális 
változók, nem, bőrszín, iskolázott
ság, családi állapot az a ttitűdde l 
csak  az esetek kis részében füg
gőitek össze. A betegek vélem énye 
az esetek kétharm adában  ugyan
olyan vagy jobb volt, m int a  sze
mélyzeté, holott a  szociális s ta tu s 
beli különbség i t t  is nyilvánvaló.
(Ez ellen tétben  áll a pszichiátriai 
szociológia eddigi eredm ényeivel.) 
Lényegesen jobban befolyásolták 
az  a ttitűdöke t különböző pszichiát- V T/T 
riai változók: jobban felszerelt, X  X 
jobb beteg—szem élyzet a rán y ú , —  
ny ito tt ajtós osztályokon kezelt, 1 6 7 9



önkéntes, kezelésre jól reagáló  be
tegek a ttitűd je  következetesen 
jobb volt, m int a  kényszerkezelt, 
zárt osztályos stb. betegeké.

A szerző további vizsgálatokat 
ta rt szükségesnek, m egbízható, v a 
lid vizsgáló eszközökkel, m elyekre 
számos példát is ad. E ku ta tások  
közvetlen gyakorlati haszonnal is 
já rn á n ak : a  terapeutás segítséget 
kapnának  a  betegek alaposabb  és 
többoldalú megismerésében, a  pszi
ch iátria i ellátás szervezői, tervezői 
is reálisabb  alapot k ap h a tn ak  az 
osztályok, kezelési program ok meg
tervezéséhez. Cserne Igtván  dn

A pszichoterápa specifikus és 
nem -specifikus tényezői. H. H.
Strupp, S. W. Hadley (V anderbilt 
U niversity  Wesley Hall, Nashw ille, 
Tennessee, 37240 USA): A rch. Gen. 
Psychiatry, 1979, 36, 1125.

M ennyiben já ru lnak  hozzá rövid 
egyéni pszichoterápiák eredm ényé
hez a  terapeuta szakism eretei, il
le tve  olyan személyes tu la jd o n sá
gai, m elyek egyéb segítő em beri 
kapcsolatokban is m egvannak? Ez 
a gondosan tervezett és végrehaj
to tt k lin ikai vizsgálat alapkérdése. 
A szerzők m unkahipotézise az 
volt, hogy képzett te rapeu ták , 
ak ik  m unkájukban optim álisan 
kom binálják  technikai já rtasság u 
kat, jobb eredm ényt érhe tnek  el, 
m int képzetlenek, ak ik  csak a  m eg
értő, em pátiás kapcsolat révén  h a t
nak a  betegre.

Beteganyaguk az egyetem  pszi
ch iátria i hálózatában e llá tást kere
ső hallgatókból állt, 100 fő t kezel
tek. M intájuk diagnózis szem pont
jából is eléggé homogén vo lt: de
prim ált, szorongó, in tro v e rtá lt pá
ciensekből állt. Első csoportjukat 
képzett, gyakorlott h ivatásos pszi- 
choterapeuták  vették kezelésbe. A 
m ásodikat olyan, önként vállalko
zó egyetem i oktatók (nem szakm a
beliek), ak ik  ism ertek  vo ltak  jó 
kapcsolatkészségükről. A h arm a
dik csoport betegei várakozási lis
tá ra  kerültek , egy további kontroll 
csoport kezelést nem  kérő  hallga
tókból állt. A páciensek ak tuális 
állapotát, változásait, a  kezelés fo
lyam atát és eredm ényét ism ételt 
tesztekkel, kérdőívekkel, a te ra 
peu ták  feljegyzéseivel, m agnó- és 
képm agnófelvételek elemzésével, 
valam in t független, a kezelésben 
részt nem  vevő pszichológusok in 
terjú ival követték. M aga a  terápia 
egységesen heti két, összesen max. 
25 órából állt, folyam atos konzul
tációs lehetőséggel a  terapeuták  
szám ára.

A v izsgálat alapkérdésére az a  
m eglepő válasz adódott, hogy a  h i
vatásos te rapeu ták  betegei az ado tt 
körü lm ények  közt nem  javu ltak  
többet, m in t az „am atőrök” p á
ciensei. A kontrollokhoz képest 
term észetesen m indkét kezelt cso
port lényeges javulást m uta to tt a 
kezdeti tünetek, panaszok, a  tesz
tek, kérdőívek, in te rjúk  adata iban . 
Volt azonban  a két kezelt csoport 
közt és a  csoportokon belül is több 
olyan eltérés, melyet az átlagszá
m ítás elfedett. Az egyes kezelési 
órák  elemzésével nyilvánvalóvá 
vált, hogy pl. a  hivatásos és am a
tő r te ra p eu tá k  szem élyenként, sőt 
egyes betegenként is sokszor egé
szen e ltérő  módokon érnek  el 
e redm ény t (ezt a  kérdést tovább 
vizsgálják).

Az a  tapasztalat, hogy a  vizsgá
la tb an  képzett te rap eu ták  nem 
voltak  eredm ényesebbek a  k ikép
zés nélkülieknél, nem  á lta lánosít
ható korlátlanul. Olyan, relatíve 
enyhe neurotikus és karak terp roh - 
lém ák a t kezeltek, m elyeknek 
spontán  gyógyhajlam uk is van (a 
kon tro ll csoportban is vo lt némi 
javu lás). Hosszabb kezelés során 
(súlyosabb esetekben) a  hivatásos 
te rap eu ták  eredményei jobbak le t
tek  vo lna. Ugyanez tö rté n t volna, 
ha a  hivatásos te rap eu ták  magul; 
vá lasz to tták  volna ki a  rövid te rá 
p iá ra  a  legalkalm asabb, jól m oti
vált betegeket.

A szerzők végkövetkeztetese: 
gondosan megválasztott, védett kö
rü lm ények  közt, alkalm as szakm ai 
segítséggel, é re tt személyiségű, 
hozzáértő  em berek szakképesítés 
nélkül is teráp iás hatású  kapcsola
to t tu d n a k  kialakítani megfelelő 
betegekkel.

(R e/.: Hans Strupp a pszichote
rápia-ku ta tás nagy egyénisége, 
több évtizedes m unkássága a té
m ában alapvető jelentőségű. A z  
ism e rte te tt vizsgálat kérdésfelte
vése világszerte és hazánkban is 
aktuális.

Egyre nyilvánvalóbb az arányta
lanság a pszichoterápiás ellátás 
irán ti igény és a m éretében, szer
vezettségében  elégtelen kiképzési, 
ellátási lehetőségek közt. A  prob
lém a egyik enyhítési lehetőségét 
pl. a különféle lelki elsősegély
szolgálatok jelentik, m e lyek  szá
mos önkéntes, nem  szákm abeli 
m unkatárssa l sikeresen és hosszú 
ideje m űködnek az ország több 
pontján. Strupp m intaszerű  ala
possággal m egtervezett, végrehaj
to tt és többszörösen kontrollált 
vizsgálata újabb nyom ós érv arnel-' 
lett, hogy a „laikus” pszichotefá- 
pia járható  út.) Cserne ls fvá n  d r_

Zeneterápia: indikációi, célja és 
lehetőségei. Keller, V. (Psych. U ni
versitätsklin ik , B asel): Schweizer 
A rchiv für Neurologie, N eurochi
ru rg ie und Psychiatria  1979, 124, 
723.

A zeneterápia fogalm át nem  ta r t 
ja  szerencsésnek a szerző. A zené
vel való sokféle kapcsolat önm a
gában nem tek in the tő  terápiánaK. 
A zene azáltal, hogy gyorsan emó
ciókat provokál, a lkalm as lehet a  
te ráp iában  in terperszonális kom 
m unikáció növelésére, így a te rá 
piás interakciók kiváló m édium a.

A te rapeu tának  ism ernie kell a 
betegségek pszichodinam ikáját, ké
pesnek kell lennie sa já t élm ényei 
kezelésére, tudatosítására , kreatív  
m uzsikusnak kell lennie.

A zeneterápiában lényegesen fel
erősödnek a nonverbális in te rak 
ciók, az indu la tá tté te l és viszont- 
indulatáttéttel.

A passzív zenehallgatás a lk a l
mas lehet más te ráp iás to rm ák 
bevezetésére (pl. beszélgető cso
port). A fantázia felszabadítása, 
asszociációk oldása, az  élm ények 
tudatos átélése és észlelése ren d 
kívü l hasznos előkészítője az em o
cionálisán hangsúlyozott in te rak 
cióknak („fogékonysági” csoport
terápiában).

A psychiátriában a gyermeki 
sz in tű  játékos zenélést lehet a lk a l
m azni. M indenütt alkalm azható, 
ahol a  kontaktus segít. Segít a  be
teg sa já t aktiv itásának , sa já t hang
jának , légzésének, nyugalm ának 
a  megélésében. Érzékenyebbé teszi 
a  nonverbális észlelésre, ny ito ttab 
bá teszi. K oncentráció-növekedé
sen, sikerélm ényeken keresztül é n 
erősödés tapasztalható.

A körülm ényektől függően k ü 
lönböző csoportok szervezhetők: 
ny ílt és osztálycsoport, szabad im 
provizációs csoport, reprodukáló 
zenecsoport, énekcsoport, „zenei' 
m egjelenítése történeteknek, á lla 
toknak, társasjátékszerűen. Az 
éneklés jelenti a  legaktívabb kap 
csolatot a külvilággal. Az ak tív  te 
ráp iában  az „itt és m ost” elve v e 
zessen. A következő 3 fázist közö
sen éljék  át: 1. kon tak tu st és bi
zalm at találni egym ásban; 2. cél
zott m unkát; 3. a teráp ia befejezé
sével kapcsolatos leválást.

Ezután röviden ism erteti a  szer
ző két esetét, egyik egy 3 éve kato- 
ton beteg hosszú kísérletezés u tán  
vált aktívvá és önállóvá, valam in t 
egy 9 éve ta rtó  ugyancsak egyéni 
te iáp iá já t. fö ss Nándor Árpád dr.



H andbuch der m ikroskopischen  
A natom ie des M enschen (Az em ber 
mikroszkópos ana tóm iájának  kézi
könyve). 4. kötet, 10. rész. 1980-ban 
je len t meg a Springer Verlag, B er
lin, Heidelberg, New York k iadásá
ban 940 old. A. Okschke szerkeszté
sében. Á ra 560,— DM.

„Neuroglia 1.”
A von M öllendorf a lapíto tta , 

m ajd W. Bergm ann  szerkesztette 
hatalm as anatóm iai kézikönyv a tíz 
részre te rveze tt „Idegrendszer” so
rozatának „N euroglia I” című, nyol
cadik m egjelen t kötete. Szerzői a 
nagy ném et idegrendszerkutatók 
m unkájának  és felfogásának és 
egyben különösen 1960 óta a  mo
dern  m ódszerek széles alkalm azása 
következtében új irányzatok és al
kotások kezdeményezői.

A kézikönyv jellegzetes ném et 
szerkesztése: báto r konzervativiz
mus. Szem léletet árasztó, referens 
könyv. A fejezetek szerzői összefog
la lják  és történetiségében egym ásra 
építve tá rgyalják  a neurogliára 
vonatkozó 130 éves ism eretanyagot, 
V irchowtól napjainkig. Nem vesz
nek el részletekbe, nem  ism ételnek 
és nem  parcelláznak, m in t azt a  re 
ferens á ltal ism ert angolszász ké
zikönyvek szerzői gyakorta teszik.

A kötet 4 fejezetből áll. Az A  
fe jezet tö rténeti áttekintés, K. Nies- 
sing, E., B. S charrer és A. Okschke 
m unkája. M agában foglalja átdol
gozva von M öllendorf, H allervor- 
den és Spatz, valam in t S charrerék  
1936-ig elkészült fejezetét is. Fő é r 
dem e: történetisége, kettős érte lem 
ben. Az egyik: a világos, jó  köve
tése a  glia felfedezés, ku ta tás és 
problém afelvetés történetének, V ir
chowtól (1846) 1960-ig. A m ásik: a 
ku ta tók  érdeklődésének egym ást 
követő sorozata a m ódszerújítások 
ad ta  keretek  között. A tö rténetírók  
a  halmozódó és helyesnek bizo
nyuló  m egism erés felé fo rd ítják  fi
gyelm üket, s nem  a  tévedésekre, és 
feltevésekre, am elyeket a követke
ző fázisban, az  új módszerek ad ta  
lehetőségek alap ján  utódaik am úgy 
is kiselejteznek. A sejt egyedisé
gének, a sejtkötelék  fontossága e l
ism erésének, a  sejtféleségek köl
csönhatásának (az idegsejt ingerü
le t term elő és vezető, a  glia az  izo
láló szövetelem ) előrehaladó m eg
ism erését olvasm ányosan és dialek
tikusán tá rg y a lja  a  se jt- és szövet
elem  féleségek elektív festési mód
szereinek bővülő kapcsolatrendsze
rében.

Az A  fejezet m ásodik része az 
agydaganatok osztályozásáról és 
szárm azásáról, a  harm adik  a  glia
összehasonlító szövettanáról szól. 
Negyedik részében Okschke az 1960 
óta elért új m egism erésekről szól

sum m ásan, m iu tán  az elektron- 
felszín-, fagyasztva szárító  m ikrosz
kópiái eljárások, a  szövettenyész
tés, histo- és im m unchem iai stb. 
eredm ények ism ertetését meghagy
ja  a „Neuroglia II.” kötet íróinak.

A  B fe jezetben  S charrer és 
W eitzm an a gerinctelenek glia- 
járó l 1976-ig foglalják össze a  ku ta
tási eredm ényeket. Ábrázolják ez
zel azt, hogy valam ennyi metazoon 
központosított idegrendszerében a 
neuroglia lényeges szöveti alkotó
elem  és funkciója is  párhuzam os — 
a  különbségek ellenére — a  gerin
cesek és az em ber neurogláájáéval. 
Azaz: m echanikai védő, térkitöltő 
és a  vezető rendszert szigetelő, v a 
lam in t trofikus, és in tracellu laris 
transpo rto t ellátó a funkció.

H. L eonhard t óriási, 350 oldalas C 
fe jezete  az  ependym át és a  kam ra 
körüli szerveket tá rgya lja  1979-ig. 
[Ezek a  saccus vasculosus, az in fun
dibularis és flexura-szerv, a  hypo
tha lam us liquorral érintkező neu- 
ronrendsizere, a  recessus infundi
buli szerv, a  lam ina term inalis 
vasculosus szerve, subform icalis 
szerv, paraphysis cerebri, p lexus 
chorioidei, corpus pineale, subcom
m issuralis szerv, area  postrem a és 
subpostrem a, neuro-hypophysis 
sp ina lis caudalis (urophysis) és a 
m adarak  glykogen test je.]

L eonhard t felhasználja a  m odem  
idegszövettani ku ta tás valam ennyi 
fény-, u ltra stru k tú ra - és chemiai 
összetételt feltün tetn i képes eszkö
zét, tá rgya korszerű képi be
m u ta tására  és a  képek értelm ezé
sére. Nagy terjedelem ben tárgyalja 
a  fajfejlődés különböző fokán levő 
élőlények e m líte tt  szervecskéinek 
funkcióját az idegrendszer és az 
egész élőlény szem pontjából. A rész 
és egész d ia lek tikája jó l követhe
tő. K ibontakozik az  is, hogy az 
ependym a és a kam ra körüli szer- 
vecskék 1960 óta növekvő megis
m erésében a m agyar funkciós an a
tóm iai kutatók, különösen Vigh, 
Palkovits, Mess, m ilyen eredeti a l
kotásokkal vettek  részt.

Az utolsó, D fe jeze t a  neurohypo
physis gliájáról (pituicyták) W. 
W ittkow ski m unkája az  1961 óta 
m egjelent, főleg a rágcsálókra vo
natkozó eredm ényeket foglalja ösz- 
sze. Szerző a  m odem  módszerek 
alkalm azásával lehetőséget ta lál 
kétféle gliasejtcsoport elkülöníté
sére a  neurohypophysisben, az 
egyik a  capillarisokkal (tanyeyták, 
pituicyták) lé tesít kapcsolatot, a  
m ásik ezeket nélkülözi (astrocyták, 
oligodendrogliák, m ikroglia és nem  
defin iálható  sejtek). Végül szerző a 
neurohypophysis g liasejtek felte
hető transport, anyagcsere, m echa
n ikai és secretoros funkciójával 
foglalkozik.

A könyv k iá llítása  méltó fo ly ta 
tó ja  Springer-V erlag magas szín
vonalú nyom dai techn iká jának . 
Gazdagon és szépen illusztrá lt. M a
gas ára m ia tt ny ilván  csak neu ro - 
biológiai kérdésekkel foglalkozó el
m életi és ok ta tó  intézetek tu d já k  
megvenni. Tariska István dr.

H. Kayser és m tsai: G ruppenar
beit in der P sychiatrie. E rfahrun
gen m it der therapeutischen G e
m einschaft. 1981. (zweite, ü b e ra r
beitete und erw eiterte  A uflage), 
Georg Thieme, Verlag, S tu ttg a rt— 
New York (Flexibles Toschenbuch 
sorozat), 395 o. Á ra : 33,— DM.

K ayser és m unkatársa i (még 12 
ism ert szociálpszichiáter, ill. pszi
ch iátriai szociológiával foglalkozó 
szakem ber) kö te te  a  therap iás kö
zösség gyakorlati problém áiról e lő 
ször 1973-ban je len t meg. A kis kö
te t akkor még jóval vékonyabb 
volt, a leírások m ég csak néhány  
év tapasz ta la ta ira  nyú ltak  vissza;, 
főleg irodalm i á ttek in tésre k o rlá 
tozódták. így is ak tuális, p rak tikus, 
hasznos kis könyvet kapott kézhez 
az  olvasó, ezt an n ak  idején m in t a 
könyv hazai recenzense is hangsú
lyozhattam  és ezért most külön 
öröm, hogy az  új kiadás előszavá
ból m egtudtam , hogy a  ném et o lva
sóközönség fogadtatása is le lkes 
vo lt és a nagy kereslet indokolta 
az átdolgozott és bővített új k i
adást.

Az új k iadásban csak fokozódtak 
a  szerzői kollektíva m unkájának  é r 
tékei. Az egyes fejezetek érték es 
tapasztalatokkal bővültek, a  szer
zők 1979-ig feldolgozták és in te g 
rá ltá k  a szakirodalm at, új fejeze
tek  születtek szám os kérdésről, 
am elyek az új megfigyelések tü k ré 
b en  fontosnak látszottak. Az o lva
só így olyan kom pendium ot ta lá l a 
kötetben, am elyben teljes képe t 
kap a  therapiás közösségek iro d a l
m áról és szinte m inden p roblém ára 
kereshet választ, am i csak pszi
ch iátriai osztályok szervezésével, 
vezetésével, m unkahelyi légkörével 
függ össze.

Nagy érdem e ugyanis a könyv
nek, hogy válasz to tt tém ájá t d in a 
m ikusan szemléli. Nem m arad  meg 
a  klasszikus therap iás közösség le 
írásánál, hanem  kifejezi, hogy a  
m odem  pszichiátriai osztály szin te 
szükségszerűen m egnyílik a  régi 
kusztodiális, m edicinális in té z 
ményből valam ilyen rugalm asabb, 
a betegeket foglalkoztató, m in d in 
kább partnernek  tekintő szervezési 
form ák irányába. E form ák rad ik á 
lis szélsősége a therap iás közönség. 
Az eredeti, M axvell Jones-féle v á l
tozat nem  a  legszélsőségesebb, en
nél sokkal messzebb m entek a  b e 
tegönkorm ányzatot következetesen 
megvalósító irányzatok, m in t pl. az 
olasz Basaglia modellje, vagy az 
angol antipszich iá tria  therap iás la 
kóközösségei. A könyv nem  a r ra  tö 
rekszik, hogy a  szélsőségek fe lé  te 
relje  az olvasót, inkább azokat a
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problém ákat veszi sorra, am elyek 
kel a  pszichiáter akkor találkozik , 
h a  szociáltherapiákat vezet be, ha 
am buláns kapcsolatokat Is szervez 
a  kórházból kiengedett betegek 
gondozására, vagy ha m egpróbál 
csoportpszichotherapiát és egyéni 
pszichotherap iá t is rendszeresíteni 
a  gyógyítóm unkában. M inden lépés 
az  ágyban fekvő, gyógyszerekkel 
kezelt szom atikus betegnek te k in 
te tt pszichiátriai eset aktiv izálása, 
pszichoszociális kezelése irán y áb an  
számos im plikációval já r, a  keze
lés egész rendszere változik, új the - 
rap iás foglalkozási ágak kapcsolód
n ak  be, fontosabbá válik  a  team - 
m unka, feszültségek tá m ad n a k  a  
szakem berek között, megnő a  kom 
m unikáció jelentősége, p rob lem a
tikussá válik  az osztály, m in t szo
ciológiai m unkaszervezet, stb .

Az egyes fejezetek fontos k érd é
sekben nyú jtanak  eligazítást. Ilyen 
a  nagycsoport, ill. osztályos csoport, 
a  pszichotherapiás csoport, a  th e ra - 
piás közösség vezetése, a  szociál- 
the rap iák  buktatói, h ibalehetősé- 
ségei, a  szociáltherapiás m u n k a  do
kum entáció ja stb. Nagy haszon, 
hogy a szerzők vállalták, hogy egy- 
egy nagyon lényeges problém áró l 
többen is szólnak, és m ás-m ás n é 
zőpontból (helyenként m ásfa jta  ta 
paszta lati háttérből k ife jtik  néze
teiket. További érték  a könyvben, 
hogy m inden szerző tö rek ed e tt 
a  fogalm ak pontos m eghatározá
sára, a  szabatos fogalm azásra, a 
m ondanivaló didaktikus szerkesz
tésére (számok, alcímek, tipg rá fia i 
megoldások, sok táb lázat és áb ra 
szolgálja ezt). így azután  a könyv 
valóban jól használható, a lig  egy
k é t fejezettel szemben m erü l csak 
fel igény további, részletesebb in 
form ációra.

N éhány fejezet viszont egészen 
kitűnő. Különösen érdekesek azok 
a  tanulm ányok, am elyek a pszi
ch iátria i osztály egyes foglalkozási 
rétegeinek sajátos gondjait, szerep
nehézségeit tárgyalják. R endkívül 
figyelem re méltó az a nagy  fe je 
zet, am ely  a  szervezéselm életi szak 
értő  konzultációs feladata it foglal
ja  össze. A m odem  elm eosztály — 
m ég inkább  az önálló elm ekórház — 
ugyanis olyan bonyolult üzem, 
am elyben m ind gyakrabban k é r
nek  szaktanácsot organizációelm é
leti szakem berektől. A gyógyító 
stáb  konfliktusai, zavarai esetén  is 
m ind többször felm erül m a az 
igény a  szaktanács irán t, és ennek 
szem pontjaiba nyerhet b e tek in tést 
az  olvasó.

Nagyon érdekes a  csoportm unká
ra  való kiképzés problém áinak ösz- 
szefoglalása. Ehhez a  kö te t nyolc 
gyakorlati függeléket nyú jt, egy
részt az  elvi alapokat soro lják  fel 
ezek, m ásrészt közvetlen gyakorla
ti ú tm utatásokat adnak  (pl. k ik ép 
ző intézm ények címeit).

A nyom datechnikailag is h ib á t
lan kis kö te t minden p sz ich iá te r
nek  a ján la tos olvasmány, aki osz- 
tályszerevéssel, therapiás te am 
mel, csoportm unkával foglalkozik, 
vagy ak i érdeklődik a pszich iátria i

osztály szervezéselm életi kérdései 
iránt. Nem csak elm életileg ju t 
ugyanis a  könyvben gondolkodásra 
ingerlő olvasm ányhoz, hanem  gya
korlati vezérfonalat is kap.

Buda Béla dr.

H einz-G ünter Sieberth (H rsg.): 
A kutes N ierenversagen, Sympo
sium  in K öln, April 1978. Schriften
reihe Intensivm edizin, N otfallm e
dizin, A nästhesiologie (INA), Band 
14. Georg Thiem e Verlag, S tu tt
gart, 1979. 136 oldal, 79 ábha, 54 
táb lázat, Á ra: 48,— DM.

A szim pozion anyaga 23 magas 
színvonalú  fejezetben az ak u t vese
elégtelenség (ave.) m inden fontos 
kérdését felöleli. Az ave. az esetek 
szám ának  növekedése, a  sokféle 
alapbetegség, a  szövődm ények és a 
d ifferenciáltabb  the rap ia  m iatt in- 
te rd iscip lináris p rob lém a lett. J a 
v u lt a  sokk  és az ave. therapiája, 
az  ave. le talitása mégis 30%-ról 
60% -ra ső tt a súlyosabb, kom pli
kált esetek  szám ának re la tív  em el
kedése m iatt.

A lapvető  feltétel a  kezelésben a 
szükséglet szerinti táplálás, iv. 
célra legalkalm asabb a glucosum +  
lam inosavak keveréke. Tárgyalják  
a  fructose, galaktose, so rb it és xy- 
lit  e lőnyeit és h á trá n y a it is. Á llat- 
k ísérletek  szerin t a zsírem ulziók 
közül az In tra lip id  veszélytelenebb, 
m in t a Lipofundin.

Ism erte tik  a sokk-tüdő  és a  
fluid lung  kóréle ttan i lényegét: 
p rim er cap illáris perm eabilitási za
varról, ill. in te rstitia lis  vizenyőről 
van szó; részletezik ezek korai fel
ism erését és kezelését. A dialysis 
a la tt előforduló hypo- vagy hyper- 
toniát, keringésrom lást és excitatió t 
a  szív percvolum en 50%-os csök
kenése hozza létre, ezt kell ism é
te lten  vizsgálni és az inspirációs 
oxigén koncentráció  em elésével a  
resp ira to r optim ális beállításával, 
az anaem ia/korre láció jáva l és 1—2 
gam m a/m in. katecholam in inj.-val 
kell kezelni.

A hosszan lélegeztetett betegek 
m orfológiai tüdőelváltozásait vizs
gálva k iderü lt, hogy a  funkcionális 
légzési zavarok döntő tényezője a 
sokk-tüdő, az  in tubálás is ott okoz 
szekunder pathológiai elváltozást, 
ahol m á r előzőleg is m ikrocirkulá- 
ciós zav ar vo lt a légúti nyálkahár
tyában.

G astro in testinális vérzések 11— 
22% -ban fordultak  elő (letalitás 
31%), az  enterocolitis ritk án  észlel
hető és n em  halálos; az  a k u t panc
rea titis  4,6—10% -ban jelentkezik, 
lehet az  ave. oka vagy kövekezm é- 
m énye; le talitása 0,9—100%. A 
stress eredetű  vérzések kezelésére 
som atotrop horm ont és Cimetidin 
p ro filax is t javasolnak.

M egtárgyalják  a  gastroduodena
lis vérzés m űtéti ind ikáció ját: en- 
doskóppal lá tható  a rte riá lis  vérzés, 
vagy 2 lite r  transzfúzió u tán  is 
fennálló  sokk esetén operálnak, ha 
az alapbetegség prognosisa jó. K i

sebb vérzésekben konzervatív  keze
lést kell alkalm azni. Rem ényt keltő
nek  tekintik  az endoskópos laser 
kezelést.

Az infekciós és m ás eredetű ave. 
an tib io tikus kezelésében — a kó r
okozók, a  szinergista antib io tiku
m ok kom binációinak, a nephroto- 
x ic itás kérdéseinek ism ertetése 
m elle tt — igen fontosnak ta rtják  a 
serum  antibiotikum  szintjének 
m eghatározását, a felezési idő és az 
elim inatio  m ódjának ism eretét.

Az ave.-ban keletkező hypo- és 
hypertoniás állapotok pathogenesi- 
sének alap ján  közlik az érszerek, 
a  diuretikum ok, a  plasm apótszerek 
és  fehérjeoldatok farm akokinetiká- 
já t  é s  therapiás hatását. K ét feje
ze t tá rgya lja  a  furosem id hatásá t; 
ex trarenális  hatása is  van., t. i. tá 
g ítja  a  vénákat, a  szív előtelődését 
csökkenti.

K iem elésre méltó fejezet foglal
kozik a  haem o- és peritonealis 
dialysissel, ezek kom binációjának 
abszolút és relatív  indikációival. 
B ár ezek a  módszerek fejlődtek, a 
le ta litá s mégis nagyobb lett, m ert 
n ő tt az  eleve súlyosabb, nem egyszer 
rem énytelen  állapotú betegek szá
mla. A haem ofiltratio  indikációit és 
kontraindikációit is ism ertetik ; 
előnye pl. a stab il keringés fenn- 
artása . A dialysis centrum okban 
m indhárom  m ódszernek rendelke
zésre kell állni, m ert v á lto tt a lk a l
m azásukra is szükség lehet.

További fejezetek foglalkoznak 
az optim ális dialysis rezsimmel 
(pl. az uraem iás tüne tek  m egjele
nése elő tt — kb. 100 mg/dl CN ese
tében  — m ár profilaktikusan dia- 
lysálnak stb.), részletesen elem 
zik az ave. kórokait, a  dialysissel 
és konzervatíve kezelt ave. le tali- 
tási adata it, egy sebészeti osztály 
therap iás osztály 13 éves beteg
anyagának  prognosztikai tapasz ta
la ta it. A kötetet az ave. therap iá já- 
n ak  kóroktani és k lin ikai aspektu
sán ak  tárgyalása zá rja  le, am ely 
az egész szimpozion gyakorlati ered
m ényeit összegezi.

A kötet rendszere, töm ör fogal
mazása, kitűnő ábrái az INA soro
za t megszokott magas színvonalát 
képviselik. Haszonnal fo rga thatják  
m indazok, akik súlyos, vagy é letve
széllyel fenyegető állapotú  betege
k e t kezelnek, elsősorban az in te n 
siv  therapiás osztályok orvosai.

K eleti Béla dr.

l
Ú tm utató a gyógyszerkészítm é

nyek  rendelésére, összeá llíto tta : 
K osa László dr. (Második kiadás). 
M edicina Könyvkiadó, B udapest 
1980, 882 old. Á ra: 88,— Ft.

K orunk  orvostudom ányát a  diag
nosztikus eljárások és a  terápiás le 
hetőségek roham os fejlődése je l
lemzi. A világszerte nagy anyagi 
ráfordítással végzett ku tatások 
eredm ényeként nagy szám ban k e
rü ltek  forgalom ba ú jabb  és újabb 
gyógyszerek, am elyek az orvos gyó
gyító tevékenységének hatékony



ságát szolgálják. Az új gyógysze
reknek ez az á rad a ta  időről időre 
változtatja  a készítm ények válasz
tékát. A jók helyett jobbak k e rü l
nek bevezetésre és a  kevésbé h a té 
konyak kiszorulnak a  használatból.

A hazánkban forgalom ban levő 
gyógyszerkészítményekről és a  
gyógyszerrendeléssel kapcsolatos 
tudnivalókról az „Ü tm utató a  
gyógyszerkészítm ények rendelésé
re” című kiadvány tá jékozta tja  az 
orvosokat. Ez a gyógyszerrendelés 
szem pontjából nélkülözhetetlen k é
zikönyv Kosa László dr. szerkeszté
sében most m ásodik k iadáskén t je 
len t meg. Ha tekintetbe vesszük az 
„Ú tm utató”-1 megelőző 6 k iad ás t 
m egért — hasonló célkitűzéssel 
m egjelente ttt — „Tájékoztató”- t  is, 
a m ásodik k iadású „Ü tm utató” 
gyakorlatilag ugyanennek a  hasz
nos könyvnek nyolcadik, átdolgo
zo tt k iadását jelenti.

Az „Ú tm utató” második k iadásá t 
az  1977-ben m egjelent első kiadás, 
illetve ennek 1978-ban m egjelent 1 
Pótfüzete u tán  egyrészt a  m agyar- 
országi gyógyszerválasztékban be
következett változások, m ásrészt az 
egyes gyógyszerek m egítélésének 
m ódosulásai te tték  szükségessé. A 
m ásodik kiadás — igen helyesen — 
lényegében m egtarto tta  a  korábbi 
kiadások jól bevált szerkesztési 
gyakorla tát és csak néhány v o n at
kozásban té r t  el attól. Az előző k i
adástó l való kisebb eltérések a 
könyvet sok tek in te tben  könnyeb
ben áttek in thetővé tették. Ö rvende
tes és hasznosnak tű n ik  a  főfejezet 
és az alfejezetek cím ének és o l
dalszám ának a borítólap belső ol
dalán tö rtén t elhelyezése. Ez a  m eg
oldás könnyíti az  új k iadású „Ú t
m uta tó” használatbavételét. A m á
sodik kiadás egyik és ta lán  legna
gyobb előnye, hogy közösen ism er
te ti a  hazai és a  szocialista o rszá
gokból szárm azó azonos m ódon ren
delhető készítm ényeket. A gyógy
szerek neve u tán  szereplő betű, i l 
le tve betűk a lap ján  m egtudhatjuk , 
hogy a  készítm ényt m elyik hazai,

illetve szocialista ország gyógyszer- 
gyára hozza forgalomba. Továbbra 
is külön fe jezt tárgyalja  a nem  szo
cialista országokból behozott gyógy
szereket. A gyógyszerkészítm ények
nek az Egészségügyi V ilágszervezet 
által javaso lt terápiás beosztása cí
mű fejezet, a  gyógyszerkészítm é
nyek indikációi szerinti csoportosí
tását feleslegessé teszi, ezé rt ez az 
„Ú tm utató” m ásodik kiadásából 
kim aradt. Új fejezete a könyvnek a 
gyógyszerkészítmények hatóanya
gok szerinti ABC sorrendben ösz- 
szeállított m utató ja, melyből köny- 
nyen m egtudhatjuk , hogy az  egyes 
hatóanyagokat milyen védjegyzett 
gyári néven forgalom ban levő ké
szítmény, ille tve készítm ények ta r 
talmazzák. B ővült a m ásodik k iadá
sú „Ú tm utató” az előző kiadásból 
á t nem  vett készítmények, az  előző 
kiadás m egjelenése óta forgalom ba 
került új készítm ények és a  gyógy
szer-kölcsönhatás című alfe jezetek- 
kel.

Végezetül hangot adok azon m eg
győződésemnek, hogy a m ásodik k i
adású „Ú tm utató” ugyanolyan jól 
fogja segíteni orvosaink gyógyszer
rendelési tevékenységét, m in t az 
előző kiadások. Szegi József dr

Solti Ferenc és Szabó Z oltán: Pa
cemaker terápia. M ásodik, átdol
gozott és bővíte tt kiadás. M edicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1980, 143. 
oldal. Á ra: 36,— Ft.

Az első k iadás óta 6 év  te l t  el, a 
második k iadás o ldalszám a 50%- 
kal nőtt. E bővítés m egfelel az  is
m eretek m egszaporodásának és a 
szerzők tapasztalata i gazdagodásá
nak. Új típusú  készülékek a lk a lm a
zása m elle tt lényeges fejlődés, hogy 
a telepek m érete, súlya kb. a  felé
re csökkent, é le ttartam a kb. 3-szo- 
rosára növekedett. A könyv ta r ta l
m a teljes áttek in tést ad  a  pacem a
ker te ráp ia  jelen  állásáról és a  bő
séges irodalm i hivatkozás m ellett 
elsősorban a  szerzők több m in t 10

éves gyakorlatának eredm ényeit 
fog lalja  össze.

Új fejezetek közül pl.: A sick 
sinus syndrom a kezelése lényegé
ben a  Tartós b radyarrthy thm ia  ke
zelése, ismétlése, viszont tanu lsá
gos le tt volna a  caroticus hyper- 
aesthesiátó l való elkülönítésének 
részletes tárgyalása, m ivel az u tób
biból a  szerzők igen nagy számú, 
több m in t 300 esete t észleltek.

T achyarrhy tm ia kezelése elek t
romos szívingerléssel cím ű fejezet
ben többször is ponto tlan  a  tachy
a rrh y th m ia  elnevezés, m ert nem fe
jezi ki világosan, hogy melyik ta -  
chyarrhy tm ia-féleségrő l van  szó. 
T achyarrhy thm iás roham  megszün
te tésére  használt ideiglenes elek t
rom os szívingerlés indikációjának 
pon tokba szedett felsorolása, azért 
okoz bizonytalanságot, m ert i t t  a  
cardioversio alkalm azásának lehe
tősége vagy nincs em lítve, vagy 
m in t r itk a  kom bináció van fe ltün 
te tve, ille tve  ha a  kétféle beavat
kozás együttes a lkalm azását a já n l
ják , a cardioversio kisebb jelentő
ségét fejezi-e ki, hogy zárójelbe 
kerü lt. A bizonytalanságot fokozza, 
hogy az  elektrom os shock-terápia 
tárgyalásakor a gyógyszeresen nem  
befolyásolható tachyarrhy thm iák  
kezelésében az ideiglenes elektro
mos ingerlés lehetősége nincs m eg
em lítve, egyedül a  cardioversio in 
d ikációja szerepel.

A 105. oldalon felsorolt rövid 
ideig ható  barb iturá t-készítm ények 
közé csak az Inactin  tartozik. A 21. 
á b rá t 180°-os elforgatás u tán  kell 
szem lélni.

Fontos fejezetté bővült az utóke
zelés és az ellenőrzés pacem aker 
beü ltetése után, m ivel e m űveletek 
növelik  a  kezelés hatásosságát, gaz
daságosság szem pontjából is je len 
tősek. A gondozásnak az egész o r
szágra  k iterjedő szervezése nem zet
közileg is elfogadott egységes m ód
szer alkalm azásával folyam atban 
van, s  ennek m egvalósításában a 
szerzők jelentős szerepet vállaltak.

Strausz Imre dr.



M űvészet-T ársadalom -R ehabili- 
táció címmel 1981. jú liu s  11—31. 
között Budakeszin, az E rke l Ferenc 
M űvelődési Házban k iá llítá s  nyílik 
a Pesit megyei és budapesti alkotó 
betegek esztétikai sz ínvonalú  kép
zőm űvészeti alkotásaiból.

M egnyitó: 1981. jú lius 11., 16 óra.
Tárlatvezetés az alko tókkal: 1981. 

jú liu s  18-án, 14—17 óra.

A HOSZ Értelmi Fogyatékosok  
Szü lei Országos É rdekvédelm i 
Szekciója  — a felügyeleti szerv 
jóváhagyásával — 1981. május
15-én megalakult.

Célja: az országban élő értelm i 
fogyatékosokat nevelő családok, il

le tve  az értelm i fogyatékosokat n e 
velők társadalm i összefogása az é r 
telm i fogyatékosok érdekvédelm ére 
abból a  célból, hogy az értelm i fo
gyatékosok részére sajátos ism ere
teke t nyújtva, továbbképzésük és 
m unkába állításuk  elősegítésével, 
szervezett ku ltu rá lis  és sport lehe
tőségek biztosításával a  családok 
életének  m egkönnyítésén és fá ra 

dozva, bevonja az értelm i fogyaté
kosokat a  szocialista ép ítőm unkába 
és ezzel egyidejűleg segítse a  csa
ládokat az érte lm i fogyatékosokkal 
kapcsolatos gondjaik m egoldásá
ban; elősegítse rehabilitációjukat, 
és abban részt vegyen. A Szekció 
ellátja az  érte lm i fogyatékosok kü
lönleges helyzetéből adódó érdek- 
védelmi feladatokat.

K E R E S S Ü K
az t a  K árp át-a ljá ró l á tte lep ü lt orvost — ak it húsvét és m ájus első 
nap ja i között sebészorvos öccse, m eglátogatott K árpát-a ljá ró l —, 
hogy részére az orvosi szakkönyveket átadhassuk.
K érjük  m indazokat, akik ez ügyben  segíteni tudnak , írásban je len t
kezzenek. Levélcím : Ifjúsági Lapkiadó V állala t H irdetési O sztály 
„K árpá t-a lja” jelige, Budapest, Dalszínház u. 10. 1061.

G L U D E S I N
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer.
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gastroscop stb.),
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-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint 
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lel meg teljesen az eredeti kritérium oknak. Ritka 
syndromáról van tehát szó, amelyet m ég a na
gyobb belgyógyászati tankönyvek sem em lítenek. 
Egyesek még az önálló elnevezés jogosságát is két
ségbevonják és csupán az akromegália egyik va
riánsának ism erik el a syndrom át (3), mások — el
sősorban radiológiai elemzések alapján — indo
koltnak vélik a külön névvel való m egkülön
böztetést (6, 11, 12). A syndrom a kórélettani értel
mezése is nagyrészt tisztázatlan, főként azért, 
m ert az eddigi megfigyelések olyan időszakból 
származnak, melyben a hypophysis hormonok 
közvetlen m eghatározására még alig volt lehető
ség.

Közleményünkben három  Troell—Junet-synd- 
romás beteg endokrinológiai vizsgálatáról számo
lunk be.

Beteganyag, módszer és eredmények
Az I. Belklinikán egy év a la tt észlelt akrom e- 

gáliás beteganyagról előző közleményében m un
kacsoportunk m ár beszámolt (16). Három betegen 
göbös, hiperfunkciós pajzsm irigyet találtunk. Ese
teiket röviden ism ertetjük. Az alkalmazott horm on-

1. táblázat Troell-Junet-syndromás betegeink endokrin vizsgálatának egyes eredményei

Hormon (terhelés) Időpont
(perc) Sz. I. M. S. K. L. N o r má l

Vér- STH Vér- STH Vér- STH STH
cukor cukor cukor

0 5,43 1162 4,54 2278 7,32 288,3 <232,5
STH (pM/l) 30 8,34 1767 7,45 2325 13,37 246,5 <232,5
(100 g glukóz per os) 60 10,64 2325 8,40 2325 13,37 274,4 <232,5

90 9,13 1767 7,34 2325 — — <232,5
120 9,17 1162 7,34 2325 10,70 218,5 <232,5

nM/1 nM/1 nM/1
n = 12

PRL (nM/l) 0 0,29 1,00 0,43 0,34±0,06
(100 yg Sulpirid im.) 20 2,46 0,93 0,97 6,48±0,07

60 1,80 1,01 0,93 5,46±0,60
120 1,40 1,03 0,92 3,67±0,39

n = 14
PRL (nM/l) 0 0,30 0,76 — 0,34 ±0,04
(200 yg TRH iv.) 20 0,62 1,12 — 2,87±0,27

60 0,41 1,06 — 1,17±0,11
120 0,30 0,70 — 0,48 ±0,04

n = 11
TSH (mU/l) 0 1,32 1,60 1,25 2,1 ±0,2
(200 ug TRH iv.) 20 1,00 0,90 1,25 12,4±2,0

60 1,45 1,25 1,25 8,6 ±1,4
120 1,30 — — 4,5 ±0,2

Thyroxin (nM/l) 200,8 230,4 231,3 51,5—154,0
Trijódthyronin (nM/l) 3,85 — — 1,23—3,08

(STH — növekedési hormon; PRL — prolactin; TSH — thyreotrop hormon; TRH— TSH releasing hormon)

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)
II. Gyermekgyógyászati Klinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

Ú ja b b  a d a to k  
a  T r o e l l— J u n e t  
s y n d r o m á r ó l
Horváth Csaba dr., Zséli János dr., 
Földes János dr., Tulassay Zsolt dr., 
Kollin Éva dr., Gács Gábor dr. 
és Holló István dr.

1938-ban egymástól függetlenül Abraham Troell 
kettő, Robert Junet pedig három akromegáliás 
beteget ism ertetett, akiken az akromegália m ellett

diabetes mellitust, hyperthyreosist okozó — álta
lában göbös — golyvát és koponyatető csontjainak 
diffúz hyperostosisát észlelték (7, 14). A tünet
együttest első leírói u tán  Moore nevezte el, aki 
újabb 6 eset kapcsán főleg radiológiai szempontból 
vizsgálta a syndrom át (10). Azóta a nemzetközi 
irodalom további eseteket ism ertetett (1, 8), ma
gyar nyelven pedig kilenc eset leírását találtuk 
(2, 5, 9, 15), bár ez utóbbiak nem mindegyike fe-
Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 28. szám 
1*

meghatározási módszerek azonosak az előző köz
leményeinkben ism ertetettekkel (4, 16). Betegein
ken a hypophysis-m űtét az Országos Idegsebészeti 
Tudományos Intézetben, a pajzsm irigym űtét a 
Semmelweis OTE I. sz. Sebészeti K linikáján tö r
tént.

Sz. I. 40 éves nő. Anam néziséből 10 éve panaszolt 
ta rkó tá ji fe jfá jás em líthető. M enstruációja m indig 
rendben volt. 1971-ben egészséges gyerm eket szült. 3 
éve kezdődött akrom egáliás panaszaihoz az elm últ
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évben fogyás, nyelési nehézség és nyakának feszülő 
duzzanata tá rsu lt. F izikális stá tusa akrom egáliánalt 
megfelelő. P : 100/min körü l ingadozott, RR: fekve és 
állva egyaránt 160/90 Hgmm. Mellkas rtg.: negatív  
tüdőlelet, balra 1 h a rá n tu jja l nagyobb szív. Az a o r ta 
ív felett kisalm ányi strum a, am ely kissé jobbra  to lja  
a  tracheá t és a  nyelőcsövet. A nyelés akadály ta lan . 
EKG: szabályos görbe. Koponya rtg.: diffúzán m eg
vastagodott koponyaboltozat. A sella nagyobb, te rü le 
te  180 m m 2. A dorsum  sellae pneum atizált, porosisos 
és enyhén kiegyenesedett. A szemészeti, ideggyógyá
szati és nőgyógyászati vizsgálat eredm énye negatív. 
Horm onális v izsgálata inak  néhány eredm ényét az 
1. táblázatban  közöljük, az 1. ábrán  pedig a növeke
dési horm on plazm akoncentráció ját ábrázoljuk  g lu
kózzal m egkísérelt suppressio közben: a  suppressio 
elm arad, ső t az akrom egáliában gyakori paradox nö
vekedés észlelhető. A prolactin  basalis p lazm akon
centrációja norm ális, de az ingerlésre válaszként je -

STH
ng/rnl

1. ábra: Troell—Junet-syndromás beteg plazma növekedési 
hormon koncentrációja per os adott 100 g glukóz 
hatásában

2. ábra: Troell—Junet-syndromás beteg mellkasi rtg. fel 
vétele (jobb mellkasfél)

lentkező koncentráció-em elkedés elm arad a  norm ális
tól. A plazm a thyreotrop horm on (TSH) ta rta lm a  kicsi 
és thyreo trop in  releasing horm onnal (TRH) nem  se r
kenthető. A plazm a thy rox in  és trijód thyron in  ta r ta l
ma nagy. 125J-e l végzett pajzsm irigy-scintigraphiával 
több forró göböt m u ta ttu n k  ki. A plazm ában és a  v i
zeletben a  vizsgált stero idok mennyisége norm ális 
volt és M etopiron (2,5 g/die 2 napon át) ha tásá ra  nor
mális reakciót kaptunk.

P ár h é t m úlva a pajzsm irigy részleges resectiójá- 
ra  k e rü lt sor, a  szövettani vizsgálat s tru m a nodosa 
adenom atosa képét m u ta tta . Négy hónappal később 
a  beteg hypophysiséből nagy adenom át távo líto ttak  el, 
am ely kevert sejtes összetételűnek bizonyult.

M. S. 49 éves férfi (!). Anam nézisében 22 évvel 
ezelőtt végzett lobectom ia szerepel tüdőtuberkulózis 
m iatt. 13 éve ism ert akrom egáliája, em iatt tíz  éve hy
pophysis irrad iáció  tö rtén t. Panaszai változatlanul 
fennálltak, betegsége az  elm últ években lassú prog
ressziót m utato tt. F izikálisán igen k ifejezett akro- 
megáliás elváltozások észlelhetők. P: 100/min körül, 
RR: 130/80 Hgmm. M ellkasi rtg. felvételét m uta tja  a
2. ábra: fe ltűnő  az elülső bordaívek teljes elcsontoso- 
dása. EK G: sinus tachycard ia, a jobb szívfél te rhe lé
sének jelei. A csontok részletes radiológiai vizsgálata 
a betegségre jellemző elváltozások egész sk á lá já t m u
tatta. A koponyaboltozat diffúzán m egvastagodott. A 
sella ballonszerűen tágu lt, területe 480 m m 2, bázisa 
kettős kontúrú . A szem észeti és ideggyógyászati vizs
gálat nem  m uta to tt organikus eltérést. A horm onális 
vizsgálat egyes eredm ényeit az 1. táb lázat tartalm azza. 
Ezek — a  m érsékelt basalis hyperprolactinaem iát 
nem tek in tve  — nem  különböznek minőségileg Sz. I. 
adataitól. A 3. ábrán a  pajzsm irigy "T c -e l készített 
sc in tig ram m ja lá tható : igen nagy m irigy ké t meleg 
göbbel. T hyreostatikus előkezelés u tán  idegsebészetre 
helyeztük volna, ott azonban nem je len t meg. Sorsá
ról azóta sem  tudunk.

K. L. 54 éves nő. Anamnéziséből 8 éve ism ert 
hypertonia és néhány hónapja felism ert cukorbeteg
ség em líthető. Három szor szült, 7 m űvi vetélése volt. 
44 éves korában  m enstruációja végleg elm arad t. Akro- 
megáliás panaszai 5 éve vannak. Az e lm últ 3 hónap
ban 8 kg-ot fogyott. Fizikális statusa akrom egáliának 
megfelelő. P : 120/min körü l ingadozott, RR: 180/100 
Hgmm volt. A szív re la tív  tom pulata b a lra  3 h a rá n t
ujjal nagyobb, az ao rta  fe le tt a  2. hang éke lt és halk 
systolés zörej hallható. A pajzsm irigy jobb lebenye 
nagyobb. M ellkas rtg .: régi specifikus folyam at m a
radványai. EKG: balkam ra-hypertrophia . Koponya- 
rtg.: jelentős, diffúz hyperostosis. Az os parie tale  ve- 
tületében kisbabnyi, szklerotikus szegélyű felritku-

1 V‘ I ( ,* t

3. ábra: Troell—Junet-syndromás beteg pajzsmirigy-scinti 
grammja (!)!lTc)



lás. A sella nagy, terü lete 320 m m 2, tágulata kü lönö
sen a  jobb oldalon kifejezett. A dorsum  sellae és a 
bázis erősen elvékonyodott, szakadozott. Szemészeti 
le lete: fundus hypertonicus. Az ideggyógyászati vizs
gálat negatív volt. A horm on-m eghatározások eredm é
nyeit az 1. táb lázatban  közöljük. A plazm a növekedési 
horm on ta rta lm a csak k ism értékben fokozódott, am i 
kis ak tiv itású  vagy kihunyóban levő akrom egáliás fo
lyam atra  enged következtetni. Scin tigraphiával a 
pajzsm irigy bal lebenyét sikerü lt ábrázolni, a  jobb le 
beny nem vett fel izotópot. P ár hé tte l később pa jzs
m irigy resectio tö rtén t, a  szövettani vizsgálat m aga
san d ifferenciált pajzsm irigy carcinom át, thyreoiditis 
chronicat és strum a parenchym atosat derített fel h i- 
perfunkciós jelekkel. K ét hónap m úlva került so r a  
hypophysis adenom ájának eltávolítására, am ely k e 
v ert sejtes típusúnak  bizonyult.

Megbeszélés

Az ism ertetett esetekben a Troell—Ju n et- 
syndrom a valamennyi eleme m egtalálható volt. 
Az akromegáliát a jellemző fizikális és radiológiai 
jeleken kívül a plazma nagy növekedési horm on
tarta lm a és suppressibilitásának hiánya is igazol
ta. A terheléses vércukorgörbe latens diabetesre 
u talt. A radiológiai vizsgálat az akromegáliában 
megszokott elváltozások m ellett m indhárom bete
günkön hyperostosis calvariae d iffusat m utatott. 
A pajzsmirigy hiperfunkcióját a plazma thyroxin, 
trijódthyronin-, valam int TSH-koncentrációjának 
m eghatározásával is igazoltuk. A pajzsmirigy scin- 
tigraphiája két esetben több forró göböt, harm adik 
betegünkben forró és hideg terü le te t m utatott ki. 
Ez utóbb carcinomának bizonyult.

Az ACTH-mellékvesekéreg tengely a Metopi- 
ron próba alapján ítélve m indhárom  betegünkben 
épnek látszott. A prolactin elválasztásra vonatko
zó adatokat illetően m unkacsoportunk előző köz
leményeire u talunk: e hormon vonatkozásában a 
Troell—Junet-syndrom ás betegek nem térnek el a 
csak akromegáliás csoporttól (4, 16).

Szignifikáns és diagnosztikus különbség ész
lelhető viszont a TRH-terhelésre adott TSH-válasz 
tekintetében. A 2. táblázat a TRH terhelésre ka
pott maximális TSH koncentráció-emelkedést, ill. 
a maximális és alapérték hányadosát közli egész
séges és akromegáliás egyénekben. Toxikus ade- 
nomás akromegáliás betegek TSH válasza elm a
rad. Eszerint Troell—Junet-syndrom ában a pro
lactin szekréciója az akrom egáliára jellemző m ó-

2 táblázat. TRH hatása a plazma TSH tartalmára
egészséges és akromegáliás egyénekben, 
valamint Troell-Junet syndromában

A, a s-m a x . TSH iv. TRH  terh elés u tán  (/zE /m l)
Kontrol (n = 20) 12,14±1,03*
Akromegáliás (n = 14) 8,32±1,83*
Troell-Junet (n = 3) kb. 1,0

B, a m axim ális é s  a b a zá /is  TSH  h á n ya d o sa  iv. TRH terh e lé s  
u tán

Kontrol (n = 20) 5,58±0,44*
Akromegáliás (n = 14) 5,57±1,11*
Troell-Junet (n = 3) kb. 1,0

Az adatok átlag ± S.D. formájában vannak kifejezve.
A *-gal jelölt adatok között a különbség n e m  szignifikáns.
2

dón változik, míg a TSH elválasztása a hyperthy- 
reosisra jellemzően erősen gátolt és gyakorlatilag 
nem serkenthető. Ez a tény  a kórkép pathogenesi- 
se szempontjából is igen lényeges, mivel az iroda
lomban mindeddig az volt az általános feltétele
zés, hogy a Troell—Junet-syndrom ában észlelt 
pajzsmirigy-túlműködés a fokozott TSH elválasz
tás következménye (2, 9, 13, 15). Adataink alap
ján a hipotézis biztosan megcáfolható. A TSH ter
melésének e jellemző megváltozása egyben válasz 
Danowski kétségeire is, aki a syndrom át csupán az 
akromegália egyik variánsának tarto tta  (3).

Bár Troell és Junet betegei kivétel nélkül a 
thyreotoxikózis tüneteit m utatták , a m agyar iro
dalomban több olyan közlés is megjelent, amely
ben az ism ertetett betegeknek euthyreosisos — 
göbös vagy diffúz — golyvájuk volt (9, 15). A 
vizsgálataink alapján nem vagyunk biztosak ab
ban, hogy ezek az esetek valóban megfeleltek el
nevezésüknek.

Kiemeljük, hogy egyik betegünk férfi. Az ed
dig ism ert, biztosan Troell—Junet-syndrom ában 
szenvedő esetek mind nők voltak, bár a nemmel 
való összefüggést nem sikerült megokolni (10, 11).

Eseteinket azért is ism ertetni kívántuk, hogy 
felhívjuk a figyelmet két fontos gyakorlati vonat
kozásra. A kórkép, am elyet még az endokrinoló- 
gusok is ritkának tartanak , egyéves beteganya
gunkban három  ízben is felbukkant. Eseteinkben 
az akromegalia tünetei m ellett jóform án csak a 
tachycardia u talt az egyidejűleg fennálló hyper- 
thyreosisra. Ha a toxikus adenoma diagnosztizá- 
latlan m arad, az ilyen betegen végzett hypophy- 
sectomia a thyreotoxikus crisis veszélyével járhat. 
A követendő eljárást a sellában zajló folyam at 
progressziója határozza m eg: a látóideget fenye
gető m értékben kitágult sella m űtété sürgős, de 
thyreostatikus előkezelés védelmében végzendő. 
Lassan növekvő sella és biztosan ép látó tér eseté
ben a toxikus adenoma m űtété  megelőzi a hypo
physis adenoma eltávolítását.

Köszönetnyilvánítás:
A szerzők köszönik Juhász Józsefné  és Jókai Ilona 

értékes technikai segítségét.

összefoglalás: A szerzők a Troell—Junet- 
syndroma (akromegália +  hyperostosis calvariae 
diffusa +  diabetes m ellitus — toxikus adenoma 
a pajzsmirigyben) három újabb esetét ism ertetik 
és beszámolnak e kórképben tapasztalt endokri
nológiai vizsgálataikról. A syndrom a gyanúját kel
ti az akromegáliás betegen észlelt tachycardia. Az 
akromegália mellett kifejlődő hyperthyreosis hát
terében bizonyosan nem a thyreotrop hormon fo
kozott term elése áll: ennek szintje a vérben más 
hyperthyreosisosokhoz hasonlóan inkább alacsony 
és thyreotropin releasing horm onnal sem serkent
hető. A hypophysectomia elvégzése euthyreotikus1 
állapotban célszerű, hogy elkerülhető legyen a thy
reotoxikus krízis.

IRODALOM: 1. Bahar, H., O ppikoffer, A . M. és 
Lambert, H.: Helv. Med. Acta, 1966. Suppl. 46, 129. 
— 2. Bene, É.: Rheum atologia, Balneológia, A llergo-
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lógia, 1975, 16, 33. — 3. Danowski, T. S.: C linical E n
docrinology, Vol. 1., W illiam s and W ilkins Co., B alti
m ore, 1962. — 4. Földes J., G yertyán ffy  G., B orven
dég J.: Orv. Hetil. 1979, 120, 1551. — 5. Fried L.: M a
gyar Radiológia. 1960, 12, 173. — 6. Holló I.: Osteo- 
porosisok. A kadém iai Kiadó, Budapest 1967, 172 o. —
7. Junet, R. M.: T hese No. 1681. G énévé 1938. — 8. 
Junet, R. M.: Helv. Med. Acta, 1955, 22, 167. — 9. 
Kocsis J. és m tsai: M agyar Radiológia, 1972, 39, 485. — 
— 10. Moore, S.: A cta Radiologica, 1953, 39, 485. —

11. Moore, S.: Hyperostosis cranii. Ch. C. Thomas 
Publisher, Springfield, Illinois. 1955. Chap. VIII., 101. 
— 12. Silinková-M álková, É., Blazek, O.: Endokranio- 
sa P rah a  1958, 25. o. — 13. Taylor, S. in: The thyroid 
(A fundam ental and clinical text.) ed. W erner, SC and 
Ingbar, SH. H arper and  Row, Hagerstown, M aryland,
1978. Ch. 26. — 14. Troell, A .: Svenska L akartidn in - 
gen, 1938, 35, 763. — 15. Vértes L.: Rheum atológia, 
Balneológia, Allergológia 1977, 18, 233. — 16. Zséli J. 
és m tsai: Orv. Hetik 1980, 121, 2569.

NICOFLEX
kenőcs

V 0 0 0  Antirheumaticn 
mV 200 Nem glucocorticoidok
ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (50 g) 0,0075 g capsaiclnum -, 0,05 g aetheroleum  
lavendulae-, 1 g aethylium  nicotinlcum -, 4,5 g aethylenglyco- 
lum  salicyllcum  hatóanyagot tartalmaz lem osható kenőcsben.

JA VALLATO K:

A rthrosis (osteoarthrosis), m yalgia, spondylarthroslshoz csat
lakozó neuralgiák, krón ikus polyartritis (rheum atoid arthri
tis), egyéb arthritisek, tendovaginltlsek m egnyugodott szaká
ban. Sportolóknak bem elegítéskor.

ELLEN JA VALLAT:

M inden gyulladás aktív szaka.

ALKALM AZÁS:

A kívánt testíe lü letet langyos szappanos v ízzel lem ossuk, 
szárazra töröljük, és a kenőccsel vékonyan bekenjük. Izü
le ti m egbetegedésekben a kezelést 3 napon át egyszer, majd 
azt követően naponta kétszer (reggel és este) végezzük. B e
m eleg ítés céljából a ken őcsb ől 4—5 cm csíkot a sportoló gyú 
rásakor a bőrbe dörzsölünk.

M ELLÉK H A TÁ SO K :

Esetleg bőrtúlérzékenység, m ely  antihisztam inokkal kedve
zően befolyásolható .

FIG Y ELM EZTETÉS:

Az egész bőrfelü let egyszerre történő kezelése tilos. A kenő
csöt csak ép és tiszta bőrfelületen szabad használni. Bekenés 
után a kezet m eleg vízben, szappannal gondosan m eg kell 
tisztítani. Bedörzsölés után a bőr kipirulása, átm elegedése 
s ezzel egyidejű leg  csípős, égető  érzés jelentkezik , m ely kb, 
1 óra e lte ltéve l fokozatosan m egszűnik. Friss sérü lésre alkal
m azni nem  szabad.

M E G JEG Y ZÉS:

Vény nélkü l Is kiadható.

CSOM AGOLÁS:
50 g-os tubus.

té r íté si d í j :
5,— Ft/tubus

%
1690

Gyártja:
„REANAL "  Finomvegyszergyár, Budapest



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Országos Csecsemő- és Gyermekegészségügyi Intézet 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)
Államigazgatási Számítógépes Szolgálat 
(igazgató: Szelezsán János dr.)

S z á m í tó g é p e s  m ó d s z e r e k  
a lk a lm a z á s a  a  l e u k a e m iá s  
b e t e g e k
t h e r á p i á s  k ö v e t é s é b e n
Révész Tamás, Vargha Márton, Keleti Júlia, 
Petróczky Ágnes, Schuler Dezső, Molnár Anna 
és Csanda Lajos 
A munkában részt vettek:
Az Országos Gyermekleukaemia 
Munkacsoport tagjai

Napjaink egészségügyi problémái között egyre na
gyobb szerep ju t a malignus daganatoknak. Gyer
m ekkorban a balesetek után rosszindulatú daga
natok szedik a legtöbb áldozatot. Szerencsére eb
ben az életkorban előfordulási gyakoriságuk vi
szonylag csekély: 100 000 élő gyerm ekre mindössze 
10—12 ju t (7). Súlyos, rendszerint fatalis kimene
telüknél fogva viszont komoly tehertételt és egyelő
re megoldatlan problém át jelentenek. A daganatok,

A  M unkacsoport vezetője: S chuler Dezső, h elye t
tese: Révész Tamás. A  M unkacsoport tagjai: K assai 
Péter, K isbán Judit, Czinner A ntal: A p á th y  1. Kh., Bp.; 
Székely K atalin, Kovács Ilona, Balogh K lára: D ebre
cen, G yerm ekklin ika;  Laub M argit: Egri Kh.; Zimonyi 
Ilona, Kemény K inga: H eim  P. Kh., Bp.; Nyerges G á
bor, M olnár Lajos, M észner Zsófia; László Kh., Bp.; 
K em ény Pál, Szokolai Vera, Reich K atalin , M arczelí 
M ihály: Madarász u. Kh., Bp.; Velkey László, H unya
di K atalin : Miskolc, G yerm ekegészségügyi Központ; 
K a jtá r  Pál, Mészáros Kálm án, M olnár Sándor: Pécs, 
G yerm ekklin ika;  Dóm ján Ottilia, Rényi Im re: S em 
m elw eis OTE 1. G yerm ekklin ika , Bp.; K iss Sándor, Koós 
Rozália, Kardos G abriella, H orváth  Ágnes, Kis Éva, 
Polcz Alaine: Sem m elw eis OTE 11. G yerm ekklin ika , 
Bp.; V irág István, Illyés Mária, M egyeri Pál: Szeged, 
G yerm ekklin ika;  István  Lajos, Cholnoky Péter, Bokor 
N ándorné, M asáth P éter: M arkusovszky Kh., S zom 
bathely; S rájber Benedek, V argha M árton, Petróczky 
Á gnes: Állam igazgatási Szám ítógépes Szolgálat, Bp.

Rövidítések:
ALL: Akut lym phoid leukaem ia.
ADL: Akut d ifferenciála tlan-sejtes leukaemia. 
AML: Akut myeloid leukaem ia.
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elsősorban a leukaemia kezelésében beállott fejlő
dés nagym értékben m egváltoztatta e betegségek 
prognózisát: egyre hosszabb túlélési időkről és 
emelkedő számú gyógyultnak tekinthető betegről 
számolnak be (2, 3). A kezelésben bekövetkezett 
haladás nem  egyenletes: egy-egy új gyógyszer, ill. 
ú jfajta sugártherápiás eljárás ugrásszerű változást 
idézett elő, mások kevésbé látványos, kisfokú fej
lődéshez vezettek.

Mindig is komoly problém át je lentett egy-egy 
új gyógyszer, ill. gyógyszerkombináció klinikai ki
próbálása. Szemben az állatkísérletekkel, a körül
mények adottak és nem lehet őket könnyűszerrel 
m egváltoztatni. A therápiás elképzelésekkel sok
szor az etikai problém ákat sem lehet könnyen 
egyeztetni. A betegség viszonylag ritka előfordulá
sa m iatt m anapság egyetlen orvos sem rendelkezik 
megfelelő számú adattal ahhoz, hogy biztosan el
dönthesse egy új gyógyszerről vagy gyógymódról, 
hogy hatásosabb-e valamely más kezelésnél.

Ez a felismerés vezetett világszerte a therápiás 
munkacsoportok, társulások létrejöttéhez. Hazánk
ban 1971 óta egységes hálózat, a Gyermek
leukaemia Therápiás M unkacsoport szervezete fog
ja  össze az ország valam ennyi leukaemiás gyer
mekének kezelését, gondozását (4, 8). Az egységes 
diagnózis és kezelési elvek mellett, egységes módon 
folyik a betegek adatainak gyűjtése, feldolgozása 
is. Néhány éve hasonló hálózat alakult a gyermek
kori solid-tumorok vonatkozásában is.

A betegek adatainak feldolgozása kezdetben 
egyéni megfigyelések, ill. a kapott adatok egyszerű 
statisztikai elemzése alapján történt. A betegek 
m egnövekedett száma és a komplexebb kiértékelés 
szükségessé tette a számítógépes technika be
vezetését az orvostudomány ezen ágába is.

Közleményünkben rá  szeretnénk világítani az 
adatgyűjtés és -feldolgozás fontosabb pontjaira. 
Mint analógia, módszerünk alkalm azható szinte 
bármilyen chronikus betegség therápiás követésé
re, ahol megfelelő számú beteg adatainak sokirá
nyú feldolgozására van szükség. A számítógépes 
technika alkalmazása m a kétségtelenül „divatos do
log”. Nem szabad azonban abba a hibába esni, 
hogy „ceruza és papír” segítségével könnyen elvé
gezhető feldolgozást is számítógépre tegyék. 
Ugyanakkor megfelelő körülm ények között óriási 
segítséget jelent a számítógép gyorsasága.

Beteganyag és adatgyűjtés

1971-ben tö rtén t m egalakulásától 1978. decem ber 
31-ig a G yerm ek-Leukaem ia M unkacsoport 550 beteget 
vett gondozásba. A hálózat központja az Országos Cse
csemő- és Gyermekegészségügyi Intézetben működik. 
Országszerte 11 alközpontja van, am ely az 5 egyetemi 
gyerm ekklin ikán kívül néhány  nagyobb megyei kór
ház, ill. budapesti kórház részvételét je len ti e m unká
ban. E leinte nem  m inden leukaem iás gyerek kerü lt be 
a  hálózat valam elyik  központjába, de a m egnövekedett 
szakm ai tek in té ly  és jobb szervezés következtében ma 
m ár sz in te  kivétel nélkül m inden leukaem iás gyereket 
valam elyik alközpont kezeli. A diagnózist a  központba 
küldött csontvelőkenetek a lap já n  két haem atológiában 
já rtas  szakem ber megerősíti. A csontvelőkenettel egy- 
időben a betegről ún. bejelentőlapot is küldenek a 
központba. Ezen a  személyi adatokon kívül a  követke
ző fontosabb kérdések szerepelnek: családban előfor-
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dú lt malignus betegségek, anyai és sa já t előzmények, 
ta rtó san  szedett gyógyszerek, a  tüne tek  m egjelenésé
nek és az első orvosi vizsgálat ideje, jellemző tünetek  
és súlyossági fokuk, m orfológiai diagnózis, prognosz
tika i faktorok. A bejelentőlapok kódolásra alkalm as 
form átum úak, és a  k érd ésre  ad o tt válaszokat közvetle
nül a  kódkockákba ír ja  a  k itö ltő  orvos. A központ a 
kenetek  átnézése u tán  értesíti az alközpontot vélem é
nyéről és a  cytokém iai reakciók eredm ényéről. Ezzel 
egyidőben gondoskodik a köziponti keretből beszerzett 
cytostatikum ok küldéséről.

M inden év végén, ill. a gyerm ek halálakor az a l
központ „zárójelentést” küld a  gondozott gyermekről. 
Ezen az ugyancsak kódolt lapon a  betegség lefolyásá
nak  főbb adatait tü n te tik  fel. K iderül, hogy milyen t í 
pusú kezelést kapo tt a  beteg, el ke lle tt-e  térni a m eg
ad o tt sémától, m ennyi ideig ta r to tt  a  rem issió-induk- 
ció, teljes v. részleges rem issióba ju to tt-e  a beteg, 
m ennyi idő telt el az  első recidiváig, mennyi volt a 
te ljes túlélési idő, m ilyen m ellékhatások és szövődmé
nyek  jelentkeztek, vo lt-e  toxikus gyógyszerhatás, mi 
vezete tt a gyermek halálához, mi vo lt a  kórbonctani 
diagnózis. A kódolástól független epikrízisben a  keze
lőorvos ism erteti a betegség lefo lyásának főbb je llem 
zőit.

A d a tfe ld o lg o zá s

Ö ssze fü g g és-v izsg á la to k . Ezek a számítások tá 
jékoztató, eligazító áttekintést adnak a betegről. 
Vizsgáljuk az egyes kiem elt param éterek eloszlását. 
Két vagy több eloszlás együttes vizsgálata lehetővé 
teszi a paraméterek közötti összefüggések felderíté
sét is. így bármely tetszőlegesen kiválasztott ténye
ző hatását vizsgálhatjuk a betegség prognózisára, 
lefolyására. A BMD — Biomedical Programs — 
programcsomag 07D program ját használtuk (1). Ez 
a program az adathalm azt — a betegekről felvett 
adatokat — csoportosítja, m ajd minden változó
ra  csoportonként gyakoriság-hisztogram okat készít.

Á változók csoportonkénti átlagainak egyenlőségét 
—• m int hipotézist — is vizsgálja; egy szempontos 
szóráselemzéssel.

Egy potenciálisan fatális, krónikus lefolyású 
betegségnél alapvető jelentőségű, hogy a beteg 
mennyi ideig él a megbetegedés után. Ezt az idő
tartam ot túlélési időnek, és egy populáción belül a 
hozzátartozó valószinűségelosztást tú lé lé s i görbé
n e k  nevezik. A túlélési idők és a therápia, vagy 
egyéb szempontok közötti összefüggések elemzésé
re ezek a túlélési görbék szolgálhatnak; nevezete
sen például két therápia különböző hatású, ha hoz
zájuk tartozó túlélési görbék különbözőek. A túl
élési görbék összehasonlítására a lograng  próbát 
használjuk, amelyet egy Angliában készített, és 
Dr. P. G. Smith (DHSS Cancer Unit., Oxford) által 
rendelkezésünkre bocsátott programmal végezte
tünk el.

Az eljárás, amely egy közelítőleg eloszlású 
statisztika kiszámításából és értékeléséből áll, rész
letesen megtalálható P ető  és m tsa i (5) cikkében. 
Itt csak annyit említünk meg, hogy az eljárás képes 
az exitus és az esetleges eltűnés, a kísérletből való 
kiválás megkülönböztetésére.

A program  kirajzolja a tapasztalati túlélési 
görbéket, és a lograng próbán kívül elvégez egy 
olyan próbát is, amely a túlélési görbe alakja és a 
csoportokat meghatározó szempontok közötti lineá
ris összefüggés — trend — létezésének hipotézisét 
vizsgálja. Ez az érték természetesen csak akkor 
értelmes, ha a csoportosítás valamely mérhető 
szempont — például a beteg kora a diagnózis ide
jén — szerint készült.

A p ro g ra m re n d szer  tervezésénél az elsődleges 
célunk az volt, hogy egy olyan eszközt adjunk a

1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978
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1 *  * * * * * * * *  * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *  * * * *  * * *
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ATLAG 6.082 5.709 5.384 5.696 5.254 5.605 5.718 5.794
SZÓRÁS 4.232 3.975 3.554 4.087 3.754 3.704 4.064 3.876
ESETSZÁM 49 . 55 . 73 .  79. 59. 81 . 85 . 68.

összesített ÖSSZ.ESETSZÁM NÉGYZETÖSSZEG SZAB. FOK NÉGYZET ÁTLAG
ÁTLAG 5.6448 548 25.8616 7 3 6945

SZÓRÁS 3. 8785
MAXIMUM 16. 0000
MINIMUM 0.

TÉRTÉK
0.2432

1. ábra: Leukaemias betegeink életkor szerinti megoszlása évenkénti bontásban. Az ábra bal oldalán az életkor meg
oszlás határértékeit (osztályhatárait) tüntettük fel. Az egyes oszlopokat a különböző években diagnosztizált 
betegek életkor-adatai képezik. Az oszlopok alatt az átlagértéket, a szórást és az esetszámot írja ki a gép. Az 
ábra alján az összesített értékek láthatók. Az F-érték mutatja, hogy a különböző években diagnosztizált betegek 
életkor-megoszlása között nem volt szignifikáns különbség.



té m á v a l fo g la lk o zó  orvosok  k ezéb e , a m elly e l az 
ö ssz e g y ű lt  ad a tok on  k ö n n y en  e lv é g e z h e t ik  az á lta 
lu k  szü k ség e sn e k  íté lt  c sop ortosítá sok at, és  u tán a  
a lo g r a n g  próbát, v a g y  k ira jzo lh a tjá k  a g y a k o r i
sá g -e lo sz lá so k a t (6). A  fe la d a th o z  h ozzá tartozo tt  
eg y , az  ad atlap ok  a d a ta it  tarta lm azó  sz ek v en c iá lis  
a d a th a lm a z  e lk ész íté se , és é v e n k én ti fe lú jítá sá n a k  
e lő k é sz íté se  is. A  p rogram ren d szer  fő  e lem ei a k ö 
v e tk e z ő  te v é k e n y sé g e k e t  v ég z ik  e l: a m á g n essza 
lagra  rö g z íte tt  b e je le n tő  és zá r ó la p o k a t a b e je le n 
té s  é v e  és  a b e teg  sorszám a szer in t ren d ez ik , m ajd  
l is tá t  k é sz íten ek . A  lis ta  a lap ján  e llen ő r izn i k e ll 
az a d a tfe lv ite l m in ő ség é t . A z e llen ő rz ö tt  és  k ija v í
to tt  a d a to k a t e g y  program  b e ille sz ti az ad a th a l
m azb a , és  ek k o r  k ezd ő d h e t a fe ld o lg o zá s . A  fe ld o l
g o zá s t  e g y e t le n , á tla p o lá ssa l e lk é sz íte tt , a fe lh a sz 
n á ló v a l tá v á llo m á so n  k eresztü l k ö z v e t le n  k ap cso la 
to t  ta rtó  program  v é g z i. A  fe lh a szn á ló n a k  k érd ése 
k e t  te sz  fe l, m ajd  a vá la szo k  a la p já n  e lv é g z i a k ért  
szá m ítá so k a t. Ez a program  te tsz ő le g e se n  b ő v íth e tő  
fe ld o lg o z ó  m o d u lo k k a l, terv e in k  k ö zö tt szerep el 
p é ld á u l e g y  o ly a n  p rogram  e lk é sz íté se , a m ely  se 
g ít s é g e t  ad  a tú lé lé s i görb e t íp u sá n a k  m eg h a tá ro 
zásáh oz .

E r e d m é n y e k  é s  tá r g y a lá s u k
1. H is z to g r a m k é s z í té s
A  leu k a em iá s  b e teg e k  a d a ta in ak  fe ld o lg o zá sa  

során  az  eg y ik  fő  k ö v e te lm é n y  a k iv á la sz to tt  p ara
m éter ek  g y o rs ö sszeg y ű jtése , k ira jzo lá sa . E rre is  
a lk a lm a s  az á lta lu n k  a lk a lm a zo tt B M D  program  
cso m a g  (1). A z a lá b b ia k b a n  eg y  e g y s z e r ű  p é ld á v a l  
k ív á n ju k  illu sz trá ln i en n ek  fe lh a szn á lh a tó sá g á t. 
M eg v iz sg á ltu k  v a la m e n n y i 1971 és  1979 k ö zö tt  
d ia g n o sz tizá lt  le u k a em iá s  b eteg  é le tk o r -m eg o sz lá 
sá t év e n k é n ti b o n tá sb a n  (1. á b ra ). A z  ábra b a l 
o ld a lá n  h e ly e zk ed n e k  e l a vá ltozó  (a d o tt p éld án  az  
é le tk o r ) o sz tá ly h a tá ra i. A z e g y e s  é le tcso p o rto k b a  
ta rto zó  b e teg ek  szá m á t az ad ott sorb an  k iír t  cs illa g  
k a ra k terek  szám a, v a g y  ahol töb b  c s illa g  m ár n em  
fé r  el, e g y  szám  je lz i. A z osz lopok  a n a p tá r i é v e k e t  
je lz ik . M in d en  o sz lop  a la tt  k iírja  a p rogram  a v á l
tozó  (itt:  é letkor) á t la g á t, szórását és  a  m in ta n a g y 
sá g o t a z  ad ott csop ortb an . A  lap  a ljá n  e g y , a v á lto 
zó t a te lje s  m in tá b a n  je llem ző  a d a to k a t és  szórás
a n a líz is  tá b lá za to t tarta lm azó  k iírá s  v a n . A  szórás
a n a líz is  táb láza t ered m én y e in ek  h a szn á lh a tó sá g á t  
b e fo ly á so lja , h o g y  a csop ortok at m i a d tu k -e  m eg , 
v a g y  p ed ig  a p rogram  a la k íto tta  k i; u g y a n is  ha  az 
e g y e s  csop ortok b an  a m in ta n a g y sá g  k ü lön b öző , a 
szó rá sa n a líz is  h a té k o n y sá g a  rom lik . A  m e llék e lt  
p é ld á b a n  a b e teg e k  á tla g  é letk ora  v isz o n y la g  k o n s
ta n s  é r té k e t  m u ta t év rő l évre, m e g le h e tő se n  n a g y  
szó rá sér ték k e l. N em  v o lt  lé n y e g e s  e lté r é s  a cso 
p o rto k  m in ta n a g y sá g a  tek in te té b e n  sem . A  h isz to -  
g ram  jo b b  a lsó  sz é lé n  a szó rá sa n a líz ish ez  fe lh a sz 
n á lt  F  ér ték  v a n  fe ltü n te tv e . E n n ek  a la p já n  —  eg y  
F -e lo sz lá s  tá b lá za t s e g íts é g é v e l —  azt a h ip o téz ist  
e llen ő r izh etjü k , h o g y  a vá lto zó  á tla g a  —  (várh ató  
ér ték e)  m in d en  csop ortra  ú g y a n a n n y i. P é ld á n k b a n  
az F  ér ték  0,2432 v o lt , a m ely  a z t je le n t i, h o g y  az  
é le tk o r  m eg o sz lá sá b a n  n em  v o lt  lé n y e g e s  e ltérés  a 
k ü lö n b ö z ő  év e k b en  d ia g n o sz tizá lt  b e te g e k  k özö tt. 
M ás m eg fo g a lm a zá sb a n  az e g y e s  o sz lo p o k  k özö tti

k ü lö n b ség ek  >  20%  v a ló sz ín ű sé g g e l v é le t le n  k ü 
lö n b ség ek b ő l ad ód h attak . É rd ek es m ód on  a b e te 
g ek  ö s s z e s í te t t  á tla g é le tk o ra  5,6 é v  v o lt . I sm eretes , 
h ogy  g y er m ek k o r i ak u t ly m p h o id  leu k a em iá b a n  az 
á tla g é le tk o r  4 é v  körü l v a n . A  p é ld á n k b a n  ad ód ó  
m agasabb  ér ték  abból a té n y b ő l fakad , h o g y  a b e 
teg ek  kb. 15% -át k itev ő  a k u t m y e lo id  le u k a e m iá s  
b eteg ek  r e n d sz er in t  k isé  id ő seb b , n em  r itk á n  a d o 
le scen s  g y er m ek ek . M in d azon á lta l a h isz to g ra m  
e lem zése  arra  m u tat, h o g y  je lle g z e te s  é le tk o r i 
„csúcs” fe d e z h e tő  fe l  m in d en  év b en , a 2— 4 é le tk o r  
k özött és ez  is  k o n ta n s m ó d o n  k im u ta th a tó .

A  h isz to g ra m k ész ítő  p rogram  u g y a n íg y  f e l 
h aszn á lh a tó  b á rm ely  k ó d o lt  v á lto zó  g y a k o r isá g á 
nak  fe ltü n te té sé r e  —  a k á r  ön m agáb an , a k á r  m á s  
vá ltozó  fü g g v é n y é b e n  (pl. k ezd eti f e h é r v é r s e j t 
szám  —  sz isz té m á s  re la p su s ö ssz e fü g g é se ;  a n y a i 
é le tk o r  és  p ro g n ó z is  ö ssz e fü g g é se , stb .).

2. T ú lé lé s i  g ö r b é k  e le m z é s e
A  le u k a e m ia  k e ze lé s  h a tá so ssá g á n a k  le g a lk a l

m asabb  v iz sg á ló  eljárása  a tú lé lé s i görb ék  e le m z é 
se. Csak r itk á n  ta lá lk o zu n k  o ly a n  p reg n á n s  k ü 
lö n b ség g e l k é t  k eze lésm ó d  h a tá so ssá g a  k özö tt, 
a m ely  m á r  e lső  rán ézésre  is  ig e n  je le n tő sn e k  lá t 
szik . A z e lm ú lt  10— 15 é v  során  sz in te  a lig  b ő v ü lt  
v a la m en n y it  az a n tileu k a e m iá s  g y ó g y sz er ek  l is tá 
ja . V ilá g szer te  a b ev á lt  g y ó g y sz er ek  ú jab b  é s  ú jab b  
k o m b in á c ió iv a l k ísér le tezn ek  a jobb  er e d m é n y e k  
e lérése  cé ljá b ó l. A  M u n k acsop ort m e g a la k u lá sa k o r  
h azán kb an  m é g  m eg le h e tő sen  k ev és  ta p a sz ta la t  
á llt r e n d e lk e zé sre  a k o m b in á lt  cy to sta tik u s  k e z e lé s t  
ille tő en . É r th ető  m ódon  a th erá p iá s e r e d m é n y e k
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2. ábra: Akut lymphoid leukaemiás gyermekek túlélési 
görbéje.
1- es görbe: 1972-ben diagnosztizált betegek: 
n =  48
2- es görbe: 1973-ban diagnosztizált betegek: 
n = 6 3
x* 1 2 =  6,12; szabadság fok: 1; P =  0,001.
Az ábra függőleges tengelyén az adott időpont
ban túlélő betegek valószínű hányadát tüntettük 
fel, ugyanis a további folyamatos követés során 
nem biztos, hogy a végleges túlélési görbe telje
sen megegyező módon fog lefutni. A vízszintes 
tengelyen a túlélési időt jelöltük hónapokban.



sem voltak túl biztatóak. A gyarapodó tapasztalat, 
bátrabb kezelés, jobb substitutiós, adjuváns therá- 
pia és nem utolsósorban a központi idegrendszeri 
prophylaxis hatására 1973-ban m ár lényegesen 
jobb volt a betegek túlélése, m int pl. 1971 v. 1972- 
ben (2. ábra). Az észlelt különbség nem adódhatott
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A kezdeti 
függése;

fehérvérsejt-szám és a túlélés össze-

Görbe Fehérvérsejt-szám/,wl n
1 0-1000 8
2 1000-3000 42
3 3000-10000 106
4 10000-20000 56
5 20000-50000 55
6 50000- felett 58

x2 =  39,39; szab. fok =  5 P <  0,001.
A csillagok azt jelzik, amikor két görbe egy vona
lon fut.
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Túlélési idú /hónap/
4. ábra; Az életkor és a túlélés összefüggése:

Görbe Életkor n
1 0-1 éves 23
2 1—2 éves 40
3 2-4 éves 98
4 4-8 éves 88
5 8-12 éves 48

x2=  10,28; szab. fok =  5; P =  0,068.

véletlenszerű eltérésből, illetve ennek esélye ki
sebb m int l%o- B ár a túlélési eredmények 1973 
óta is javultak, ezek között újabb szignifikáns „ug
rás” m ár nem fordult elő. A betegcsoportok tartós 
követése hasznos inform ációkat nyújthat a további 
kezelések tervezése szempontjából.

Közismert, hogy bizonyos tünetek, laboratóriu
mi eltérések prognosztikai szereppel bírnak leuk- 
aemiában. így pl. megfigyelték, hogy a masszív 
szerv-infiltrációval és/vagy magas kezdeti fehér
vérsejt-számmal, induló leukaemiák gyógyulási 
tendenciája sokkal kisebb, mint azoké, ahol ezek 
az eltérések hiányoznak. Magunk is megvizsgáltuk 
a kezdeti fehérvérsejt-szám  befolyását a túlélésre 
(3. ábra). Az irodalmi adatokkal egyezően az 50 000, 
ill. 100 000//d feletti kezdeti blast számmal felvett 
betegek túlélési görbéje alulm aradt az alacsonyabb 
sejtszámú csoportokéhoz képest. Az irodalmi ada
tok fényében meglepetés volt viszont, hogy az 
alacsony kezdeti fehérvérsejt-szám  (1000/yíl alatt) 
ugyancsak rossz prognózissal társul. Ezek a bete
gek — talán  a csontvelő csökkent regeneratív ka
pacitás m iatt — különösen hajlamosak a fertőzé
sekre és a cystostatikus kezelés valószínűleg tovább 
csökkenti a phagocytáló, ill. immun-kompetens 
sejtek számát. A különböző fehérvérsejt-számmal 
induló betegcsoportok túlélési görbéi között igen 
lényeges különbségek figyelhetők meg, amely a 
statisztikai értékelésben is tükröződik (p <  0,001).

A fehérvérsejt-számhoz hasonlóan a diagnózis 
időpontjában számított életkor is prognosztikai 
jelentőségű. Az összehasonlító vizsgálatoknál lá t
tuk, hogy a leukaemiások életkori megoszlásában 
egyértelmű halmozódás van az első 6 évben, csúcs
pontjával 4 éves kor körül (1. ábra). Ha meg
vizsgáljuk a különböző életkorú csoportok túlélé
sét, kitűnik, hogy éppen a legnagyobb (2—4 éves) 
csoport túlélése a legkedvezőbb (4. ábra).

TÓlÉIÉV VALÓSZÍNŰSÉG
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5. ábra; Túlélési görbék összehasonlítása az utólagosan 
„jó” és „rossz” prognosztikai csoportba sorolt, de 
egységesen kezelt betegeknél.
1- es görbe :„jó” prognózisú betegek, n==65
2- es görbe; „rossz" prognózisú betegek, n =  56
x2 =  12,19; P =  0,0005,1 6 9 4



Ugyanakkor az egy év ala tti és 12 év feletti 
életkorú gyermekek tekintélyes része therápia re- 
zisztens, túlélésük elmarad a közbülső korcsopor
tokétól. Bár a különbség egyes korcsoportok között 
szembetűnő, a m atem atikai-statisztikai elemzés 
nem  m utat szignifikáns eltérést az egyes csoportok 
között.

Az életkor és a kezdeti fehérvérsejt-szám m el
le tt egyéb tényezőkről is kiderült, hogy összefüg
genek a prognózissal. Így pl. a mediastinalis tum or 
jelenléte, a lymphoblastok T-, ill. B-sejt tulajdon
sága, ill. a m ár kezdetben fellelhető központi ideg- 
rendszeri leukaem iás infiltráció rossz prognosztikai 
faktorok. Valamennyi prognosztikai tényező figye
lembevételével a betegek „átlagos” és „súlyos” ri- 
zikó-faktorú csoportba sorolhatók. A fenti tényezők 
figyelembevételével retrospektive „jó” és „rossz” 
prognózisú csoportra bontottuk az 1973 és 1975 kö
zött diagnosztizált, egységesen kezelt betegeket és 
megvizsgáltuk túlélési görbéjüket. (5. ábra). M int 
az várható volt, a rossz prognózisú vagy súlyos ri- 
zikó-faktorú csoport túlélési görbéje jelentősen 
ala tta  marad a m ásik csoporténak. Míg az ún. jó 
prognózisú betegek közel 50%-a volt 5 évvel a
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6. ábra: Az 1975-1977-ben diagnosztizált, „jó" és „rossz" 
prognózisú (és ennek megfelelően kezelt) bete
gek túlélési görbéje:
1- es görbe: „rossz" prognózisú betegek, n =  56
2- es görbe: „jó" prognózisú betegek, n =  60 
x2 =  1384 szab. fok =  1; P =  0,0002.

diagnózis felállítása u tán  életben, addig a rossz 
prognózisú betegek csupán 22%-a ilyen hosszan 
túlélő. Ismeretes, hogy a kezelésen tú lju to tt, több 
m int 4—5 éve diagnosztizált és még teljes remissió
ban levő betegek közül m ár csak töredéknyi esik 
vissza; messze túlnyomó többségük gyógyultnak 
tekinthető. A kezelés célja tehát, hogy mielőbb tel
jes remissiót érjünk el a betegen és a fenntartó  ke
zelést ennek megfelelően végezzük. A rossz prog
nózisú betegeket a cytostatikum ok erélyesebb kom
binációjával kezeljük. Több típusú gyógyszerrel vé
gezzük az induktív kezelést és 1975—77-ben a fenn
tartó  kezelés is intenzívebb volt ezekén a betege
ken. A túlélési görbék elemzése viszont azt m utat
ta, hogy az erőteljesebb kezelés ellenére a rossz 
prognózisú csoport túlélése nem  javult, sőt mere- 
dekebb lefutású, m int az egységes kezelés idején 
(6. ábra). A másik csoport eredményei javultak 
és bár a követési idő még meglehetősen rövid (a 
vizsgálat végzésének idején 2 év), úgy tűnik, a jó 
prognózisú betegek nagyobb százaléka hosszan tú l
élő, remélhetőleg gyógyuló eset lesz.

A súlyos rizikó-faktorú betegek kezelése jelen
leg világszerte megoldatlan probléma. Űj gyógy
szerek hiányában további, remélhetően sikeresebb 
kombinációk felderítésén m unkálkodunk.

összefoglalás: A gyerm ekkori leukaem iát ha
zánkban egységes hálózat kezeli, gondozza. A bete
gek klinikai adatai hasznos inform ációt szolgáltat
nak a kezelések tervezéséhez. A nagyszámú beteg 
adatainak rögzítésére és feldolgozására számítógé
pes módszereket alkalm aztunk. Ezek segítségével 
részben bizonyos összefüggéseket vizsgáltunk a be
tegek egyes adatai között, részben a túlélési görbé
ket elemeztük. Módszerünk, m int modell, alkalmas 
chronikus beteganyag klinikai követésére, és kü
lönböző változók folyamatos elemzésére.

IRODALOM: 1. 1. Dixon, W. J.: BMD Biomedical 
Com puter Program . U niversity  of C alifornia Press. 
London, 1976. — 2. Editorial. B rit. Med. J . 1975, 1, 111. 
— 3. Frei, E., Sallan, S. E.: Cancer, 1978, 42, 828. —
4. M ódszertani levél: A gyerm ekkori leukaem ia korsze
rű  kezeléséről. Orv. Hetil. 1972, 113, 762. — 5. Peto, P. 
és m tsai: B rit. J. Cancer, 1977, 35, 1. — 6. Petróczki Á., 
Vargha M.: G yerm ek-leukaem ia ny ilván tartó  és elem 
ző rendszer felhasználói u tasítás. ÁSZSZ. A lkalm azás- 
technikai Főosztály k iadványa, 1979. — 7. Schuler D. 
és m tsai: Antropol. Közi. 1977, 18, 1967. — 8. Schuler
D. és m tsai: Magy. Ónk. 1977, 21, 179.
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HATÓANYAG: 30 mg terbutalinum 
sulfuricum (100 ml) elixírben.
JAVALLATOK: Asthma bronchiale, 
bronchitis chronica, emphysema és 
a tüdő hörgöspazmussal járó meg
betegedései.
ELLENJAVALLATOK: Hyperthyreo
sis. Tachycardiával járó szívritmus- 
zavarok.
ADAGOLÁS: Gyermekeknek: 3
éves kor alatt 2,5 ml elixir; 3—6 
éves korig 2,5-5 ml elixir, 7-15 
éves koriq 5—10 ml elixir, naponta 
2—3-szor.
Az elixir adagolására a dobozban 
elhelyezett adagolómérce szolgál.
MELLÉKHATÁSOK: A szimpatomi- 
metikumokra érzékeny egyéneken 
tremor, palpitatio fordulhat elő. 
Ezek tartós orális kezelés folyamán 
rendszerint az első héten megszűn
nek.
GYÓGYSZER
KÖLCSÖNHATÁSOK:
Tilos együtt adni:
— halogénezett anesztetikumokkal 

(kardiálís arrhythmia);
— MAO-bénítókkal (hipertóniás krí

zis) ;
— adrenalinnal status asthmaticus- 

ban ;
— bétareceptor-blokkolókkal (egy

más hatását antagonizálják);
— kortikoszteroidokal glaucomában, 

tartósan (szembelnyomás fokozó
dása).

Kerülendő az együtt adás:
-anyarozs-alkaloidokkal extrém 

magas vérnyomás-emelkedés);
— egyes antihipertonikumokkal, gua- 

nethidin és származékai, reser- 
pin, alfa-methyldopa (a hypoten- 
zív hatás csökkenése);

— triciklikus antidepresszánsokkal 
(szimpatomimetikus aminok hatá
sát fokozhatja); glaucomában 
együttes adásuk tilos.

Csak óvatosan adagolható:
— digitálisz glukozidokkal (kardiális 

arrhythmia);
— inzulinnal és orális antidiabetiku- 

mokkal (vércukorszint változása).

FIGYELMEZTETÉS: Adása óvatossá
got igényel hipertónia, myocardialis 
insufficientia esetén. A beteg szim
patomimetikus aminokkal szembeni 
érzékenységére figyelemmel kell 
lenni.
Diabetes mellhúsban alkalmazva 
szükségessé válhat az inzulin, vagy 
orális antidiabetikum adagjának 
újrabeállítása.
Túladagolás esetén: 0,5—1 ml/perc 
(max. 5 ml) iv. propranolol.
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre ad
ható ki. Az orvos rendelkezése sze

rint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető. Asthma bronchialéban 
szenvedő betegeknek a tüdőbeteg
gondozó, belgyógyászati, gyermek- 
gyógyászati szakrendelés szakorvo
sa, valamint a belgyógyász, gyer
mekgyógyász csoportvezető főorvos 
kórházi javaslata alapján térítés- 
mentesen rendelheti.
CSOMAGOLÁS: 1 üveg elixir (100 
ml) 4,30 Ft.
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A kora vagy kis súlyú magzatok alkotják a veszé
lyeztetett újszülöttek legnagyobb csoportját. A 
kíméletes szülésvezetés és azonnali magasszintű 
perinatális ellátás ezekben az esetekben elsőrendű 
fontosságú. A szülészeti diagnosztikai és terápiás 
lehetőségek az utóbbi évtizedben rohamosan fej
lődtek. Ma m ár számos hazai intézetben is lehető
ség van a szülések folyamatos műszeres ellenőrzé
sére. Ez lehetővé teszi, hogy a szükségessé váló be
avatkozásokat késedelem nélkül, a magzati veszé
lyeztetettség legkorábbi jeleinek létrejöttekor el
végezhessék (14). A kíméletes szülésvezetés fogal
mába ma m ár beletartozik az időben és megfelelő 
formában alkalm azott szülészeti fájdalomcsillapí
tás is (2). Ennek egyik leghatásosabb és világszerte 
egyre népszerűbbé váló form ája a periduralis an
aesthesia (továbbiakban PA). Az eljárás a szülési 
fájdalmak csökkentésén, illetve megszüntetésén kí
vül lehetővé teszi a magzat védelmét a szülés trau 
máival szemben (2). Egyrészt az anyai és keringési 
param éterek stabilizálásával a legjobb uteroplacen- 
taris keringést biztosítja, másrészt a gát és hüvely 
izmainak ellazításával a szülés mechanikus trau 
m áit is m inim álisra csökkenti (13). Nem szabad 
azonban figyelmen kívül hagyni a PA esetleges 
negatív hatásait sem. Ezek közül az anyai hypo
tensio előfordulása az érzéstelenítés szakszerű kivi
telezésével nagy valószínűséggel elkerülhető és a 
műszeres szülésbefejezések számának emelkedése 
sem szükségszerű velejárója a PA-nak (10).

A vajúdónak adott helyi érzéstelenítő oldat 
magzati hatásait figyelembe kell venni. A szülé
szeti anaesthesiában használatos gyógyszerekkel 
szemben az alapvető követelmény, hogy az anya, 
a magzat és az újszülött biológiai funkcióit ne be
folyásolják előnytelenül. Elérendő cél az, hogy az 
anyának ado tt érzéstelenítő szer ne okozzon az

* Az Eü. Min. 3, 2, 15. sz. tárcaszin tű  k u ta tási fő
irányaihoz elfogadott „A m agzat és az ú jszü lö tt beteg
ségeinek ku ta tása” c. tém ában végzett m unka a lap ján  
készült cikk. Szám jel: 8-09-0500-03-1/K.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 28. szám
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újszülöttön perinatalis károsodást, postnatalís 
adaptatiós zavart, légzési depressiót, izomhypoto- 
niát, hyporeflexiát, lehűlésre való fokozott hajla
mot, így emelkedő m orbiditást és m ortalitást (7, 
9, 14, 17).

Az amid típusú localanaestheticumok (lido- 
cain, mepivacain, bupivacain) közül a bupivacain 
(Marcain) rendelkezik a legkedvezőbb tulajdonsá
gokkal (6, 25, 26). A kora- vagy kis súlyú újszülöt
tek labilis életfunkciói és éretlen enzimrendszerei 
m iatt a magzati keringésben megjelenő localan
aestheticumok esetleges mellékhatásaival is szá
molni kell. Érett újszülöttekkel kapcsolatos kedve
ző tapasztalatainkról m ár beszámoltunk (11, 12, 
13). Dolgozatunk célja annak a kérdésnek a vizs
gálata, hogy a várhatóan kora- vagy kis súlyú ú j
szülöttek esetében a PA előnyös, hátrányos vagy 
közömbös-e.

Módszer és kezeltek

V árhatóan kora vagy kis súlyú újszülöttek eseté
ben a  PA -t a  következőképpen végezzük: az é rzéste 
len ítést 3—4 cm m éhszájtágasság esetén kezdjük. A 
periduralis tér felkeresése a  %  2 segm entum  között 
történ ik . A tű  megfelelő helyzetének ellenőrzése u tán  
közvetlenül a  tűn  á t 8 ml 0,25% adrenalinm entes b u 
pivacain oldatot fecskendezünk be. Ezt követően a  
tűn  á t a  sacralis segm entum ok irányába kanü lt veze
tünk  a  periduralis térbe. Ezzel a  m ódszerrel elérhető, 
hogy a  tágulási szak fájdalm atlanságához szükséges 
segm entalis blokkot (D10—L2) a  tű n  közvetlenül b e 
ju tta to tt adaggal, m íg a  kitolási szak fáj dalm a tlan sá - 
gát és a  megfelelő gá tre laxa tió t a  kanülön  á t a  sac ra 
lis segm entum okhoz ju tta to tt helyi érzéstelenítő  o ld a t
ta l hozzuk létre. A jó  sacralis anaesthesiá t azzal is elő 
segíthetjük, hogy a  befecskendezés a  kanülön á t a  v a 
júdó félig ülő, vagy ülő helyzetében történik . M ind
ezekre a  technikai fogásokra azért van  szükség, hogy a 
gátizm ok relaxatió ját a lehető legkisebb helyi é rzés
telenítő  adaggal é rjü k  el.

1979 m ájus—1979 feb ruár között 1000, PA  a l 
kalm azása során szü letett újszülött közül 80, 2500 g- 
nál kisebb súlyút kezeltünk  és vizsgáltunk koraszü
löttosztályunkon. A 80-ból 6 ikerszülés volt. A k o n t
roll csoportot osztályunkra azonos időben felvett, h ü 
velyi úton, érzéstelenítés alkalm azása nélkül szü le te tt 
azonos gestatiós idejű  és súlyú ú jszülöttek  alko tták . 
M indkét csoportból k ihagytuk a  szülészeti m űtéti b e 
avatkozással és a  m a jo r fejlődési rendellenességgel 
születetteket. A gestatiós időt D ubow itz és m tsai (8) 
m ódszere szerint határoztuk  meg. A sav—bázis s tá tu s  
felm érése az ú jszülöttek a rte ria  rad iálisából v e tt v é r 
ből A strup m ikrom ódszerével tö rtén t. A terhesség 
anam nesisben a PA csoportban 14 idő előtti b u ro k re 
pedés és 8 m éhszájzáró m űtét szerepel, a  kontro ll cso
portban  5, ill. 1.

In trau te rin  infekciót bronchopneum onia fo rm á
jában  a PA csoportban 2, a  kontrollok között 1 esetben 
észleltünk.

Eredmények

Vizsgált betegeink súly és gestatiós idő szerin
ti megoszlását az 1. ábra m utatja.

A gestatiós idő a PA csoportban 24—42 hét 
között volt, átlag 36,8 hét, kontroll csoportban 27—
42 hét, átlag 37,5 hét. A súlymegoszlás a PA cso
portban 860—2500 g között, átlag 2033 g, a kontroll 
csoportban 750—2500 g, átlag 2150 g. A PA cso
portban a dysm aturusok száma háromszor több 
volt, m int a kontrollok között (15, ill. 5). Az ú j
szülöttek 1 perces Apgar-értékei a 2. ábrán. 1697



1. táblázat. Artériás vérgázanalizis adatai

%
1698

pH PaC03 Hgmm PaOz Hgmm HC02 mEq/l BE

PA csoport 7,228 62,06 65,28 21,26 —5,09

Kontroll 7,230 64,21 58,21 20,93 —6,84

A pgar 9—10 értékkel született a PA csoport
ban 48, a kontroll csoportban 44, A pgar 7—8 ér
tékkel a PA csoportban 20, a kontroll csoportban 
30 újszülött. Alacsonyabb — Apgar 7—8 értékkel 
— a kontrollok közül 10 gyermekkel több szüle
tett, m int a PA csoportban. Értékelhető különbsé
get találtunk még az 5 pontnál a PA csoport 6, a 
kontroll csoport 2 ú jszülöttjével szemben.

Az artériás vérgázvizsgálat átlag értékeit (Ast
rup módszerével vizsgálva) az 1. táblázat tarta l
mazza.

M indkét csoportban m érsékelt acidosis figyel
hető meg és a PaCCb emelkedése. Ezek az értékek 
eltérnek külföldi szerzők — érett újszülöttekre vo
natkozó — közölt értékeitő l (21, 22). Az újszülöttek 
legfontosabb klinikai tü n e te it és kórlefolyását fog
lalja össze a 2. táblázat.

Hypotonia, apnoe, foetalis distress, IRDS és 
bradycardia előfordulásában értékelhető különb
ség a két csoport között nem volt. A perinatalis 
m ortalitás mindkét csoportban 7,5%. A meghaltak 
kórbonctani diagnózisa agy- és gerincűri vérzés 
volt, egy kivételével a PA  csoportból, akin respira- 
torikus distress syndrom a volt a diagnózis.

Megbeszélés

A PA a szülési fájdalomcsillapítás egyik mód
szere, ennek elterjedtségét elősegíti az új, kedve
ző tulajdonságú localanaestheticum ok alkalmazása. 
A szülészeti érzéstelenítésben előnyös farm akoló
giái tulajdonságai m ia tt vezető helyet foglal el a 
bupivacain (25). Ez a szer 84—95%-ban kötődik a 
plasmaproteinekhez, lipoidoldékonysága a legna
gyobb az amid típusú localanaestheticumok között, 
ennek ellenére a m agzati és anyai vérkoncentrá
ciók aránya a legkedvezőbb. Ennek azért van je
lentősége, mert mind a systemás toxicitás, m ind a 
placentaris passage szempontjából az anyai vérben 
szabadon keringő mennyiséggel kell számolni. Bu
pivacain használata esetén az újszülött köldökvé- 
rének koncentrációja csak negyedrésze az anyai

2. táblázat. Az újszülöttek klinikai adatai

PA csoport Kontroll csoport

esetek
meg
haltak esetek 
száma

meg
haltak
száma

Bradycardia 8 5 8 6
Hypotonia 9 4 10 6
Asphyxia — apnoe 12 6 10 6
Foetalis distress 2 0 3 0
Idiopathikus respiratiós 
distress syndroma 3 2 3 2
Agy és gerincvelői vérzés 6 5 6 6

1. ábra: A kezeltek megoszlása súly és terhességi idő 
szerint

APGAR
érték

kezeltek
száma

■ PA csoport 
□  kontroll csoport

2. ábra: Apgar értékek születéskor (1 perces)

vér koncentrációjának (16, 17, 19, 20, 23). Külföl
di szerzők adatai, de vizsgálataink is bizonyítják, 
hogy normális, érett újszülöttek esetében a bupi
vacain mellékhatásaival számolni nem kell (10, 22). 
Minél fiatalabb gestatiós korú és minél alacso
nyabb súlyú az újszülött, annál fokozottabb az ér
zékenysége és veszélyeztetettsége.

A klinikai adatok értékelésében figyelembe 
kell venni, hogy anyagunkban a PA csoportban 
több volt a veszélyeztetésre utaló kórelőzmény és 
több pathológiás terhesség.

Az in trau terin  sorvadtak száma a PA csoport-



ban háromszor volt több, m int a kontroll csoport
ban. Ezen újszülöttek postnatalis anyagcsere adap- 
tatiójának igen fontos tényezője az asymptomás 
és symptomás hypoglycaemia, melyek klinikai je
lei hypotonia, tremor, apnoe és convulsiók is lehet
nek. Ezek a tünetek egyéb újszülöttkori kóros ál
lapotokban is előfordulhatnak, de az anyának 
adott analgetikum ok is okozhatnak ilyen elválto
zásokat (7).

Az újszülöttek állapotának megítélésére az 
Apgar-érték (1) a hagyományos és ma a leggyak
rabban használatos. Tisztában kell azonban lenni 
azzal, hogy az élet első perceiben jelentkező gyógy
szerhatások megítélésében az értékelt adatok pon
tatlan param éterek (17). M arx és m tsai (15) azt 
ajánlják, hogy születéskor azonnali értéket kell 
vizsgálni — a bőrszín elhagyásával —, m ert ez 
szorosabb korrelációban van a köldökzsinórvér 
biokémiai adataival, m int az 1 perces érték. Dod
son (7) szerint a placentán átjutó anaestheticumok 
— a mennyiségtől függően — az élet első 6—8 órá
jában különböző kóros tüneteket — bradycardiát, 
apnoét, hypotoniát, metabolikus acidosist — okoz
hatnak. A tünetek megjelenése és tartóssága függ 
a drogok farmakológiai tulajdonságaitól, felezési 
idejétől és metabolismusától (5, 9, 22, 24, 25). A 
klinikai tünetek megjelenésében a PA csoportot 
a kontroll csoporthoz viszonyítva értékelhető kü
lönbség nem volt. Koraszülöttosztályunk mortali
tása: 1976-ban 13,3%, 1977-ben 15,1%, 1978-ban 
12,4%, 1979-ben 11,6% volt. Az osztály javuló 
koraszülött m ortalitása a PA alkalmazása idején 
többek között módszerünknek is lehet — önmagá
ban le nem  mérhető — eredménye.

David és Rosen (4) retrospektív vizsgálata 
szerint periduralis blokk alkalmazása u tán  szüle
te tt 2500 g-nál kisebb súlyú újszülöttek közül az 
első élethéten kevesebb halt meg (45 közül egy 
sem), m int azokból, akik m ásfajta anaesthesia al
kalmazása u tán születtek. Az újszülött állapotá
nak pontosabb megítélésére és az esetleges gyógy
szerhatások értékelésére különböző neurológiai vi
selkedési teszteket dolgoztak ki (3, 5, 18, 21), me
lyek részletesek, munkaigényesek, érett újszülöt
tekre vonatkoznak, de a belőlük levonható követ
kezetések is pontosak.

Scanlon és mtsai (21) 1974-ben saját kidolgo
zású neurológiai viselkedési tesztüket használva 
„floppy bu t alert” (tónustalan, de éber) újszülöt
teket találtak  olyan esetekben, am ikor az anyá
nak a PA alkalmazása során mepivacaint vagy li- 
docaint adtak. Két évvel később (22) ugyanezen 
szerzők kóros eltérést nem találtak ére tt újszülöt
tek azon vizsgált csoportjában, melyben local- 
anaestheticum ként bupivacaint használtak a PA- 
hoz.

Anyagunk értékelésének nehézsége abból adó
dik, hogy kis súlyú újszülöttekről és koraszülöt
tekről hazai vagy külföldi anyagon, hasonló jelle
gű közlés még nincs. Általánosan elfogadott és 
használt standard értékek így m ég nem állnak 
rendelkezésünkre, a bekövetkező változásokat csak 
megfelelő összetételű kontroll csoporttal összeha
sonlítva tudtuk elemezni.

Eredményeink alapján m egállapíthatjuk, hogy 
a PA várhatóan kis súlyú vagy koraszülöttek szü
lései során is használható fájdalomcsillapító eljá
rás, ha előnyeit és hátrányait szem előtt ta rtju k , 
megfelelő m etodikát és alacsony placentáris á tju -  
tású  localanaestheticumot használunk. Vizsgála
taink annak eldöntésére még nem elégségesek, 
hogy a kedvező anyai hatások m ellett az előnyös 
magzati effektusokat is bizonyítani tudjuk.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők az anya periduralis 
anaesthesiájában született 80 kis súlyú koraszülöt
te t és a kontroll csoportban ugyancsak 80 azonos 
gestatiós idejű és súlyú újszülöttet vizsgáltak. A 
perinatalis m ortalitás m indkét csoportban 7,5% 
volt annak ellenére, hogy a periduralis csoportban 
több volt a súlyosan veszélyeztetett újszülött. A 
hypotonia, apnoe és IRDS előfordulásában a két 
csoport között nem  volt értékelhető különbség. 
Megállapítják, hogy periduralis anaesthesia alkal
mazása szülési fájdalom csillapításra nem befolyá
solja előnytelenül a kis súlyú újszülöttek állapotát.
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem 
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Leövey András dr.)

A v é k o n y tű  b io p s ia  
d i a g n o s z t i k u s  j e l e n t ő s é g e  
p a j z s m i r ig y  g y u l l a d á s o k b a n
Sztojka Ilona dr., Leövey András dr. 
és Balázs Csaba dr.

A  v ék o n y tű  b io p siá s a sp ira tió s  cy to ló g ia i v iz sg á la t  
ér ték es  se g íts é g e t  n y ú jt a d a g a n a to k  k ora i fe lism e 
rése m e lle tt  a  th y r eo id it ise k  d ia g n o sz tik á já b a n  is, 
k ü lö n ö sen  a tü n e tsze g én y  esetek b en . A z  e ljá rá st  
M a rtin  é s  E llis  (25) a lk a lm a zta  e lőször  1930-ban . 
E zután  k ö ze l 40 év ig  csak  szórván yos k ö z lé sek e t  
ta lá lu n k  az irod a lom b an . A  m ó d szer  szé le seb b  k ör
b en  csak  1960 u tán  te r je d t  e l előbb  a sk a n d in á v  
országok b an  (9, 28), m ajd  ez t  k ö v ető en  az U S A -  
ban  (5, 15, 17, 22). H azán k b an  B o d ó  (3) szá m o lt be  
e lső k én t 291 e se t  a la p já n  a v é k o n y tű v e l v é g z e tt  
asp ira tió s c y to ló g ia i v iz sg á la t  a lk a lm azásáró l a k ü 
lön b öző  sz er v ek  d a g a n a ta in a k  d ia g n o sz tik á já b a n . 
A  v é k o n y tű  b io p sia  m ó d szerén ek  e lte r jed ése  le h e 
tő v é  te sz i n em csa k  a d a g a n a to s  m eg b eteg e d é sek ,  
h an em  a p a jz sm ir ig y  m á s term észe tű  e lv á lto z á sa i
n ak  a fe lism e r é sé t  is  (8, 9, 30).

M ó d s ze r
A vékonytű biopsiát közönséges 20 m l-es Record 

fecskendő és 12-es Medicor egyszerhasználatos tű  se
gítségével végezzük, helyi érzéstelenítés nélkül. (Erre a 
célra speciális eszközt is készítettek  — a svéd CAME- 
CO cég „pisztolya” — de ez tapasz talata ink  szerin t a 
hagyom ányossal szemben különösebb előnnyel nem 
rendelkezik.)

Alkoholos lemosás u tán  a tap in tható  pajzsm iri
gyet bal kézzel fixáljuk  és rá  merőlegesen gyors moz
dulattal beszúrjuk  a tűt, m elyet állandó szívás közben 
több irányban és mélységben elm ozdítunk. A fecskendő 
dugattyú jának  visszaengedése u tán  a  tű t kihúzzuk. Az 
asp ira tum  teljes m ennyiségét zsírtalan íto tt tárgylem ez
re  fecskendezzük. Az anyagot vérkenet m ódjára széleszt- 
jük, levegőn szárítjuk , m ajd  M ay—G rünw ald—Giem sa 
szerin t m egfestjük. A hum an thyreoglobulin an titest- 
t ite r t a Boyden-féle passzív haem agglutinációs m ód
szerrel határoztuk  meg. (A pajzsm irigy funkcionális ál
lapotát a k lin ikai kép: anam nesis, fizikális status, 
Crooks-test (6) és laboratórium i adatok: 131J  felvételi 
görbe, pajzsm irigy scintigram , T3 suppressiós test, a 
szérum  T3 és TSH-szint (11, 12) és az esetek egy részé-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 28. szám

1. táblázat. A pajzsmirigy betegek megoszlása klinikai 
diagnózis és a cytológiai lelet szerint

Cytológiai lelet

Klinikai diagnózis 
Strúma Mor- 
diffusa Strúma bus 
euthy- nodosa Base 
reoides dow

Hypo
thyre
osis

Össze
sen

Hashimoto típusú 
thyreoiditis 209 79 32 29 349
Focalis thyreoiditis 48 — 633 — 681
Subacut thyreoiditis 9 2 — — 11
Acut thyreoiditis 3 — — — 3
Neoplasma — 10 1 — 11
Cysta — 379 — — 379
Negatív 390 — 149 13 552

Összesen 659 470 815 42 1986

ben a TRH -test (13) a lap ján  határoztuk  meg.) A b e te 
gek egy része k linikánkon feküdt, míg a többiek pajzs- 
m irigy-szakrendelésünk járóbetegei közül kerü ltek  ki. 
D iffúz és nodosus s tru m án ál m inden esetben elvégez
tü k  a  vékonytű biopsiás vizsgálatot. Az asp ira tum  cy
tológiai értékelése az irodalom ból ism ert k rité rium ok  
(38, 29) alapján tö rtén t.

E r e d m é n y e k
K lin ik á n k o n  1975. o k tó b er  1 -tő l 1980. á p r ilis  

3 0 -ig  1986 sik eres p a jz sm ir ig y -b io p s iá t  v é g e z tü n k .  
117 ese tb e n  n em  k a p tu n k  é r ték e lh e tő  a sp irá tu m o t.

1. ábra: 39 é. nő pajzsmirigy-punctatuma. Subacut (De 
Quervain) thyreoditis. 150X

2. ábra: 21 é. nő pajzsmirigy-punctatuma. Focalis thyreoi- ---------
ditis. Közepes fokú lymphocytos infiltratio. 300X 1701



3. ábra: 23 é. nő pajzsmirigy-punctatuma. Hashimoto- 
típusú thyreoiditis. 300X

Beteganyagunk megoszlását diagnózis és cyto- 
lógiai lelet szerint az 1. táblázat m utatja .

659 klinikailag diffúz strumás betegből vé
konytű  biopsiás vizsgálattal 3 acut és 9 subacut 
(De Quervain) thyreoditist (1. ábra) diagnosztizál
tunk. 48 beteg aspirátum ában az acinus sejtszige
tek közepes fokú lym phocytás infiltrációját (2. áb
ra) találtuk, amely m egfelelt focalis thyreoiditis- 
nek (24, 34). 209 betegben találtunk Hashimoto- 
thyreoiditist (3. ábra).

470 nodosus strum ás beteg közül 79 Hashimo
to thyreoiditist, 2 subacut thyreoiditist, 379 cystát, 
10 neoplasmát találtunk. A 10 neoplasmás beteg 
klinikai diagnózisa „hideg göb” volt. A vékonytű 
biopsiás lelet egyértelm űen malignitás mellett 
szólt, így a betegek m űtétre  kerültek. A histoló- 
giai diagnózis 1 betegben anaplasticus cc., 2 eset
ben follicularis és papillaris carcinoma, 7 esetben 
follicularis carcinoma volt. Műtét u tán  a betegek 
gondozásra a Debreceni OTE I. Sebészeti K liniká
ra já rtak  vissza. 42 beteg közül, akiket hypothy
reosis klinikai diagnosissal küldtek biopsiás vizs
gálatra, 29-ben találtunk  Hashimoto-thyreoiditist.

815 Basedow-kóros betegből cytológiai vizs
gálattal 32 Hashimoto-thyreoiditisnek, 633 focalis 
thyreoiditisnek bizonyult. Egy betegben Basedow- 
kór m ellett neoplasmát találtunk, amely histoló-

2. táblázat. A HTG-elleni antitest titer és a 
cytologiai lelet összefüggése

%
1702

Cytologiai lelet
Htg-elleni 
antitest titer Össze-
2—16 3=32 E S 6 Í1

Hashimoto thyreoiditis 168 181 349
C/5

+  ± í

£  o

Közepes fokú lymphocytás 
infiltratióval

358 90 448
O CD

■ o  ^CD P Kisfokú lymphocytásCD ^  
CQ (/) infiltratióval 201 32 233
o  roO

o Subacut thyreoiditis 10 1 1 1
LU

Acut thyreoiditis 3 0 3

Negatív 546 6 552

giailag follicularis carcinomának felelt meg. 149 
esetben nem találtunk cytológiai eltérést.

Vizsgáltuk a humán thyreoglobulin elleni an
titest tite r (továbbiakban Htg. elleni antitest) és a 
cytológiai leletek közötti összefüggést. Eredmé
nyeinket a 2. táblázatban összegeztük.

349 Hashimoto—thyreoditises beteg közül 181- 
ben találtunk em elkedett (32 E feletti) Htg. antitest 
titert. 168 beteg Htg. elleni antitest titere normális 
volt a vizsgálat időpontjában, azonban a klinikai 
kép, kórlefolyás és a cytológiai lelet megfelelt Ha- 
shimoto-thyreoditis kritérium ainak (10).

A 448 Basedow-kóros betegből, akiknek köze
pes fokú lymphocytás infiltratiót m utató focalis 
thyreoiditise volt, 90-ben volt em elkedett a Htg. 
elleni antitest-titer. A 233 beteg közül, akiknek 
pajzsm irigy-aspiratum ában kisfokú lymphocytás 
infiltratiót találtunk, 32-ben, míg a 11 subacut 
thyreoiditises betegből csupán 1-ben volt em elke
dett a Htg. elleni antitest titer. Az acut thyreoidi
tises csoportban a tite r értékek a normális tarto 
m ányban voltak. 552 betegben nem találtunk kó
ros cytológiai eltérést, ezek közül csak 6-ban volt 
emelkedett a Htg. elleni antitest titer.

Anyagunkban a vékonytű biopsia során szö
vődmény nem fordult elő.

Megbeszélés

Úgy tűnik, hogy a chronicus lymphocytás 
thyreoiditis az utóbbi években gyakoribbá vált. 
Ez feltehetően nem csupán a tökéletesebb diag
nosztikai módszerrel magyarázható (14, 23). Vé
konytű biopsiás vizsgálatainkkal a Basedow-kóros 
betegek 81,6%-ában váltakozó m értékű lymphocy
tás infiltratiót találtunk. Ez az adat összhangban 
van Doniach és Roitt megfigyelésével, akik Base
dow-kóros betegek 80%-ának pajzsmirigyében 
részletes szövettani vizsgálattal focalis thyreoiditist 
tud tak  kim utatni (7). A focalis thyreoditis és a 
Basedow-kór gyakori együttes előfordulása egy
részt a két kórkép pathogenetikai hátterének ro
konságára világít rá (19, 32), másrészt azokra a 
diagnosztikus és terápiás nehézségekre, amelyek 
a pajzsmirigy immuno-endocrin betegségeinek 
merev szétválasztásából adódhatnak.

Korábbi vizsgálatainkban 196 Basedow-kóros 
beteg klinikai és laboratóriumi adatainak számító- 
gépes feldolgozása során egymástól jól elválaszt
ható csoportokat tudtunk elkülöníteni (2). Ezen 
csoportok egyikét a hyperthyreosis és a thyreoiditis 
társulása jellemezte. Jóllehet a Basedow-kór ezen 
jól körülírható entitását a hyperthyreosis, Htg elle
ni és mikroszóma elleni antitest-titerek emelkedése 
m ellett a tűbiopsiás vizsgálattal nyert pajzsmirigy- 
punctatum  kifejezett lymphocytás infiltratiója jel
lemezte, a Basedow-kóros betegek jelentékeny 
hányadában focalis thyreoiditist sikerült k im utat
ni pajzsmirigy elleni antitest hiányában is. Ez a 
megfigyelésünk a pajzsmirigy elleni antitesteknek 
a thyreoiditis kiváltásában játszott esetleges patho
genetikai szerepét kérdőjelezi meg. Doniach és 
Roitt, (7), Hooper és mstai (18), Khangure és mtsai 
(20) egészséges egyének szérumából m utattak  ki 
7,6—9,0%-ban emelkedett Htg. elleni antitest tite r



értéket. Saját korábbi vizsgálatainkban 1100 egész
séges egyén 5,9%-ban a Htg. elleni antitest tite r 
jelentékeny emelkedését találtuk (1). Noha ezek a 
megfigyelések a pajzsmirigy elleni antitestek pa- 
thogenetikai szerepe ellen szólnak, mégsem lehet 
kizárni jelentőségüket a focalis thyreoiditis kivál
tásában.

A Htg. elleni antitest a betegek kisebb hánya
dában volt kim utatható, m int a pajzsmirigy lym- 
phocytás infiltratiója. Ennek oka részben az ala
csony titerben jelenlevő antitesteknek a célsejtek
hez való lekötődésében, m ásrészt vizsgáló módsze
rünk nem kielégítő érzékenységében is kereshető. 
Nem zárható ki az a lehetőség sem, hogy az egész
séges egyének szérumában levő em elkedett tite- 
rű  Htg. elleni antitest a thyreoiditis k im utatha
tó jelei nélkül, subklinikus formában lezajlott fo
calis thyreoiditis következménye. Ezt a feltevést 
tám asztják alá Williams és Doniach (36), Masi és 
mtsai (26), akik necropsiás anyagban 7,0—20,0% 
gyakoriságban tudtak a pajzsmirigyben különböző 
m értékű lymphocytás infiltratiót kim utatni.

N apjainkban az irodalom még nem egységes 
a focalis thyreoiditisek jelentőségének megítélésé
ben (31). Kérdéses, hogy a thyreoidea gócos lym
phocytás infiltratiója m ennyiben tekinthető az ép 
pajzsmirigy szövete elleni kóros (autoimmun) 
reakciónak, s mennyiben az antigenitásában meg
változott, átalakult sejtek elleni fiziológiás védeke
zésnek (35).

A pathomechanizmustól függetlenül a pajzs
mirigyben kialakult lymphocytás gyulladást a tű- 
biopsiás vizsgálat jelzi, s így hasznos diagnosztikus 
tám pontot nyú jt a klinikus számára.

A thyreoiditis felismerése a beteg további sor
sa és a teráp iája szempontjából igen fontos. S tru- 
m ectomiát ilyen esetekben nem ajánlatos végezni, 
mivel a később fellépő hypothyreosis veszélye sok
kal nagyobb, m int más esetekben.

A „hideg” göb sokáig m űtéti indikációt jelen
tet. E téren  is változás tö rtén t az utóbbi időben. 
A malignus elváltozás tűbiopsiával felismerhető. 
Ez esetben minél korábbi m űtéti megoldás indo
kolt. Negatív eredmény esetén a beteg rendszeres 
ellenőrzését és a biopsiás vizsgálat többszöri ismét
lését ajánljuk.

A pajzsmirigy cysták diagnosztizálására is al
kalmas a vékonytű biopsia, egyben terápiás be
avatkozást is jelent. Az ultrasonographiával (27), 
szembeni előnye, hogy a cysta tartalom  cytológiai 
vizsgálatával esetleges m alignitás is felismerhető.

A vékonytű technikás aspiratiós cytológiai 
vizsgálat jelentős segítséget ad a pajzsmirigy be
tegségek differenciáldiagnosztikájában. Elvégez
hető am bulanter, többször megismételhető, a be
tegnek nem  jelent megterhelést, különleges m ű
szeres felszereltséget nem  igényel. Szövődmény 
anyagunkban nem fordult elő.

Ö sszefoglalás: A szerzők 1986 sikeres pajzs
mirigy vékonytű aspiratiós cytológiai vizsgálat 
eredményéről számolnak be. Jelentőséget tu lajdo
nítanak e vizsgálatnak a thyreoiditisek felismeré
sében és a különböző pajzsmirigy betegségek 
differentialdiagnosztikájában. Anyagukban 815 
Basedow-kóros beteg fordult elő, ezeknél 81,6%- 
ban találtak kísérő thyreoiditist. A thyreoiditises 
betegek kisebb hányadában nem tudtak  hum án 
thyreoglobulin an titest-tite r em elkedést kim utatni. 
A hideg göbök differentiáldiagnosztikájában, a 
m alignitás korai felismerésében fontos szerepet tu 
lajdonítanak a vékonytű biopsiás vizsgálatnak. In
formációs értékére és viszonylagosan veszélytelen 
voltára való tek in tettel a módszert szélesebb körű 
használatra alkalm asnak tartják .
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Mohácsi László dr. és Dauda György dr.

A heredaganatok 48% -át kitevő seminomák 
gyógykezelésében ma általánosan elfogadott a ra
dikális orchiectomiát — esetenként pedig — ha az 
inguinalis régióban előzőleg m űtét történt, vagy a 
daganat a hereburkokat áttörte, ill. a mellékhe
rére is rá terjedt — a kiterjesztett semicastratiót 
követő supervolt sugárkezelés (4, 5, 21, 22). Nagy 
beteganyagot felölelő külföldi statisztikák ezzel a 
kezelési sémával igen jó eredményekről — pl. az 
ún. I. stádium ba sorolt betegek több m int 95%-os 
5 éves túléléséről — számolnak be (4, 5, 26).

Ennek megfelelően a nem seminomás heretu
morok kezelésében nélkülözhetetlen retroperito- 
neális lymphadenectomia (későbbiekben: RLA) el
végzését seminomás betegeken, a seminomák su
gárérzékenysége m iatt csak kevés urológus tartja 
szükségesnek (2, 15, 17).

Az irodalm at áttekintve hazai viszonylatban 
nagyobb beteganyagot felölelő statisztikai adatot 
nem találtunk. Osztályunk seminomás anyaga 
nagyságát tekintve ugyancsak alkalm atlan bármi
féle statisztikai kiértékelésre. (Csak megjegyezzük: 
osztályunkon 1968 óta 14 seminomás beteget ke
zeltünk, akik közül eddig 4-et veszítettünk el.)

Az alábbiakban ism ertetésre kerülő eseteink 
(közülük 3 elveszített betegeink közé tartozott) és 
az irodalom részletesebb áttekintése u tán  jelenleg 
úgy véljük, hogy a radikális orchiectomiával se
minomák esetén sem tekinthetjük befejezettnek 
sebészi tevékenységünket.

Elöljáróban ugyanakkor hangsúlyozni szeret
nénk az eseteinkből levonható talán egyik legfon
tosabb tanulságot: a pathológus, az urológus, a 
radiológus, ill. a sugárkezelést végző szakemberek

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 28. szám
4

szoros együttműködésének nélkülözhetetlenségét, 
melynek hiánya esetenként végzetes következmé
nyekkel járhat.

E se tism erte té s

1. F. X. 38 éves betegünk 1977. VIII. 22-én kerü lt 
osztályunkra m ásfél éves anam nézissel (!), jobb oldali 
heretum or diagnózissal. A felvételt követő napon  a  
140 g-os jobb o ldali herét rad ikálisan  eltávolíto ttuk . A 
szövettani vizsgálat anaplasztikus sem inom át igazolt. 
A m ellkasfelvétel, az  urographia, a  lym phographia, v a 
lam in t a G ravim un-teszt kórosat nem  m utato tt. K ét h é t
te l később teljes m edian laparotom iából az iliacalis, a 
paraorticus, va lam in t a  paracavalis nyirokcsom ókat az 
a r té ria  renalis m agasságáig k iirto ttuk . Az eltávo líto tt 
nyirokcsom ókban a  szövettani vizsgálat m etastasist 
nem  m utatott. A beteg két hónap m úlva irrad ia tiós 
centrum ban a paraaorticus m ezőkre 5208 rád, az alsó 
Y-mezőre 5000 rád  gócdózisú postoperativ  telecobalt 
sugárkezelést kapott. 1978 decem berében k erü lt ism é
te lten  osztályunkra. A kontroll m ellkasfelvételen 2 cm 
átm érőjű  m etastasisra gyanús kerek  árnyékot ta lá l
tunk  a  jobb tüdőben, mely 210 mg összdózisú B leom y
cin adását követően eltűnt.

A beteget 1979 jún iusában  szállíto tták  ism ét osz
tá lyunkra igen elesett állapotban. K ifejezett anaem iá t 
és kétoldali alsó végtagi oedem át észleltünk. A labo
ratórium i vizsgálatok ezen kívül elektro lit deficitet, 
em elkedett karbam id  nitrogén és szérum  krea tin in  é r 
tékeket, de norm ális szérum  összfehérje sz in te t m u
ta ttak . K ielégítő diuresis m ellett vesefunctiós értékei 
lassan rom lottak, az alkalm azott kezelés ellenére á lla 
pota fokozatosan rosszabbodott és vérkeringési e lég te
lenség tünetei közben VII. hó 28-án m eghalt. A bon 
colás és a részletes szövettani vizsgálat sem  a  tüdőben, 
sem  más szervben daganatos progressiora u taló e lv á l
tozást k im utatn i nem  tudott. U gyanakkor egyértel
m űen súlyos fibrotizáló pneum onitist és irrad ia tiós 
neph ritis t ta lá ltunk . Ezek az elváltozások a légzőfelü
let csökkenése, ill. uraem ia révén okozták a beteg h a 
lálát.

2. Ny. J. 36 éves beteget 3—4 hónapos anam nézis
sel 1977. VII. 19-én vettük  fel osztályunkra, here tum or 
gyanúja miatt. Jobb  oldali radikális orchiectom iát vé
geztünk. A szövettani diagnózis sem inom a testis volt.
A m ellkas rtg., az urographia és lym phographia kóro 
sa t nem  m utato tt. Teljes m edian laparotom iából re t- 
roperitoneális nyirokcsom ó dissectiót végeztünk. V ala
m ennyi eltávolíto tt nyirokcsom ó szövetileg épnek bizo
nyult. A beteg egy hónappal később irrad ia tiós cen t
rum ban fordíto tt Y-mezőben 4843 rad/m ező gócdózisú 
telecobalt sugárkezelésben, m ajd ú jabb  két hónap e l
teltével más in tézetben kom binált cytostaticus kezelés
ben (M etotrexat, F torafurt, V incristin, steroid) része
sült. A későbbiekben a betegen postirradiatiós m alab- 
sorbtiós jelenségek, m ajd  adhaesiós ileus lépe tt fel, 
m ely m iatt vékonybél resectio (jejunocoecostomia) tö r 
tén t. Fél évvel később elesett, lázas állapotban bel
gyógyászati osztályra került, ahol 24 órán  belül m eg
halt.

A boncolás és a  szövettani vizsgálat a lkalm ával 
sem  m etastasist, sem  sugárérzékeny szövet necrosisá- 
ra  u taló elváltozást nem  ta láltunk . A halál oka a 
tüdők  fibrotizáló alveolitise, ill. pneum onitise volt, 
m elyhez kétoldali súlyos lobaris típusú  pneum onia 
tá rsu lt.

3. R. G. 30 éves beteg jobb oldali sem inom a m ia tt 
végzett orchiectom ia u tán  kerü lt osztályunkra. A m ell
kasfelvétel és m enoteszt negatív volt. Az urograph ia 
jobb oldalon a  lum balis IV—V. csigolya m agasságában 
férfiökötnyi, homogén lágyrészintenzitású, az u ré te rt 
oldalirányban nagy ívben dislocaló térim ét m uta to tt, 
m elyet a sovány betegen jól lehe te tt lá tn i és ta p in 
tan i. A lym phographia szerint jobb oldalon az V. 
lum balis csigolya szintjétől felfelé a nvirokutak  tö b b - un 
sége csonkolt volt. Az észlelt táro lási és beáram lási
h iány  az urographiás képekkel egybevetve a r e t i c u l a - ----------
ris elem eket roncsoló, nagy nyirokcsom ó konglom e- 1707



1. ábra: A peritoneum hátsó falát megnyitva előtűnik a 
férfiökölnyi tumoros nyirokcsomó konglomerátum

ratum ot valószínűsített. R L A -t végeztünk, m elynek 
során a hátsó peritoneum  m egnyitása u tán  a  b ifu rca
tio fölött középen elhelyezkedő kb. férfiökölnyi tum ort 
a  vena cavaról, ill. az ao rtá ró l leválasztottuk, a tum o
ron áthaladó arte ria  m esenterica in feriort pedig lekö
töttük. Ugyanakkor paraorticusan  és a vena cava 
m ellett m indkét oldalon, ill. jobb oldalon az  a r 
teria  és a  vena iliaca com m unis m entén is lym phade- 
nectom iát végeztünk (1. ábra). A beteg 10 nap  m úlva 
irrad ia tiós centrum ba kerü lt, ahol biaxialis p a ra ao rti
cus m ezőkre 6012 rád, m indkét inguinalis m ezőre e lü l
ső és hátsó besugárzásból 4032 rád  gócdózisú postope- 
ratív  sugárkezelést kapott. A későbbiekben cy tosta ti- 
cus kezelésben is részesült, errő l azonban pontos a d a 
ta ink  nincsenek.

Az irradiatio  befejezése u tán  7 hónappal kerü lt 
ism ételten osztályunkra hányás és nagyfokú m eteoris- 
mus m iatt. Az elhúzódó- gyom or-bél passage postirra- 
diatiós enteritis képét m u ta tta . Á llapota ekkor konzer
vatív  kezelésre rendeződött. Ü jabb 3 hónap elteltével 
hasonló panaszok m ia tt v e ttü k  fel. Mivel a  konzerva
tív  kezelés sikertelennek bizonyult, az adhéziós tü n e
tek  fennállása m iatt ex p lo ra tió t végeztünk, m elynek 
során a  coecum környékén levő letapadásokat o ldo ttuk  
és a  term inalis ileum  szakasz kb. 40—50 cm -es d a ra b 
já t rezekáltuk. Ezt követően sebe zavarta lanu l gyó
gyult, de állapota csak lassan rendeződött. A bélrezek- 
ciót követő 50. postoperatív  napon tartós lázas állapot 
lépett fel, m elynek okát k ideríten i nem  tud tuk . K om bi
nált antibioticus kezelésre leláztalanodott, m ajd  sa já t 
kérésére hazabocsátottuk. Még aznap jelentkező csilla
p íth a ta tlan  hányás u tán  igen súlyosan exsiccált á lla 
potban, atoniás gyom orral k e rü lt más in tézet belgyó
gyászati osztályára, ahol néhány  órán belül m eghalt. A 
boncolás és a  szövettani vizsgálat során daganato t se
hol sem  találtak. Septicus állapo tát heges kötőszövet
tel kö rü lvett retrocoecalis tá lyog m agyarázta. A m asz- 
szív irrad ia tiós kezelés következm ényeként a  belekben 
a nyálkahártya a troph iájá t, az izomzat és a  serosa sú 
lyos hegesedését lehete tt megfigyelni, mely elváltozás
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2-3. ábra: Sz. J. (4. esetünk) urographiás és lymphogra- 
phiás felvétele. Vese vagy ureter dislocatio 
nem látható. A vesehilus környéki nyirokcso
mókat más intézetben tumorosnak vélemé
nyezték, melyet a műtéti feltárás kizárt



a vékonybelek 'distalis területein egyre súlyosabb fokot 
m utato tt. A közvetlen halálok súlyos összefolyó bron
chopneum onia volt.

4. Sz. J. 27 éves betegünk 1 napos anamnézissel 
1979. XI. hó elején kerü lt más in tézet urológiai osztá
lyára, ahol a  jobb oldali here eltávo lítását követő szö
vettan i vizsgálat sem inom át igazolt. N éhány héttel ké
sőbb onkoradiológiai osztályra helyezték át, ahol a 
lym phographia (2—3. ábra) a lap ján  betegségét gyakor
la tilag  gyógyíthatatlannak, III—IV. stádium ban levő
nek m inősítették. A betegen telecobalt irrad ia tió t 
kezdtek, de mivel a  sugárkezelést nem  tű r te  (throm 
bocytopenia, leukopenia lépett fel), a tervezett dózis 
helyett az alsó Y -m ezőre és inguinalisan  csak 3000 
rad, a  paraaorticus tá jra  4000 rád, a bal vesehilus, 
a bal supraclavicularis és axillaris m ezőre pedig 4600 
rád  gócdózist kapott. Az irradiatio  befejezése u tán  1 
hónappal kellett vo lna cytostaticus vagy esetleges to 
vábbi irradiatiós kezelés céljából ism ét jelentkeznie.

A beteget 1980. I. 24-én vettük  fel osztályunkra. 
Mivel korábbi stád ium  besorolásával általános állapo
ta, a m ellkas rtg., az urographia és a  késői lym phogra- 
phiás felvételek a lap ján  nem é rte ttü n k  egyet, II. 5-én 
exploratív  laparotom iát, ill. partialis R LA -t végeztünk. 
Az exploratio  során sem  a  hasüregben, sem  a retro - 
peritoneum ban m etastasisra  utaló elváltozást nem  ta 
lá ltunk . A csaknem  80 db eltávolított, m akroszkóposán 
is ép n ek  tűnő retroperitonealis nyirokcsom ó részletes 
szövettani feldolgozása m alignus tum orból szárm azó 
m etastasist, vagy sugárérzékeny szövet necrosisát (!), 
ill. az  ezt követő fibrosist sehol nem  igazolt. Az alap - 
betegség progressiójára utaló elváltozás sem a  nyirok
csomókban, sem a környező lágyrészekben nem volt 
k im utatható . M indezek alap ján  betegségét I. s tád ium 
ba soroltuk, a későbbiekben sem irrada tió t, sem cyto
staticus kezelést nem  javasoltunk. Egy éve panasz
mentes.

I. stádium 
a, b, c 
mezőben

II. a stádium
a, b, c 
mezőben

d, e, f 
mezőben

II./b stádium 
g. h
mezőben 
(teljes has)

2500 rád,. 3 hét 
(elektiv irradiatio)

2500 rad 3 hét

1000 1 500 rad redukált 
mezőkből a lymphangiogram 
szerint érintett teniletekre

2500 rád 3 hét 
(elektiv irradiatio'

2000 rad 3 hét

1000—2000 rad redukált 
mezőkből a residualis 
nyirokcsomókra

d, e, f
mezőben 2500 rad/3 hét

(elektiv irradiatio)

III./a stádium 
a, b, c
mezőben 2500 rad/3 hét

+
(ha a tumoros 1000 -1500 rad redukált
nyirokcsomó mezőkből a lymphangiogram
<10 cm, g és h szerint érintett területekre
mezőben a ll./b
stádiumnak
megfelelően.)

d, e, f
mezőben 2500 rad/3 hét

500—1000 rád redukált 
mezőkből a residualis 
nyirokcsomókra

Ill./b stádium sugárkezelés
és /vagy chemotherápia 
esetenkénti megítélés 
szerint

Megbeszélés

A prognózis megállapításához és a radikális 
orchiectomiát követő további kezelés m eghatározá
sához elengedhetetlen a pontos stádium  beosztás. 
Ezt heretum oroknál az esetek döntő többségében 
elsősorban a retroperitoneális nyirokcsomók m ak
roszkópos és mikroszkópos vizsgálata teszi lehető
vé, beleértve természetesen a seminomákat is. 
Szükségesnek ta rtju k  az elsősorban radiológiai 
módszerekkel felállított klinikai stádium  pontosí
tását a RLA során eltávolított nyirokcsomók rész
letes szövettani vizsgálata révén annál is inkább, 
mivel a minden heretum or esetén elvégzendő 
lym phographia találati valószínűségét még a felvé
telek értékelésében nagy gyakorlattal rendelkező 
szerzők is csak 50—70%-ban (3, 6, 9), ill. 80—87" li

bán (7, 12, 16, 24) adják meg. A sugárkárosodások 
következményeinek ismeretében (irradiatiós pneu
monitis, nephritis, enteritis, retroperitonealis fibro
sis, csontvelő-károsodás stb.) különös gonddal kell 
kezelnünk az álpozitív esetek kérdését, melyek 
10—33%-os gyakorisággal fordulnak elő.'

Ism ertetett eseteinkben a szövettani feldolgo
záson alapuló stádiumbeosztásra megvolt a lehető
ség. E rre első három betegünknél még a postope- 
ratív  irradiatio megkezdése előtt sor is került, 
mely azonban a sugárkezelés tervének megállapí
tásában — megítélésünk szerint — nem kapott 
szerepet, és ez végül is közvetve, vagy közvetlenül 
valam ennyiük sorsát kedvezőtlenül befolyásolta. Az 
általunk áttek in tett szakirodalomban (1, 5, 16) a 
seminomák sugárkezelésére alkalm azott sémák 
megegyeznek, vagy hasonlóak a 4. ábrán látható

4. ábra: A tiszta seminomák sugárkezelése Doornbos és 
mtsai szerint

irradiatiós kezeléssel (4). Ezen sémát figyelembe 
véve letalis kim enetelű eseteink sugárkezelését 
részben túlm éretezettnek (1. és 2. betegünknél a 
retroperitoneális térre  fölöslegesen nagy dózisban 
történt súlyos következményekhez vezető irrad ia
tio), részben pedig elégtelennek (3. betegünk a bi
zonyított II. stádium  ellenére sem kapott pro- 
phylactikus mediastinalis és supraclavicularis su
gárkezelést) kell tekintenünk.

Meg kell kérdőjeleznünk a cytostaticumok 
adásának létjogosultságát a kim utatott m etastasi- 
sok nélküli esetekben, annál is inkább, mivel első 
két betegünk masszív pulmonalis fibrózisának, ill. 
pneumonitisének hátterében egyértelműen igazol
ható volt az alkalm azott cytostatikum ok etiológiai 
szerepe (14).

Feltétlenül a seminomák esetén is elvégzendő 
RLA mellett szól Mostofi és Price (20) azon meg
figyelése, mely szerint a letalis kimenetelű m eta- 
statizáló seminomák 35%-ában nem seminomás 
metastasisok képezik a halálokot (az ún. kevert 
tum or problémaköre). Ezekben az esetekben az 
orchiectomia u táni irradiatio elégtelen, az RLA el
hagyása a gyógyulás esélyét nagym értékben csök
kenti. Lindsay (15) szerint a kezelés sikertelensé
gének leggyakoribb oka a seminomából származó 
embrionális-, chorio-, vagy teratocarcinomás m e
tastasis. Ez irányban nyújthat fontos tájékoztatást 
az ún. „szérum m arkerek” (HCG és AFP) m egha
tározása (10, 25).
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Összefüggés lehet a sem ínom ának diagnosztizált 
esetek felfedezésekor m egállapított stád ium a és a  nem  
sem inom ás m etastasisok gyakorisága között. Doornbos
(4) 141 seminomás esetből álló beteganyagában az I— 
IV. stád ium nak megfelelően 1/79, 2/48, 1/5, 3/9 esetben 
ta lá lt nem sem inom ás m etastasist.

ma m ár nem  képezi v ita  tárgyát, hogy a ret- 
roperitoneum  sebészileg tum orm entessé tehető  (13, 
18, 23). Az irodalom ban ta lálkozhatunk  olyan közle
m ényekkel is, m elyek sem inom áknál szintén a  m űtéti 
tum orm entesítést részesítik  előnyben. M atveev és Fi- 
gurin  (17) anaplasztikus sem inom ák esetében elvégzik 
az RLA-t. Culp és m tsa i (2) az orchiectom iát követően 
csupán sugárkezelésben részesített II. stád ium ú sem i
nom ás betegeiken tapasz ta lt rossz tú lélési eredm ényeik 
m ia tt — korábbi kezelési sém ájukat felü lb írá lva — 
k im u tato tt retroperitonealis m etastasisok esetén prae- 
operatív  irrad ia tió t követően rad ikális nyirokcsom ó 
dissectiót végeznek. Lindsay  és G lenn  (15) I—II. s tá d iu 
m ú seminomás betegeken elvégzik az RLA-t, a m áso
dik stádium ban postoperativ  sugárkezeléssel kiegészít
ve. Azon eseteikben, ahol az RLA a  kezelés részét ké
pezte, a 3—14 éves megfigyelési idő a la tt a  túlélés 
100%-os volt, és recid ivát sem észleltek.

Az edd ig  e lm o n d o tta k a t f ig y e lem b ev év e , a se
m in o m ás b e teg e k  g y ó g y k ezelésén ek  h a té k o n y a b 
b á  té te le  é rd e k é b e n , a  sem in o m ák  k iv iz sg á lá sá t és 
k eze lésé t ille tően  a  jö v ő b e n  az a lá b b i e lv ek  sz e rin t 
szán d ék o zu n k  e l já rn i.  A tu m o ro s  h e re  e l tá v o lítá sá t 
k ö v e tő en  elvégezzük  a szokásos k lin ik a i és ra d io 
ló g ia i k iv iz sg á lás t (b e leé rtv e  a  ly m p h o g ra p h ia  
m e lle t a  c a v o g ra p h iá t is), m e ly  a la p já n  m e g á lla p ít
ju k  a csupán  fe lté te le sn e k  te k in te t t  k lin ik a i s tá 
d iu m o t.
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1. Klinikailag 1. stádium ú  sem inom a esetén (a tu 
m or a  hereburkokat nem  tö rte  át, a  funiculusban in 
vázióra utaló jel nincs, a lym phographia m etastasist 
nem  m utat) a  fentiekben vázolt diagnosztikus tévedési 
lehetőségek kiküszöbölése céljából transperitoneális fel
tárásból biopsiás anyagot veszünk m indkét vesehilus 
környéki, valam in t a m akroszkóposán gyanúsnak lá t
szó nyirokcsom ókból. (Az áttétképződés első helyei a 
vesehilus környékén levő nyirokcsomók.)

— Az I. s tád ium  alátám asztása esetén (a gyors- 
fagyasztott m etszetekben m etastasisra u taló jel nincs) 
a m űtéti beavatkozást befejezettnek tek in tjük , a keze
lést lim itá lt dózású irrad ia tióva l foly tatjuk .

— A m ennyiben a  gyorsfagyasztott m etszet kórszö
vettan i vizsgálata lym phogen m etastasist m utat, a k li
n ikai stádium ot felü lb írálva a  tu m o rt a II. stádium ba  
soroljuk, a  m űté te t folytatjuk, b ila te ra lis paraaorticus 
és azonos oldali parailiacalis lym phadenectom iát vég
zünk, rem élve ettől az esetleg meglévő nem  sem inom ás 
m etastasisok ad eq u at kezelését, s a postoperativ  sugár
mennyiség csökkentésének lehetőségét.

2. Klinikai II. stádium  során  (a lym phographia 
rekesz alati m etastasist m utat) az  előbb em líte tt be
hatolásból a gyanús te rü le t nyirokcsom óiból m in tát 
veszünk, lehetőleg m inél többet.

— Álpozitív lym phographia esetén (a gyorsfa
gyasztott m etszet v izsgálata nem  m uta t m etastasist) 
a  tum ort az I. stádium ba visszasorolva  az előbbiek 
szerin t já runk  el.

— Ha m etastasist ta lálunk, a k lin ikailag  m egálla
p íto tt II. stád ium ot m egerősítve RLA -t végzünk, post- 
operatív  irradiatióval, m ely term észetesen a m ediasti
nalis és supraclavicularis régióra is k iterjed .

3. Klinikailag 111. stádium ot észlelve a  rekesz 
a la tti m etastasis gyanút illetően az előzőekben vázol
tak n ak  megfelelően já ru n k  el.

— Ha a lym phographia csak a m ediastinalis és/ 
vagy supraclavicularis nyirokcsom ókban m u ta t m e

tastasist, a  retroperitonealis nyirokcsomó biopsiát ak
kor is elvégezzük, s a gyorsfagyasztott m etszet vizs
gálatának  eredm ényétől függően döntünk a  fentiek
nek megfelelően. Term észetesen a  m ediastinalis és 
supraclavicularis besugárzást is elvégezzük. (A scale
nus nyirokcsom ó biopsiát a  tapintással tum orosnak 
tűnő supraclavicularis nyirokcsom ók esetén ta rtjuk  
szükségesnek.)

4. Szervi m etastasisok esetén (klin ika i IV. stá
dium) a  m űtéti, a sugár és a  cytostaticus kezelés kom
binációját az esettől függően alkalm azzuk.

Az elm ondottakat összegezve úgy véljük, hogy 
a prim er heretum or eltávolítását követő minden 
további gyógyító tevékenységünk alapja és megha
tározója a pontos stádiumbeosztás. Jelentőségét 
nem lehet eléggé hangsúlyozni, megvalósítására 
minden eszközt meg kell ragadnunk, melynek al
kalmazása nem jelent a betegnek nagyobb kocká
zatot, m int az általa nyerhető információból szár
mazó előnyök. Mindaddig, amíg nincs lehetőségünk 
olyan non-invazív diagnosztikus eljárások (com- 
puter-tom ographia, ultrasonographia stb.) széles 
körű és megbízható alkalmazására, melyek a ké
sőbbiekben elkerülhetővé tennék az általunk alkal
mazott m űtéti beavatkozást, javasoljuk semino
ma esetén is a retroperitonealis nyirokcsomó biop
siát, remélve, hogy a segítségével elért pontosabb 
stádium beosztást a sugárkezelést végző intézetek is 
felhasználják therapiás tervük kidolgozásához.

összefoglalás: A szerzők seminoma esetén vég
zett retroperitonealis lymphadenectomia kérdésé
vel foglalkoznak. Saját eseteik és az irodalmi ada
tok alapján javasolják a retroperitonealis nyirok
csomó biopsia, s szükség esetén a lymphadenecto
mia elvégzését seminoma esetében is. Ügy vélik, 
hogy az eltávolított nyirokcsomók szövettani vizs
gálata pontosabb stádiumbeosztást tesz lehetővé, 
mely nélkülözhetetlen a további kezelés pontos 
meghatározásához. Szükségesnek ta rtják  a tum or 
stádium ának fokozottabb figyelembevételét a 
postoperativ sugárkezelésben.
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és Cerny, J. C.: J. Urol. 1978, 119, 40. — 7. Fein, R. L. 
és Taber, D. O.: Cancer. 1969, 24, 248. — 8. Gerlóczy, 
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Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.)
Fővárosi László Kórház
(főigazgató főorvos: t  Kátay Aladár dr.)

Az i n t e s t i n a l i s  a m o e b i a s i s  
k e z e l é s e  t i n id a z o l l a l
Jankó Mária dr. és Vidor Éva dr.

diagnosztikai módszerek nyújtanak segítséget az 
amoebiasis diagnózisában. A szeroreakciók előnye 
a székletvizsgálattal szemben, hogy az ism ertetett 
nehézségek kiküszöbölhetők, hátránya viszont, 
hogy többnyire csak invasiv amoebiasisban adnak 
megbízható eredm ényt.

A betegség teráp iája  a mai napig sem nyert 
teljes megoldást. Nem rendelkezünk olyan gyógy
szerrel, amely a bélben és a szövetekben élősködő 
am oebákat biztosan elöli és ugyanakkor nem káro
sítja a szervezetet. Az antiamoebicumok alacsony 
toxicitásának kívánalm a alapvető, egyrészt az 
amoebiasis hosszadalmas kezelése, másrészt a be
tegség recidivakészsége miatt. A recidivakészségből 
ered, hogy a kezelést követően hetek, illetve hóna
pok múlva a korábban m ár negativ székletvizsgá
lati eredmény ism ét pozitívvá válhat, a tünetek ki
újulhatnak. Az utóbbi években az amoebicid szerek 
közül a metronidazol, majd a tinidazol alkalmazá
sa került előtérbe. A következőkben a tinidazol 
(Fasigyn*) kezelés során kapott eredményeinkről 
számolunk be.
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Az amoebiasist okozó Entamoeba histolytica  koz
m opolita parazita. A fertőzések gyakoriságát azon
ban a klimatikus és a higiénés viszonyok erősen 
befolyásolják, trópusi terü le teken  a fertőzöttek szá
ma m agasabb. Hazánk fe lnő tt lakosságának a fer- 
tőzöttségi aránya 1,5% körü l van, míg a trópusok
ról érkezettek között a fertőzések előfordulása eléri 
a 6—8%-ot.

Az E. histolytica fertőzés az eseteknek mintegy 
6% -ában asymptomaticus, nagyobb részében chro
nicus colitis, esetleg invasiv amoebiasis, vagy amoe- 
bás dysenteria alakul ki. A betegek anam nésisé- 
ben időnkénti diarrhoea és obstipatio váltakozá
sa, tenesmus, hányinger, hasi fájdalom szerepel
nek. Amoebiasisban szenvedők körében gyakori a 
kötegszerűen tapintható coecum, hepatomegália, 
m eteorism us és depressio.

Az intestinalis am oebiasist elsősorban trópu
son követheti extraintestinalis folyamat, leggyak
rabban hepatosis következm ényeként kialakuló 
m ájtályog. Természetesen metastaticus amoebiasis 
egyéb szervekben, agyban, tüdőben is jelentkezhet. 
Ritka manifesztációként bőr-amoebiasis is előfor
dulhat, főleg a perianalis és a genitalis tájon.

K linikai tapasztalatok és irodalmi adatok egy
arán t bizonyítják, hogy a betegség lefolyása során 
az egyes klinikai m egjelenési formák egym ásba át
m ehetnek, a panaszmentes cystaürítés bárm ikor 
aktív  folyam attá alakulhat át, ezért a vizsgálat idő- 
ponjában tünetm entesnek ítélt cysta-ürítő is be
tegnek tekintendő (15).

Az E. histolytica k im utatása általában széklet
ből történik. A szakaszosan ürülő protozoon kim u
tatásának  eredményességét több körülm ény befo
lyásolja. A vizsgálat időszakában, vagy azt röviddel 
megelőzően alkalmazott antibioticum vagy anti- 
protozoás kezelés, radiológiai kontrasztanyag, vala
m int az ürítés és a vizsgálat közötti időbeli elhúzó
dás kedvezőtlen irányban befolyásolják a kimu- 
tathatóságot. A székletvizsgálat m ellett a szero-

Orvosi Hetilap 1981, 122, évfolyam, 28. szám

Módszerek

V izsgálatainkban az  E. histolytica  fertőzöttek szá
m a részben a k lin ikailag  gyanús esetekből, részben a 
betegek környezetvizsgálatai és a  trópusi területekről 
érkezettek  szűrővizsgálatai során pozitívnak ta lá lt sze
m élyekből tevődött össze. A parazitológiai vizsgálatot 
három  alkalom m al ü r íte tt székletből natív , illetve te -  
nyésztéses m ódszerekkel végeztük. Tenyésztést csak 
azokban az esetekben alkalm aztunk, am elyekben natív  
vizsgálattal negatív  eredm ényt kap tunk . A fertőzöttek 
k lin ikai vizsgálatát rectoscopos és irrigoscopos m egfi
gyeléssel egészítettük ki.

Beteganyag

A parazitológiai vizsgálattal (41) pozitívnak ta lá lt 
betegeket a k lin ikai tünetek , valam in t a rectoscopos és 
Rtg v izsgálat a la p já n  négy csoportba soroltuk:

1. Exulcerálódó form a. Diffúz hasi görcsökkel, 
m érsékelt lázzal vagy  subfebrilitással já ró  véres-nyál
kás hasmenés, napi 2—10 alkalom m al. Rectoscoppal 
oedem ás környezetben jellegzetes rom busz alakú  f e 
kélyek, és/vagy pontszerű  vérzések lá thatók . Radioló- 
giailag ileocoecalis gyulladás jelei, a  coecum és/vagy 
a  sigm a te rü le tén  polypoid nyálkahártya  észlelhető. 
E csoportba nyolc beteg  tartozott.

2. Krónikus colitises forma. K lin ikaliag  obstipa
tio, vagy obstipatióval váltakozó m érsékelt fokú nyál
kás hasmenés, m eteorizm us, étvágytalanság, neu ro ti
cus jellegű panaszok, hasi görcsök. Rectoscopos vizs
gálat a-trophiás vagy  fényevesztett, szemcsés nyálka
hártyá t, tágult e re k e t m utat. R tg.-képen segm entalis 
és/vagy spasticus colitis jelei lá thatók . Ebbe a  cso
portba  15 beteget soroltunk.

3. Dyspepsiás form a. A  k linikai képet az em ész
tési panaszok u ra ljá k : diarrhoea, teltségérzés, f la tu 
lentia , hasi diszkom fort-érzés, időnkén t fájdalom  
szim m etrikusan a coecum  és a sigm a felett. Recto- 
scopiával ép viszonyokat, esetleg vérbő  nyálkahártyá t 
ta lálunk . Az irrigoscopiás lelet negatív, vagy enyhe 
colitisre utal. E tü n e tek e t és panaszokat három  bete
gen észleltük.

4. Klinikailag tünetm entes form a  (cystaürítés). A 
vizsgálat idején te ljes panaszmentesség, az anam ne- 
sisben esetenként em észtési panaszok, enyhe d iarrhoea 
szerepel. Rectoscoppal gyulladásos, oedem ás nyálka

* E gyógyszer T inigyn (a Fasigyn-nel azonos finn 
készítm ény) néven szerepel az im portlistán,



hártya, alkalm ankén t még felületes erosio is látható. 
A Rtg.-kép változatos, ép viszonyokat, de krónikus 
colitis jeleit, deform ált ceoceum -kúpot vagy ileocoecalis 
gyulladás ak tuális tüneteit is m utathatja . Meglepő, 
hogy az e csoportba tartozók rectoscopos és Rtg képe 
gyakran súlyosabb elváltozásokat m utat, m in t a  dys- 
pepsiás panaszokkal bíró betegeké .Ezt a  form át 15 
fertőzöttben észleltük.

A 41 E. histolytica  fertőzö ttet tinidazol kezelés
ben részesítettük. Azokban az esetekben, am elyekben 
az E. histolytica  m ellett egyéb parazitás fertőzést is 
k im utattunk , a  tinidazol th e rap iá t megelőzően a 
társfertőzéseket szüntettük  m eg specifikus anthel- 
m inthicum ok — niclosamid, mebendazol, thiabendazol 
— alkalm azásával.

35 beteg kezelését 5 napon á t napi 2X2 tbl. (a 
500 mg) tinidazollal végeztük. További ha t beteg ese
tében — több  éve, évtizede ta rtó  folyam at, illetve 
súlyos fekélyes elváltozás a  vastagbélben — a k ú rá t 
10 napra m eghosszabbítottuk. A klin ikai és parazito- 
lógiai ellenőrző vizsgálatokat — a m ár ism ertetett 
szempontok figyelem bevételével — a  kezelést köve
tően a  negyedik és nyolcadik hét u tán  végeztük. A 
gyógyszer hatásfokának m egítélésében a  nyolcadik 
héten kapo tt vizsgálati eredm ényt fogadtuk el.

Eredm ények

A tinidazol therápiás hatásfokának a megál
lapítására 41 E. histolyticával fertőzött felnőtt be
teget kezeltünk. A betegek közül 23 volt magyar 
és 18 külföldi — trópusi területekről érkezett — 
állampolgár. A külföldiek amoebiasisát kivétel 
nélkül im portált esetként tarto ttuk  nyilván, te
kintve, hogy fertőzésüket röviddel hazánkba érke
zésüket követően diagnosztizáltuk és panaszaik is 
hosszú időre nyúltak vissza. Az E. histolyticát hét 
személy Ázsiából, 11 Afrikából im portálta. A ha
zai betegeknek több m int a fele budapesti lakos 
volt — közülük hárm an külföldön, Algériában és 
Kubában fertőződtek — a többiek az ország kü
lönböző területéről adódtak. A külföldi betegek 
csoportjában a parazitológiai vizsgálatok során 11 
esetben E. histolytica m ellett egyéb parazitás fer
tőzést is diagnosztizáltunk. A polyparazitás fertő
zések előfordulását az 1. táblázat szemlélteti.

Kettő beteg székletm intájában az E. histoly
tica m ellett Trichuris trichiura +  Ancylostoma 
duodenale, egy esetben pedig Giardia lamblia +  
T. trichiura duplex fertőzést diagnosztizáltunk.

A korai, negyedik hét u tán  végzett kontroll 
vizsgálattal a 41 betegből 30 székletmintája adott 
negatív eredményt, közülük 25-en panaszmentessé 
is váltak. Rectoscopos és Rtg.-vizsgálattal azonban

1. táblázat. Az Entamoeba histolyticával fertőzöttek  
körében diagnosztizált egyéb 
parazitás fertőzések megoszlása

A parazita megnevezése A fertőzések 
száma

Giardia lamblia 1
Schistosoma mansoni 1
Taenia saginata 1
Hymenolepis nana 1
Trichuris trichiura 4
Trichostrongylus colubriformis 1
Ancylostoma duodenale 3
Enterobius vermicularis 2

2. táblázat. Az Entamoeba histolytica fertőzöttek  
tinidazol kezelésének eredménye
(a kezelést követő 8. héten végzett kontroll 
vizsgálat alapján)

Csoport megnevezése
Kezelt
betegek
száma

Gyógyul
tak
száma

Exulcerálódó forma 8 2
Krónikus colitises forma 15 9
Dyspepsiás forma 
Klinikailag tünetmentes forma

3 3

(cystaürítés) 15 9

Összesen: 41 23

a 25 panaszmentes beteg közül 10 esetben még 
bélnyálkahártya-elváltozás volt kim utatható. A ké
sői, nyolcadik hét u táni ismételt kontroll alkalm á
val az előzőleg negatívnak talált 30 betegből hét 
ú jra  ürítette a E. histolyticát.

Gyógyultnak csak azt a 23 beteget tekintettük, 
akiket a második ellenőrzés alkalm ával klinikai- 
lag panaszmentesnek, parazitológiai vizsgálattal 
negatívnak találtunk és a fent ism ertetett radio
lógiai és rectoscopos vizsgálattal észlelt elválto
zások lényeges regressziót m utattak  vagy m eg
szűntek.

A gyógyult betegek számát a klinikai tünetek  
szerinti csoportosításban a 2. táblázatban tü n te t
tük fel.

Tinidazol kezeléssel a legmagasabb hatásfokot 
a relatíve rövid ideje fennálló, m ég irreverzibilis 
bélelváltozásokat nem okozó E. histolytica fertő
zésekben, a legalacsonyabbat a 10—18 éve tartó , 
súlyos anatómiai elváltozással, ulcerációval járó in
testinalis amoebiasisban szenvedők körében ta 
pasztaltuk.

A kezelés során — beleértve a prolongált 
kezelést is — m ellékhatásokat (keserű szájíz, múló 
étvágycsökkenés) csak elvétve észleltünk.

Megbeszélés

A z  amoebiasis gyógykezelésében a még m a is 
használatban lévő antiamoebás szereknek a szá
ma több, m int 20 (2, 5, 9), am elyeket önállóan vagy 
egymással kom bináltan alkalm aznak. Az utóbbi 
években a tinidazol előtérbe kerülése részben szé
les spectrumával — giardiasisban, trichomoniasis- 
ban is eredményesen használható — részben jó 
hatásfokával és elhanyagolható m ellékhatásaival 
magyarázható (3, 11, 12, 14, 16).

Az amoebiasisban szenvedő betegek gyógyu
lását a betegség recidivakészsége m iatt nehéz 
meghatározni. A specifikus therapeuticum ok, anti- 
bioticumok szedését közvetlenül követő időleges 
panasz- és parazitamentesség tovább nehezíti a 
kezelés eredményességének megítélését (4, 5). Az 
em lített okok m iatt a gyógyszerszedést követő korai 
ellenőrző vizsgálatok gyakran negatív parazitoló
giai eredm ényt és panaszmentességet m utatnak, 
csak a kiegészítő Rtg.-és rectoscopos vizsgálattal 
észlelhetők eltérések. A 2—3 hónap, esetleg egy év
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elteltével megismételt kontroll alkalm ával azon
ban klinikai tünetek hiányában is számos esetben 
kim utatható az E. histolytica  és az átm eneti pa
naszmentességet a k linikai tünetek ism ételt meg
jelenése válthatja fel. — Általában az amoebiasis- 
ban egy therapeuticum  hatékonyságának a meg
határozásában a kezelést követő 30. napon végzett 
parazitológiai kontroll eredmények szolgáltatják 
az alapot. Néhány szerző rám utat arra, hogy a 30 
napon belül végzett ism ételt kontroll vizsgálatok 
során is emelkedik a parazitológiai pozitivitás és a 
klinikai tünetek száma (7, 8, 13). A késői kontroll 
vizsgálatok elhanyagolása bizonyos szempontból 
érthető, m ert a kezelt amoebiasis hosszadalmas kö
vetése mind a beteg, m ind a kezelőorvos részére 
számos problémát jelent.

A tinidazol kezelésben részesített betegeink 
zöme krónikus am oebiasisban szenvedett, és csak 
kevés volt azoknak a száma, akiknek a betegségét 
akut folyamatként íté ltük  meg. Figyelembevéve 
továbbá a korai, negyedik hét utáni parazitológiai 
vizsgálati eredm ényünket, a gyógyszer hatásfoka 
megfelelt az irodalom ban ism ertetett — hasonló 
feltételek alapján értékelt — 70—100%-os thera- 
piás effektusnak (1, 6, 10).

M unkánk során azonban a parazitam entessé
gen túlmenően a betegek gyógyulását tarto ttuk  
szem előtt, ezért a gyógyszer hatásfokának meg
ítélésében a későbbi, a nyolcadik héten végzett 
klinikai, parazitológiai, rectoscopos és Rtg.-vizs- 
gálatok negatív eredm ényét fogadtuk el. Az amoe- 
biasisnak tinidazollal tö rtén t kezelése során meg
állapított, viszonylag alacsony (56,ln/o-os) gyógyu
lási arány t a fentiek értelm ében jónak ítéljük, és 
külön hangsúlyozni k íván juk  a szinte teljes mel
lékhatás-mentességet, m ert megkönnyíti a gyógy
szer alkalmazását a hosszú betegség folyam án be
szűkült tolarenciájú betegek kezelésében.

A tinidazol (Fasigyn) rendelkezésünkre bocsátá
sá é rt köszönetét m ondunk a Pfizer Tudományos Köz
pont m agyarországi képviseletének.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők az intestinalis amoe
biasis diagnózisát parazitológiai, belgyógyászati, 
R tg.- és rectoscopos vizsgálattal állították fel. A 
41 amoebiasisos beteg közül 35-öt, 5 napon át 
napi 2 X 2  tbl. (á 500 mg), míg 6 beteget — több 
éve, évtizede tartó  folyamata m iatt — 10 napos 
tinidazol (Fasigyn) kezelésben részesítettek. A ke
zelést követő 4. és 8. héten végeztek ellenőrző 
vizsgálatokat. Az első kontroll alkalmával 
73,2(l/o-os, a második ellenőrző vizsgálattal 
56,l°/(i-os gyógyulási arányt találtak. Az intestina
lis amoebiasisban a tinidazol hatásfokát jónak 
ítélik, és hangsúlyozzák a szinte teljes mellékha
tás-mentességet, m ert megkönnyíti a gyógyszer 
alkalm azását a hosszú betegség folyamán beszűkült 
tolapenciájú betegek kezelésében.

IRODALOM: 1. De Esesarte, G.: Curr. Med. Rés. 
Opin., 1974, 2, 355. — 2. G ram , W., Ziegler, K.: T ropen
k rankheiten , Johann  Am brosius B arth . Leipzig, 1976, 
298. — 3. Khokhani, R. C. és m tsai: Curr. Med. Res. 
Opin., 1977, 5, 161. — 4. Krogstad, H. C. és mtsai: 
New Engl. J. Med., 1978, 298, 262. — 5. Lengyel A., 
Jankó  M.: Orv. H etik 1979, 120, 2969. — 6. Lewis, 
F. A., Cook, A. R., Adeleye, G. L: G hana Med. J., 
1974, 14, 31. — 7. M athor, T. N., Kaur, J.: Indian J. 
Med. Sciences, 1978, 31, 1. — 8. Misra, N. P., Laiq, S. 
M.: Curr. Ther. Res., 1974, 16, 1255. — 9. Padilla, y  
Padilla, C. A., Padilla, G. M.: Amoebiasis in man, I l
linois, U. S. A., Springfield, 1974, 159. — 10. Prakesh, 
C. és m tsai: J. Ass. Phys. India, 1974, 22, 527. — 11. 
Saw yer, Ph. R. és m tsai: Drugs, 1976, 11, 423. — 12. 
Singh, C., Kumar, S.: Curr. Med. Res. Opin., 1977, 5, 
157. — 13. Sorrag, J. N., Rubidge, C. J., Proctor, E. 
M.: Ach. Dis in  Childh. 1976, 51, 385. — 14. Swam i, 
B. és m tsai: Curr. Med. Res. Opin., 1977, 5, 152. — 
15. Várnai F.: Trópusi betegségek. 2. kiad. Bp. Medi
cina, 1978. 221. — 16. Welch, J. S., Rowsele, B. J., 
Freesen, C.: Med. J. Aust. 1978, 1, 469.



KAZUISZTIKA

Pécsi Orvostudományi Egyetem 
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.)

C arotis s inus 
ing erlésre  je len tkező  
pitvari d isso c ia tio
Bódis Lóránt dr. és Radnai Béla dr.

P itv a r i d issoc ia tión ak  n ev ez zü k  azt a rh y th m u s-  
zavart, a m ely b en  k é t  p itv a r i in g erk ép ző  k özp on t  
m ű k ö d ik  egym ástó l fü g g e tle n ü l, d e m in d ig  csak  az

eg y ik  cen tru m  in g er e  terjed  a k am rák ra  (1, 2, 3). 
Erre a ritk a  in g er k é p z és i és  v e z e té s i zavarra  u ta l, 
ha az E K G -n  k é t  p itvar i e r ed e tű  h u llá m  k ü lö n ít 
h ető  el, d e ez ek  k özü l csak  az e g y ik  ty p u s  je lz i a 
sz ív  eg észén ek  ü tem ét, a m á sik  m in d  a v e z é r lő  p it
var, m ind  a v e z é r e lt  kam rák  r h y th m u sá tó l te lje s e n  
fü g g e tlen . Ez a szab á ly  tesz i le h e tő v é  a tö b b g ó cú  
p itv a r i ta ch y ca rd ia  és a p itv a r i p a ra sy sto lia  e lk ü 
lö n ítésé t  is  (1, 3).

A  p itv a r i d issoc ia tio  r itk a  é s  so k á ig  v ita to tt  
je le n sé g é t  a rá n y la g  n agy  szá m b a n  és r é sz le te se n  
ism er tették  h a za i szerzők  (5, 8, 13, 14, 26, 27), de  
a tü n e te g y ü tte s  k lin ik a i je le n tő sé g érő l, k ó r jó s la ti 
érték érő l m eg o sz lo tta k  a v é le m é n y e k . A z  id eg e n  
n y e lv ű  iro d a lo m  sem  tü k röz e g y s é g e s  á llá sp o n to t  
(1, 4, 6, 18). K é t b eteg ü n k  p itv a r i d isso c ia tió it  k li
n ika i és k ó r é le tta n i v o n a tk o zá sa ik  m ia tt  ta r tju k  
ism ertetésre  m éltó n a k .

E s e t is m e r te té s
K. J. 46 éves beteget 1970 óta négy alkalom m al 

kezeltük k lin ikánkon  makacs, többnyire 10—16 óráig 
tadtó paroxysm alis pitvarrem egések m iatt. A rhy th - 
m uszavarok okakén t a  bal vénás szájadék szűkületét 
állapíto ttuk  meg, am ely gyerm ekkori rheum ás sz ívká
rosodásának következm énye volt. A com pensalt vi-

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 28. szám

1. ábra: ,,A” : II., III. Standard elve- 
zetésű görbe. A carotis sti

mulatio (CS) alatt 76/perc- 
ről 40/perc szaporaságúra 
csökken a sinus csomó te
vékenysége, amelytől füg
getlen a pitvari ektopiás 
centrum negatív hullámai
nak (# )  szaporasága: 
84/perc
,,B": A 2 perccel később 
készített II. elvezetésű görbe 
részlete. Állandósult 70/perc 
szaporaságú sinus rhythmus, 
amely alatt az ektopiás 
centrum szaporasága 60/ 
percre csökken fokozatosan. 
„C” : A 4 perc múlva re
gisztrált görbén az ektopiás 
góc frequentiája 48/percre 
csökken
„D” : A 8-ik percben készült 
görbén a rendellenes köz
pont szaporasága 42/perc 
„E” : A 10-ik percben ké
szült Standard II. és III. el
vezetésű görbe. A sinus 
csomó ingerképzése 76/perc, 
ektopiás pitvari hullámok 
nem látszanak %
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tium  kezdetben csak a rhy thm uszavar form ájában  
okozott jelentősebb panaszokat, ezért a  beteg a  szív
m űtét gondolatától idegenkedett. 1976-ban az a r-  
rhythm iás rohamok sűrűsödtek , pitvarlebegést és a 
rohamok közötti időszakban ex trasysto liát is gyakran 
m egfigyelhettünk. 1976. m árc ius 11-én sup raven tricu 
laris eredetűnek tűnő halm ozott ex trasysto liájá t k í
vántuk m érsékelni a jobb oldali carotis sinus tá jék  
ingerlésével. (Az egyik o ldali nyaki verőér u jja l tö r
ténő leszorítását néhány m ásodpercig, fekvő, 70 éves
nél nem idősebb betegen rendszeresen elvégezzük a  be
avatkozás ism ert an ti-a rrh y th m iás  és diagnosticus é r 
téke m iatt [1, 22, 24]). A caro tis compressio h a tásá ra  a 
beteg extrasystoliája m egszűnt, de a folyam atosan 
rögzített EKG-n a p itvari hullám ok m egszaporodását 
vettük észre. A görbe reg isz trá lásá t folytattuk ú jabb 
carotis stim uláció nélkül. Az összesen 1 percig ta rtó  
megfigyelés a la tt készített EK G  felvételeken p itvari 
dissociatiót ta láltunk  (1. ábra).

A betegen elvégzett k lin ika i és laboratórium i 
vizsgálatok adata i ez a lkalom m al is a m ár ism ert, 
egyébként szövődm énym entes v itium  kórism éjét tü k 
rözték. Az egyre k ifejezettebb rhythm uszavar-hajlam  
azonban anticoagulans kezelés, 5X1 tabl. Chinidin, 
sulf., 3X1 tabl. Seduxen, m a jd  Digoxin és béta recep
tor blokkolók adása ellenére sem  javult, ezért a  beteg 
a javasolt szívsebészeti beavatkozásba beleegyezett. A 
m űtét során  „tiszta” m itra lis  stenosist ta láltak , am ely 
com m issurotom ia segítségével m egoldhatónak bizo
nyult. (A m űtétet dr. K ovács Gábor egyetemi ta n ár 
végezte a  Szegedi I. sz. Sebészeti Klinikán.) Az ered 

ményes sebészeti korrekció óta a beteg eredeti m unká
já t végzi, pam aszm entes, a  m űtét óta készített EKG- 
kon pitvardissociatiót, egyéb rhy thm uszavart nem 
észleltünk.

Sz. J. 60 éves beteget mentők szállíto tták  am bu- 
lan tián k ra  fulladás, rendetlen  szívműködés, gyengeség 
m iatt. A beteg kórelőzm ényében évek óta ism ert és 
kezelt hypertonia betegség, idü lt hörghuru t és tüdőtá
gulás szerepelt. O tthonában  naponta 2X1 tabl. Isolani- 
dot, 3X1 tabl. D iaphyllint, 3X2 tabl. P anangin t sze
dett. Physicalis v izsgálattal a  jobb oldali rekesz felett 
tenyérnyi terü leten  tom pulato t ta láltunk, felette cre- 
p ita tió t hallottunk. A radiológiai vizsgálattal is igazolt 
pneum oniához láz (38,8 °C) és 170/110 Hgmm értékű 
vérnyom ás társult. Oedemaképződést, cyanosist nem 
ta lá ltunk , de m ár a hallgatózás segítségével is megál
lap ítha tó  volt tartós, szabályos bigemin extrasysto liá
ja. EK G -ján a  kam rai eredetűnek látszó extrasystolék 
ST-szakaszán kis negatív  csipke tű n t fel először. A 
jobb oldali carotis sinus tá jék  néhány másodperces 
leszorítása u tán  a  sinus alaprhythm us gyérülését, majd 
néhány  „szám fele tti” pozitív irányú p itvari hullám  
k ia laku lásá t figyelhettük meg. A jelenség 10 m ásod
perc m úlva megszűnt, egyben új, trigem in elrendező- 
désű extrasystolia a lak u lt ki. Ekkor — egyébként vál
tozatlan  körülm ények között — a carotis sinus inger
lést m egism ételtük, am i ism ét p itvari dissociatiót ered
m ényezett (2. ábra).

A beteget a továbbiakban más intézetben kezel
ték, ahol Srophantint, D iaphyllint, antibioticum ot és

%
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2. ábra: ,,A": Standard I., II., III. elvezetésben készült görbe. A carotis stimulatio (CS) hatására gyérülő sinus rhyth- 
mustól független pitvari ektopiás hullámok (0)  a II. és III. elvezetésben, freq.: 48/perc. A bigemin extrasytolék 
ST szakaszában látható, nyíllal jelölt csipke retrograd vezetett inger részleges pitvari depolarizációját jelzi. Az 
első négy sinus-akció vezérelte kamralengések elektromos alternanst mutatnak
,,B": A megismételt carotis stimulatio (CS) megszünteti a bigemin extrasystoliát, újabb elektromos alternanst 
eredményez, ismét aktiválódó pitvari ektopiás központ hullámait hozza létre (0)



értág ítókat kapott. EK G-ján többé nem  látszott rhy th - 
m uszavar, gyors klinikai javulás u tán  2 hét m úlva pa
naszm entesen távozott otthonába.

Megbeszélés

Első betegünk közölt EKG-ján a pitvardisso- 
ciatio ismérvei könnyen felfedezhetők (1. ábra 
„A”). A  carotis sinus ingerlésének következménye
ként gyérülő sinus alap-rhythm ust az ektopiás ne
gatív pitvari hullámok nem módosították. Míg a 
sinus-ingerképzés frequenciáját a carotis reflex 
idegi hatása csökkenti (7, 15, 22), esetünkben a 
rendellenes góc paradox módon viselkedik, azaz, 
épp a sinus csomó reflex-bradycardiája alatt képe
zi a legszaporább ingereket (1. ábra „A”). A z  utób
bi központ autom áciája a továbbiakban is önálló
ságot tanúsít, m ert az állandósult — m ár reflex- 
hatástól m entes — sinus rhythm ustól eltérően fo- 
zatosan lassuló ingerképzést m utat (1. ábra „B”, 
„C”, „D”). Ügy tűnik tehát, hogy az ektopiás góc 
működésbeli elkülönülését nem csak kilépési és 
belépési blokk biztosítja (11, 17, 21), hanem a cent
rum  független a sinus csomó ütemképző sejtjein 
uralkodó idegi szabályozástól is. Ismert, hogy a 
carotis sinus reflex pitvari struktúrákon érvénye
sülő hatásaiért az acetilcholin felelős (1, 27, 24). A 
kémiai m ediator azonban paradox hatásokat provo
kálhat ektopiás centrumokon akkor, ha az egyes 
pitvari területek az adott pillanatban eltérő elekt- 
rophysiológiai állapotban vannak. Az ingerképzés 
és -vezetés, valam int az ingerelhetőség szempont
jából ugyanazon p itvar sem egységes, ha valam i
lyen anatóm iai károsodáshoz társulva a sejtek 
anyagcseréje zavart szenved. (9, 11, 17). Az acetyl- 
cholin effectusa mellett még számításba kell ven
nünk a carotis reflex haeamodynamicai hatásait is. 
Ismert, hogy a sinus csomó gátlásával egyidejűleg 
jelentős systemás vérnyomáscsökkenés is fellép, 
amelyet gyors sympatoadrenerg ellen-reguláció kö
vet (1, 24). Betegünk esetében tehát elsődleges pa- 
rasympaticus, m ajd másodlagos sym patho-adrenerg 
hatásnak tulajdoníthatjuk a sinus csomó ütem é
nek lassulását, illetve az ektopiás központ gyors 
frequentiáját. Feltevésünket valószínűsíthetik 
Synder  és Gebber adatai is (23), akik olyan — szí
vet beidegző — sympathicus efferens rostokat ta
láltak, amelyeknek működési intenzitása nem 
csökkent egyidejű parasym pathicus tónusfokozó
dás ellenére sem. Második esetünkben a pitvari 
dissociatio jelensége reprodukálható volt. Az első 
carotis sinus stimulatio ugyanolyan szaporaságú és 
alakú ektopiás pitvari hullám okat eredményezett, 
m int a második ingerlés. Ez arra  utal, hogy azonos 
helyzetű és kiterjedésű „elektromos sziget” kelet
kezett m indkét alkalommal. Az extrasystolék ST- 
szakaszában rejlő kis negatív hullámok (2. ábra 
„A” és „B”), feltehetően retrograd ingerületterje
dés pitvari hullámai, nem interferáltak a p itvar- 
dissociatióban szereplő ütemképző centrum okkal. 
(A  2. ábra „A” részében a 6. és 7. extrasystole ST- 
szakaszában látható pozitív irányú kis pitvari hul
lámok m ár a felgyorsuló, a reflexhatásból felsza
baduló sinus blokkolt P  hullámai.)

A két vagy három  különböző irányból depola- 
rizálódó pitvarok jelensége meglepő ugyan, de nem 
ismeretlen (18, 20), viszont a pitvardissociatio és 
egyidejű retrograd vezetésű pitvari hullámok elő
fordulásáról nem  találtunk irodalm i adatot. A bi
gemin extrasystolék eredete kétséges. A második 
carotis stimulatio kioltó hatása alapján valószínű
leg A—V csomó tájéki akciók, amelyek aberrans 
ingerlefutásúak, ezért kam rai eredetű ütéseket 
utánoznak. Megszűnésüket m ind a carotis reflex  
általános sympatolyticus hatása, mind közvetlen 
vagus-hatás okozhatta (17, 24, 28). A m indkét al
kalommal fellépő elektromos altem ans (2. ábra 
„A” és „B”) is a szív distalisabb területeinek fo
kozott reflex-érzékenységére u tal, míg a sinuscso
mó mérsékelt bradycardiája csak physiológiás é r
zékenységet tükröz (24). Első betegünk esetében 
az ektopiás góc helyét a bal p itvarban tételezzük 
fel. Erre u ta lhat a Standard I. elvezetésben izo- 
elektromos, a II—-III. elvezetésben egyaránt nega
tív hullám (16, 19). A norm alizálódott EKG P  hul
lámainak term inalis szakasza hasonló módon ne
gatív (1. ábra „E”), ami m itralis stenosisban a bal 
pitvari depolarizáció zavarának jele (16).

Második betegünk rendellenes centrum át a 
pozitív irányú hullámok alapján jobb pitvari loka- 
lizációjúnak tartha tjuk , de invazív jellegű vizsgá
latok nélkül (25) a hely m eghatározása többnyire 
spekulatív jellegű m arad m inden hasonló esetben 
(10, 12, 18).

A sinus eredetű P hullám ok am plitúdójának 
és alakjának változékonysága m indkét betegünk 
görbéin megfigyelhető. A jelenséget a carotis ref
lex vagus-hatása okozza, am ely ép szív EKG-ján is 
a P hullámok am plitúdó-csökkenését és feltűnő 
alaki változásokat hozhat lé tre  (1, 15). M indkét 
beteg, de különösen a második rhythm uszavará- 
nak jellemzője volt a rövid tartam . Ez a körül
mény m ár önm agában is pitvardissociatiót lé tre
hozó durva, irreverzibilis p itvari károsodás ellen 
szólhat. Bár kétségtelen, hogy a pitvari dissociatio 
m indkét beteg klinikai állapotának romlásához 
társuló jelenség volt, a későbbi kedvező kórlefolyás 
alapján nem tulajdoníthatunk döntő jelentőséget 
a rhythm uszavar kórjóslati szerepének egyik eset
ben sem.

összefoglalás: Két betegen észleltek pitvari 
dissociatiót. A rhythm uszavart minden esetben 
carotis sinus stimulatio válto tta  ki. A jelenség 
m indkét betegen átm eneti volt, egyik betegen 
reprodukálhatónak bizonyult. A betegek kórtö rté
netének további alakulása és a későbbi ellenőrző 
vizsgálatok adatai alapján a pitvari dissociatiót 
nem tartják  kórjóslati értékű jelenségnek.

IRODALOM: 1. Bellet, S Clinical D isorders o£ 
the H eart Beat. Lea et Febiger, Philadelphia, 1971. —
2. Chung, E. K.: Sym posium  on cardiac a rrhy thm ias. 
Elsinore, D enm ark. 1970, 183. o. — 3. Chung, E. K.:
Amer. Heart. J. 1971, 82, 408. — 4. Cohen, J., Scherf,
D.: Amer. H eart. J. 1965, 70, 23. — 5. Debrőczi T.,
Kenedi l.: Cardiologia H ungarica. 1972, 1, 1. — 6.
Deitz, G. W. és m tsai: C irculation. 1957, 15, 883. — 7. 
Eckberg, D, L.: N eural M echanism s in  Cardiac A rrh y th -  1721



mias. Edit. P. J. Schwartz, A. M. Brown, A. M alliani, 
and  A. Zonchetti, Raven Press, New York, 1978. 335. o. 
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m tsai: Amer. Heart J. 1966, 71, 481. — 10. Hayes, W. 
L„ K erby, G. R.: Amer. H eart J. 1964, 68, 252. — 11. 
H offm an, B. F., Cranefield, P. F.: Amer. J . Med. 
1964, 37, 670. — 12. K atzberg, B.: Zschr. inn, Med. 
1975, 30, 684. — 13. K enedi L: Honvédorvos. 1975, 9, 
375. — 14. Környei V.: Cardiologica H ungarica. 1973, 
2, 187. — 15. Rizzon, P., Di Biase, M.: N eural M echa
nism s in  Cardiac A rrhythm ias. Edit. P. J. Schw artz,
A. M. Brown, A. M alliani, a n d  A. Z anehetti. Raven 
Press, N ew  York, 1978, 345. o. — 16. Saunders, J. L. 
és m tsai: Amer, Heart. J. 1967, 74, 757. — 17. Scherf,

D., Schott, A.: Extrasystoles and Allied A rrhythm ias. 
London, 1973. — 18. Scott, M. E., Finnegan, O. C.: 
Brit. H eart. J. 1975, 37, 539. — 19. Sivertssen, E., Jör
gensen, L.: Amer. H eart. J. 1973, 85, 103. — 20. Sobrino, 
J. A. és m tsai: Brit. H eart. J. 1977, 39, 222. — 21. S in 
ger, D. H. és mtsai: Amer. J. Med. 1977, 62, 643. — 22. 
Solti F. és mtsai: Cardiologica H ungarica. 1973, 2, 13. — 
23. Sxjnder, D. W., Gebber, G. L.: Am. J. Physiol. 1973, 
225, 1129. — 24. Tuckm an, J. és m tsai: Amer. H eart. 
J. 1965, 70, 119. — 25. Waldo, A. L. és m tsai: C ircula
tion. 1970, 42, 653. — 26. W essely J. és Jánosi A: Orv. 
Hetik 1972, 113, 199. — 27. W ent E., Barcza /., Fehér 
tonfüred, 1972, Előadás-kivonat, 7. o. — 28. Weiss, 
Cs.: Előadás. M agyar Kardiológusok Tudományos 
Ülése, B alatonfüred, 1972, E lőadás-kivonat, 7. o. — 28. 
Weiss, T. és m tsai: Amer. H eart J. 1975, 89, 700.
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VENORUTON
gél

H 6 0 0
Antivarícosica

ÖSSZETÉTEL:

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

JAVALLATOK:

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

ELLEN JAV ÁLLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

KÜLSÖLEGES ALKALMAZÁS:

H A S Z N Á L A T R A 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:

( ( 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 Gyógyszergyár,
Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.



Semmelweis . Kórház, Kiskunhalas 
Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály -
(osztályvezető főorvos: Makay László dr.)

S z ü lé s i  a k a d á ly t  k é p e z ő  
o v a r iu m tu m o r
Tassi György dr., Vincze Jenő dr., 
Jeremiás Attila dr. és Makay László dr.,

A terhesség alatt 0,3—2,7%-ban fordul elő pete
fészek-daganat (7). Ruckhäberle és mtsai (7) a szü
lések számához viszonyítva 1 :721-hez, Grimes 
1:270-hez, Chowdhury 1:1820-hoz (7) arányt ad
meg. Az eddig ismert legalacsonyabb arányszámot 
1:2480-hez közük (2). A Debreceni ,OTE Szülészeti 
és Nőgyógyászati K linikáján az előfordulást 1 :600- 
hoz találták, míg a korábbi hazai irodalom ennél 
jóval ritkább arányt jelölt meg (3, 4, 5, 11). A ma
gyar tankönyvek és közlemények is foglalkoznak 
ezzel (2, 3, 4). A tum orok leggyakrabban benignu- 
sak: lutein ciszták, dermoid tömlők, ill. cisztomák, 
de 2—5% -ban malignusak (2, 3, 7), bár az utób
biak fiatal korban ritkaságnak számítanak.

A petefészek-daganatok jelentőségét a terhes
ség a la tt a szövődmények határozzák meg. Helyze
tüknél, nagyságuknál fogva szülési akadályt ké
pezhetnek (2, 3, 7, 10), Ruckhäberle és mtsai (7) 
szerint 1,8%-ban. Kisebb ciszta m ellett a szülés 
rendesen lefolyhat.

15 éves anyagunkban 722 szülésre 1 petefé
szek-daganat esett; közlésre a daganat nagysága 
m iatt ta rtju k  érdemesnek esetünket.

Esetismertetés

R. J.-né, másodszor szülő nőt, terhességének 39. 
hetében 1979. július 17-én fájásokkal szállítják  a 
m entők osztályunkra. Az első szülése 1977-ben volt, a  
2650 g súlyú ú jszülött a  18. napon vese-fejlődési rend 
ellenesség következtében meghalt. Je len  terhessége 
a la tt 7 alkalom m al v e tt részt terhességi tanácsadáson. 
Utolsó m egjelenése a  szülés előtt 1 hónappal volt, 
am ikor m érsékelt vizenyők m iatt d iétás tanácsokkal 
lá tták  el. Panaszaira való tekintettel 1 hét m úlva 
visszarendelték, de nem  m ent el a  vizsgálatra. A fájás- 
tevékenység kb. 3 ó rával az érkezése elő tt kezdődött 
el, felvételekor 5 perces, gyenge in tenzitású  vo lt, Has- 
körfogat 106 cm. A külső vizsgálatkor feltűnik  az ekt- * 
rém  fokban jobbra to lt uterus, ill. m agzat. A m agzat 
koponyája a  jobb csípőtányérban tap in tha tó . A has 
bal oldala is elődomborodik, cisztikus tap in ta tú . Jó  
magzati szívhangok. A belső vizsgálat lelete: a  hasban 
a D ouglas-űrt is kitöltő, a porciót a szim fízis alá nyomó 
tum or foglal helyet. R tg .-felvétel: egyetlen, kb. 8 hó
napos m agzat csontárnyékai láthatók fejvégű fekvés
ben. A m agza hosszfekvésben, teljes egészében a jobb 
hasfélben helyezkedik el (Dér dr.; lásd ábra).

A szülési akadály t képező tum or m ia tt császár- 
m etszést végzünk (2600 g, élő, érett, d iszm aturus leány, 
A pgar: 8—9). A m agzat kiemelése, m ajd  a  lepény el
távolítása u tán  a hasüreg bal oldalát te ljesen  kitöltő, 
8300 ml mucinózus bennékű, a bal petefészekből k iin 
duló többrekeszes cisztát az összenövések oldása u tán
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eltávolítjuk, adnexectom iát végzünk. Lege a rtis  e l lá t
ju k  a m űtéti te rü le te t. Szövettani dg.: Cystoma m u lti
loculare pseudom ucinosum  ovarii, salpingitis ehr. A 
szövődm énym entes posztoperatív szak 11. nap ján  az 
anyát és az ú jszü lö ttet hazabocsátjuk. A 6 hetes e llen 
őrző vizsgálatkor anatóm iai e ltérést nem ta lá ltu n k ; 
panaszmentes.

Megbeszélés

Terhesség a la tt a petefészek-daganat bárm ikor 
felismerhető, b ár a növekvő u terus m iatt a terhes
ség második felében különösen a kisebb dagana
tok nehezebben. Ezek rendszerint a gyerm ekágy
ban fedezhetők fel (2, 3, 7). Ruckhäberle és mtsai
(7) eseteik 8% -át diagnosztizálták a szülés alatt, 
3,4%-át a gyermekágyban, a többit jóval koráb
ban. Hercz (3) felveti, hogy a szülés alatt felism ert 
daganatokat a terhesség a la tt nem észlelték, vagy 
a terhes nem já r t rendszeresen ellenőrzésre. Ezért 
fontos első jelentkezéskor a kötelező belső vizsgá
lat is.

Megnehezíti a diagnózist a daganatok relatív  
tünetmentessége is, különösen az első trim eszter- 
ben, de a gyermekágyi esetek is ide sorolhatók. 
A tünetek alakulása a terhesség alatt függ m ind 
a tumor nagyságától, helyétől és mobilitásától, 
mind a terhesség idejétől (7). Felkeltheti a figyel
met az alhasi fájdalom, a véres folyás, teltségér- 
zés, rezisztencia érzése és egyes esetekben virilá- 
ciós tünetek vagy aszcitesz is (2, 3, 7). Szövőd
ményes esetekben heveny hasi tünetek, vetélés 
vagy koraszülés, a szülés téraránytalanság m iatti 
elakadása fordulhat elő. Kocsánycsavarodás, a tu 
m or rupturája, vérellátási zavarok m iatt elhalása, 
valamint vérzéses infarktus, peritonitisz is k iala
kulhat (8). Egyes szövődmények, mint pl. a ko-
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csánycsavarodás, sokkal gyakoribb a terhesség 
alatt és a gyermekágyban, mint nem terheseken 
(2, 7).

A diagnosztikus eljárások közül az u ltrahang- 
vizsgálat, rtg. felvétel, bizonyos esetekben a lapa- 
roszkópia, Douglas-szkópia, Douglas-punkció van 
segítségünkre (2).

Az elkülönítő kórism e szempontjából kora 
terhességben az ex trau terin  graviditás, a mola 
terhesség, a későbbiekben kocsányos mióma, kihor
dott hasűri terhesség (6, 9), endometriózis externa, 
gyulladásos exszudatív adnexum  tumor, hidroneph- 
rózis (7), béltumorok, m ezenteriális vagy retroperi- 
toneális tumorok lehetősége is felmerül. G yakran 
csak laparotomiával állapítható meg a helyes 
diagnózis.

Terhesség és petefészek-daganat szövődése 
esetén mindig egyedi terápiás terv szükséges. Egy
arán t tekintettel kell lenni a terhesség idejére, a 
tum or elhelyezkedésére, a daganat jó- vagy rossz
indulatúságának lehetőségére. Terminusközeiben, 
vagy a szülőfájások m egindulásakor, ha a kisme- 
dencében foglal helyet a tum or, nagyságánál fogva 
akadályozza a magzat beilleszkedését, előrehaladá
sát a szülőcsatornában — császármetszés végzen
dő. A magzat kiemelése u tán  lehetőség szerint 
konzervatív műtéti megoldást alkalm azunk: ad- 
nexektóm iát, ciszta vagy tum or exstirpatiót. Az 
utóbbi esetekben ép, funkcionáló petefészekszövet 
visszahagyására törekszünk a fertilitás és az en
dokrin funkció m egtartása érdekében (7). Ettől 
csak m alignitás esetén kell eltekinteni: radikális 
m űtétet végezni, teráp iánkat kem oterápiával és 
radiológiai kezeléssel kiegészíteni.

Nagyobb, esetünkhöz hasonló petefészektum o
rok főleg cisztomák, dermoid ciszták. Az utóbbiak

gyakori terhesség alatti felismerését a gesztáció 
alatti növekedés felgyorsulásával magyarázzák. 
Feltételezik, hogy a daganattípus m ellett a terhes
ségi hormonális hatások játszanak ebben szerepet 
(3, 7). M ultiparákon gyakrabban diagnosztizálha
tok, ami szintén a tumorok terhesség alatti szokat
lan gyors növekedésére utal.

összefoglalás: Terhesség alatt a petefészek
daganatok döntő többségét m ár a terhesség első 
felében felismerik. A szerzők szülés a la tt diagnosz
tizált, extrém  nagy, szülési akadályt képező pete
fészek-daganat esetét ismertetik. Felhívják a fi
gyelmet a terhestanácsadáson történő belső vizsgá
lat jelentőségére; áttekintik az irodalom adatai 
alapján a petefészek-daganatok terhesség alatti 
gyakoriságát, fajtáit, a diagnosztikus és differen
ciális-diagnosztikus problémáit. A diagnózis fel
állítása u tán  m inden esetben egyedi terápiás terv 
szükséges. Esetükben a szülés csak császármetszés
sel volt megoldható.

IRODALOM: 1. Bártfai Gy. és m tsai: Magy. 
Nőorv. L. 1975, 38, 443. — 2. Gödény S.: Petefészek
daganatok és terhesség. A Debreceni OTE Női K lin i
k á jának  kiadványai. 1978, 1, 7. — 3. Hercz F.: Magy. 
Nőorv. L. 1975, 38, 77. — 4. Horn B., Zoltán  I.: A szü
lészet tankönyve. M edicina. Bp. 1971. — 5. László J., 
Gaál M.: Nőgyógyászati pathológia. Medicina. Bp. 
1967. — 6. L u x  J., K is N., Török L.: Magy. Nőorv. L. 
1975, 38, 504. — 7. Ruckhäberle, B. és m tsai: Zbl. Gy- 
näk. 1972, 94, 1729. — 8. Sim on J.: O varium tum orok 
és terhesség. VII. P est megyei orvosi napok közlemé
nyei. Bp. 1975. 231. old. — 9. Sándor Gy., Papp K., 
Najda R.: Magy. Nőorv. L. 1978, 41, 91. — 10. Tóth
F., Kovács 1.: Zbl. Gynäk. 1970, 92, 506. — 11. Zoltán
1.: Nőgyógyászat. M edicina. Bp. 1967.
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HORUS

R ic h a r d  M o r e la n d  T a y lo r
(1887-1981)

Szomorú szívvel értesültünk, hogy kedves, felejt
hetetlen jó barátunk, Taylor professzor ez év ápri
lis 15-én californiai otthonában elhunyt. Emberi és 
baráti kötelességünknek tartjuk , hogy ezen a he
lyen is h írt adjunk haláláról, ugyanakkor megem
lékezzünk életútjáról, s arról a különösen gaz
dag, szerényen végzett, hatalm as m unkáról, ami őt 
mindig jellemezte, s am it a hozzáértők világszerte 
nagyra értékelnek. M unkájának egy részét — saj
nos, csak kis részét — közöttünk végezte az Orszá
gos Közegészségügyi Intézetben, néhányunkkal 
szoros együttműködésben.

R. M. Taylor orvosdoktori diplom áját 1910- 
ben a Michigani Egyetemen szerezte, közegészség
tani diplomáját pedig a Johns Hopkins School of 
Public Health-től kapta 1926-ban. Első m unkahe
lye a New York Postgraduate Medical School volt, 
ahol m ár 1917-ben a kórbonctani bakteriológia 
előadó professzora lett. 1920-tól 1922-ig Lengyel- 
országban m űködött előbb egy nemzetközi kül
döttség keretében a kiütéses tífusz leküzdésében, 
majd az amerikai Vöröskereszt-küldöttség gyer
mekegészségügyi program jának igazgatójaként.

1923-tól a Rockefeller Alapítvány Nemzetközi 
Egészségügyi Főosztályának szolgálatában állt, né
hány éven át párizsi székhellyel. Hivatali felada
tainak ellátása m ellett ott is vonzotta a területi 
m unka: intenzíven részt vett a Dél-Franciaország- 
ban akkor dúló brucellosis-járvány leküzdésében.

Az Alapítvány magyarországi első képviselő
jének, L. Mitchellnek váratlan  halála u tán Taylort 
1935-ben Budapestre nevezték ki, az akkor nálunk 
szervezett regionális Rockefeller-iroda vezetőjévé. 
Itt az Alapítvány adm inisztratív ügyinek intézése 
m ellett érdeklődése ham ar az influenza  felé for
dult. Az elsők között volt, akik m egértették, hogy 
az angol szerzők által akkoriban közölt ismeretek 
birtokában megvalósítható az influenzapandémiák 
elleni védekezésnek egyik alapfeltétele, nevezete
sen a vírus cirkulálásának világm éretű nyomon 
követése, ha erre a célra regionális laboratóriumok 
hálózata létesül.

így  született meg a gondolat, hogy regionális 
laboratórium létesüljön Budapesten  is. Hála az 
A lapítvány és az OKI akkori vezetője közötti szo
ros együttm űködésnek, fél év a la tt el is készült egy 
szerény, ám a regionális influenza-laboratórium  
akkori igényeit kielégítő laboratórium  az intézeti 
állatház fölé épített emeleten. Míg itt az építkezés
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folyt, a Taylor mellé adott m unkatárs, Dregüss 
Miklós New Yorkban Thomas Francis Jr. m ellett 
készülhetett föl itthoni feladatára.

Az új laboratórium  m ár 1937 elején izolálta 
a kórokozót hazai anyagból, utóbb pedig szomszéd 
országokból ide küldött m intákból is. Addig inf
luenzavírust Európában csupán Londonban (1933) 
és Leningrádban (1936) izoláltak. Taylor és Dre- 
guss úttörő m unkát végzett az influenza A vírus 
antigénváltozásainak nyomon követése és az inf
luenza elleni kísérleti védőoltás területén is.

Mint annyi hasznos kezdeményezést nálunk, 
influenzakutatásunkat is m egszakította a 2. világ
háború. Mégis, az OKI mai Víruskutató osztálya 
m int magból Taylor-laboratórium ából indult fejlő
désnek, a keretében működő influenzakutatók pe
dig ma is a Taylor által m egadott célokért dolgoz
nak.

Taylor 1939. évi szabadságáról nem té rt vissza 
Budapestre, hanem  az Alapítvány New York-i Köz
ponti Laboratórium ának igazgatója lett. Onnan kö
zölte többek között az általa felfedezett influenza  
C vírus jellemzését. Csakham ar az A lapítvány ar
gentínai központjában kapott vezető beosztást, ahol 
érdeklődése m indinkább az ízeltlábúak hordozta 
vírusok (ma: arbovírusok) felé fordult. Még á tve t
te a Rio de Janeiro-i sárgaláz-laboratórium  veze
tését, és onnan közölte a sárgaláz irodalm ában az
óta klasszikussá vált m unkáját, de 1952-ben 65 
évesen nyugalomba vonult.

Ezzel munkásságának új, nagy fejezete kezdő
dik, nem valam i donum superadditum , hanem  
olyan tevékenység, amely ak á r egész életet betöltő 
tevékenység lehetett volna.

1952 és 56 között Kairóban m ár egész figyel
mével az arbovírusok felé fordul. Ott elért ered
ményei világszerte hatalmas lendületet ad tak  az 
arbovírus-kutatásnak.

Nem kísérjük tovább változatos életútján, csu
pán annyit em lítünk meg, hogy m űködött m int 
társprofesszor neves amerikai egyetemeken, jó egy 
évtizeden át betöltötte az am erikai Arbovirus In
formációcsere Bizottságnak és a WHO Arbovirus 
Csoportjának elnöki tisztét, sőt m unkabírásából ar
ra is telt, hogy ellássa a szerkesztői teendőit annak 
az Arbovirus Katalógusnak, amely rendet terem 
tet az arbovírusok zűrzavarában.

1970-ben mindeme feladatoktól visszavonult.
Taylor 1939 óta kétszer is já rt hazánkban. 

Emellett szakembereinket azzal segítette, hogy el
küldte nekik az Arbovirus Katalógust, m ajd  an
nak kiegészítő lapjait, és rendszeresen küldte az 
arbovírusok világirodalmát felölelő kivonatokat. 
Az ő érdeme, hogy utódai a kiegészítő lapokat és 
a kivonatokat mindmáig küldik. M agyar tisztelői 
köszönetük jeléül Taylort a Magyar Mikrobiológiai 
Társaság tiszteleti tagjává választották.

Az am erikai Committee on Anthropod-Borne 
Viruses 1965-ben „Richard Moreland Taylor” k itü n 
tetést alapított, melyet a vele járó em lékplakettel 
együtt elsőként maga a névadó kapott meg. Taylor 
további kitüntetéseinek se szeri, se száma.
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Végül néhány tisztelő szót ejtünk Mrs. Taylor- 
ról, ki a sors kegyéből fé rjé t m ár három nappal an
nak halála után követte. Férjének mintegy 60 éven 
át igaz kiegészítője, hűséges társa volt. Része volt 
abban, hogy Taylor eredm ényekben gazdag kutató 
és nevelő m unkáját m indig m aradéktalanul tudta 
teljesítem.

Hűséggel őrizzük a Taylor házaspár emlékét!

Az Országos Közegészségügyi Intézet 
régi m unkatársai

5 0  é v e  h a l t  m e g  
O s k a r  M in k o w s k i  
a  p a n c r e a s - d i a b e t e s  
f e l f e d e z ő j e

Ma ugyan m ár tudjuk, de főleg egyre inkább ta
pasztaljuk, hogy a diabetest az inzulinhiánnyal 
azonosítani abszurdum és képtelenség, mégis az 50 
évvel ezelőtt meghalt M inkow ski tette Meringgel 
együtt lehetővé nemcsak sok millió cukorbeteg éle
tének megmaradását, hanem  azt is, hogy a m a gya
kori nem-inzulindependens cukorbaj megelőzésé
ben és leküzdésében is eredményesen m unkálkod
hassunk. Változatlanul az inzulin m aradt ugyanis 
a diabetes központi problém ája, még akkor is, ha 
annak hiánya mellett egyre inkább annak hatás
csökkenése és hatástalansága lép előtérbe.

A cukorbetegséget — am elyet már időszámí
tásunk előtt 1500 évvel az Ebers-, majd 1350 és 1250 
évvel a Hearst- és Brugsch-papirusz is jelzett — a 
16. századig a jellemző polyuria m iatt vesebeteg
ségnek tarto tták , olyannyira, hogy a szanszkrit 
írások ezt mennyisége m iatt a „mézvizelet” jelzőn 
kívül „elefántvizelet” elnevezéssel is illették. Galen 
(i. u. 131—201) a vesék működészavarára vezette 
vissza e vízfogyasztási m ánia és szomjúságkór okát, 
de egyesek az alkoholfogyasztást és sexuális kicsa
pongást is felelőssé tették érte, sőt gyomor-, vér- és 
idegbetegségnek is tarto tták . A 16. században a 
svájci Paracelsus (1493—1545) m ár teljesen eltekin
tett a veseteóriától és a diabetest a nedvek diszhar
móniájára visszavezetve általános betegségnek ta r 
totta. Bouchardat (1806—1886) m utatott rá először 
1851-ben a cukorbaj és hasnyálm irigy közötti ösz- 
szefüggésre.

A hasnyálmirigyről az an tik  időkben még sem
mit sem tudtak és ezt akkor még védőszervnek h it
ték. Feladatának a gerincoszlop közelében elhelyez
kedő erek megvédését ta rto tták  a teli gyomor nyo
másától és mozgásváltozásoktól. 1642-ben W irsung  
(1600—1643) fedezte fel hullában a ductus pancrea- 
ticust, de annak hasznáról és működéséről még fo
galma sem volt. Boe Silvius  (1614—1672) vetette  
fel először, hogy a pancreasból nedv kerül a bélbe 

_  és az ott összekeveredik a táplálékkal, tiszta panc- 
1726 reasnedvet pedig Graaf (1641—1673) nyert először

állatkísérletben pancreasfistulából. A hasnyálmi
rigyet azonban sokáig csak exokrin szervnek ta r
tották, amelynek elvesztése összeegyeztethetetlen az 
élettel. Ezt képviselte a 19. században még Claude 
B em ard  (1813—1878) is, aki pedig m ár a maga ide
jében fontos és ma is érvényes m egállapításokat 
te tt a cukor-anyagcseréről. Időközben a svájci Brun
ner (1653—1727) volt az első, aki megcáfolta a 
pancreas döntő szerepét az emésztésben és a panc
reas eltávolítása u tán  típusos diabeteszes tüneteket 
(polydipsiát, polyuriát, polyphagiát és súlycsökke
nést) észlelt anélkül, hogy cukorbetegségre gondolt 
volna. Belőle ugyanis hiányzott a nagyoknak az a 
jellemző vonása, amely nemcsak a kutato tt, hanem 
még a véletlen eredm ények lényegét is rögtön fel
ismeri, és gyakorlatilag hasznosítani igyekszik. En
nek tulajdonítható, hogy e nagy jelentőségű felfe
dezés nem váltott ki érdemének megfelelő figyel
m et és megfeledkeztek róla. Sőt az a következteté
se, hogy a hasnyálmirigy az emberi életnek nem 
nélkülözhetetlen szerve, a további hasnyálmirigy
ku tatást 150 évre visszafogta.

1854-ben először Virchow  (1821—1902) gondolt 
arra, hogy a pancreas a máj részére meghatározott 
anyagot választ el, am ely azután belsőleg a vérbe 
kerülve fejti ki hatását. Az ő m unkássága alapján 
kezdett azután Langerhans (1847—1888) a hasnyál
m irigy anatóm iájával és szövettanával foglalkoz
ni, és ennek eredményeképpen írta  le 1869-es 
klasszikus disszertációjában a később róla elneve
zett szigeteket, az inzulákat. E szigeteknek belső 
szekréciós működését ugyan még nem  ismerte, de 
m ár akkor közölte róluk, hogy az emésztésben nem 
lehet szerepük.

A diabetes kezelésében és a cukorbeteg milliók 
életének megtartásában azonban az inzulin felfe
dezése volt a döntő és ennek alapját tulajdonkép
pen M inkow ski és M ering  munkássága adta meg. 
Bouchardat feltételezését igazolva és a Brunner 
által m ár elvégzett, de nem értékelt kísérletet 
tőle teljesen függetlenül megismételve 1889-ben 
a pancreas-diabetest fedezték fel. Oskar Min
kow ski (1858—1931) litván származású belgyó
gyász, boroszlói egyetemi tanár volt és a pancreas- 
diabetes felfedezésén kívül még cukorbetegség
ben az acidózist és cukorbetegek vizeletében az 
oxivajsavat, valamint karbam id szintézisében a 
máj szerepét is kim utatta. Részt vett az icterus 
haemolyticus congenitalis leírásában és a hypo
physis-acromegalia közötti összefüggések kutatá
sában. M inkowski és Mering (1849—1908) erede
tileg a pancreas exokrin zsíremésztő működését 
szándékoztak tanulm ányozni a kutya hasnyálmi
rigyének eltávolításával és a pancreatectomizált 
kutyákon a diabetes típusos tüneteit (étvágyfo
kozódás, csillapíthatatlan szomjúság, súlyveszte
ség) észlelték. A kutyák azonban életben marad
tak — sőt a műtétet feltűnően jól vészelték át — 
annak ellenére, hogy addig az élettel összeegyez
tethetetlennek tarto tták  a hasnyálmirigy eltávolí
tását. Első benyomásairól M inkowski így nyilat-



kozott: „Annyira nem gondoltunk diabetesre, hogy 
az első napokban még a vizelet cukorvizsgálatá
tól is eltekintettünk. Időközben az addig szobatisz
ta  kutya szabadon mozgott a laboratórium ban és 
arra  próbáltuk szoktatni, hogy vizeletét és ürülé
két az arra előkészített edénybe ürítse. Ism ételten 
előfordult, hogy a kutya a helyiségben szabadon 
vizelt, és em iatt szemrehányást tettem  a szolgá
nak. Ö azonban az állatot tú l különösnek ta rto tta  
azért, m ert alig ürítette ki a hólyagját, máris ú j
ból vizelnie kellett. Az egyik adandó alkalommal 
azután pipettával egy köbcenti vizeletet gyűjtöt
tem  és megvizsgáltam cukorra. Igen erős reak
ciót kaptam és m egállapíthattam , hogy a vizelet 
több mint tíz százalék cukrot tartalm az.”

A diabetes kutatásának új szakasza tu lajdon
képpen ezzel a felismeréssel indult meg. Nagysze
rű  felfedezését M inkowski 1889-ben a Zentral
b latt für klinische Medizinben a következőkben 
összegezte: „A hasnyálmirigy eltávolítása u tán  a 
kutyákon diabetes mellitus lépett fel, ami a m ű
tét után bizonyos idő elteltével kezdődött és folya
matosan hetekig, egészen az állat haláláig ta r 
to tt.” 1890-ben pedig m ár így ír: „A hasnyálm i
rigy normális feladata közé tartozik a szervezet 
cukorfelhasználásának az irányítása és a diabetes 
mellitus oka e funkció kiesése.” Brunnerrel ellen
tétben helyesen értékelt vizsgálatai vezettek az
után oda, hogy a világ ezzel foglalkozó kutatóor
vosai a pancreas és diabetes összefüggésének ta 
nulmányozására irányították figyelmüket.

M inkowski, majd őt követően az olasz Battis- 
tani, Caparelli és Vanni a kutyákon létrejött dia- 
betest hasnyálm irigy-kivonat befecskendezésével 
is gyógyítani próbálták, de mérgező hatása m iatt 
eredm énytelennek bizonyult. 1893-ban Laguesse 
feltételezte, hogy a hasnyálmirigy-szigetek endok
rin váladékot term elnek és 1904-ben Starling  
(1866—1927) vélekedett úgy, hogy hormonról le
het szó. Ezt az anyagot a belga Jean de Meyer m ár 
1909-ben, felfedezése előtt 12 évvel inzulinnak ne
vezte el, sőt néhány évvel később Zülzer (1870— 
1949) az USA-ban egy alkoholos hasnyálm irigy
kivonatra m ár szabadalmat is kapott. Ennek adá
sával azonban cukorbetegeken a feltűnő javulás 
mellett súlyos m ellékhatásokat (collapsust, izza- 
dást, lázat) is tapasztaltak. 1921-ben viszont m ár 
Bantingnek és Bestnek sikerült Collip segítségé
vel a hatásos anyag nyomára ju tn ia és azt ered
ményesen alkalmaznia.

Az 50 évvel ezelőtt meghalt M inkowski előtt 
tehát mind a cukorbetegek, mind a velük foglal
kozó orvosok tisztelettel m eghajtják az emlékezés 
zászlaját még akkor is, ha napjainkban m ár a 
diabetesben és annak létrejöttében a leggyakoribb 
és legfőbb gondot az elhízás és inzulinrezisztencia 
képezi. Az ő vizsgálata nélkül azonban ennek ér
telmezésében sem jutottunk volna eddig, és főleg 
kiküszöbölésében nem tudnánk tovább jutni.

Angeli István dr.

M a g y a r — le n g y e l  o r v o s i
k a p c s o l a t o k
a  XVII— X IX . s z á z a d b a n

A XVI. század végétől, elsősorban Báthory István 
lengyel király halálát (1586) követő évtizedektől 
jelentősen csökkentek és átform álódtak a m agyar 
—lengyel orvosi kapcsolatok. Okát nemcsak a kö
zépkori m agyar állam három  részre tö rtén t szaka
dásában, a külpolitikai körülmények megváltozá
sában, hanem  a nagym últú krakkói egyetem okta
tási színvonalának visszaesésében és a reformáció 
következtében felekezeti alapon erősen széttagolt 
m agyar diákság külhoni tanulm ányi helyeinek 
megváltozásában kell keresnünk. A középkori m a
gyar—lengyel orvosi kapcsolatokat elsősorban a 
közös uralkodók (Anjouk és Jagellók), a királyi 
udvarok és a m agyar ifjúság krakkói tanulm ánya 
befolyásolta, így kölcsönössé vált a m agyar és a 
lengyel orvosoknak a m ásik országban való gyakor
lata. Ez a kapcsolati form a ugyan az erdélyi feje
delemség történetének első szakaszában tovább 
élt, m ajd Báthory István lengyel királysága is több 
m agyar orvos és sebész lengyelországi működését 
segítette elő. Annak ellenére, hogy a két nép ro- 
konszenve a későbbiekben sem csökkent, mégis a 
XVII. század elejétől az orvosi kapcsolatok új, bár 
csökkent formái alakultak ki.

A reformáció szelleme a krakkói egyetemet sem 
kerülte el, de a vallási villongások lecsitulása után 
a lengyel egyetem katolikus intézmény m aradt, így 
nem jelen thetett vonzerőt a magyar protestáns ifjú
ságnak, akik elsősorban a ném et egyetemeken sze
reztek m ár tudást és képesítést. Az oktatás színvo
nalának hanyatlása pedig a katolikus m agyar ifja
kat ta rto tta  távol K rakkótól, de a m agyar—len
gyel diákkapcsolatok az itáliai egyetemeken éltek 
tovább. Közös egyetemi nem zeteket és kollégiumo
kat tarto ttak  fenn, tám ogatták egymást a tisztség- 
viselők megválasztásában, később pedig — a diák
években kötődött barátságok következtében — a 
szomszédos országban biztosítottak orvosi gyakor
latot. E vonatkozásban jelentős a határterületek  
érintkezése is, így felvidéki és erdélyi m agyar or
vosok időnként — például járványok idején — dél
lengyelországi gyakorlatot folytattak, de neves 
krakkói orvosokat is gyakran hívtak meg m agyar- 
országi konzíliumra, udvarházakhoz gyógyítani. E 
kapcsolatokat viszont csak a területi közelség vagy 
a külhoni egyetemeken szövődött ismeretség ered
ményezhette.

Ennek ellenére számos m agyar orvos fényes 
lengyelországi pályafutásáról tudunk, akik sikere 
és megbecsülése a hagyományos kapcsolatokat 
öregbítette. A XVII. század elején települt Len
gyelországba a felvidéki születésű Bojm Pál György 
(1580—1651) m agyar orvosdoktor, aki oklevelét — 
bécsi, páduai és római tanulm ányok u tán  — 1611— 
ben Bolognában szerezte és rövid itáliai és felvidé
ki gyakorlat után Lengyelországba telepedett le. 
Kezdetben Krakkóban élt, majd Varsóban m ár — 
1624-ben — III. Zsigmond (1587—1632) királyi or-
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vosaként működött. E tisztséget m egtarto tta IV. 
Ulászló (1632—1648) uralkodása a la tt is, de Lwów- 
ba (Lembergbe) települt át, ahol 1641-ben a város 
főbírójává, később polgármesterévé választották. 
Nagy tekintélyű és h íres orvosként tarto tták  szá
mon, aki krakkói évei a la tt a gyakorlati orvostant 
is előadta az egyetem orvosi karán (1).

Hozzá hasonlóan a lengyel orvostörténelem jeles 
egyénisége az eperjesi születésű Wosinski Szaniszló 
(1620—1701), a krakkói egyetem ovostanára. A 
magyarországi lengyelséghez tartozó, de m agyar 
nemességet szerzett Wosinski család m ár a XVI. 
században is fontos szerepet játszott Eperjesen, így 
e családból származó Wosinski Szaniszló — 1649- 
ben szerzett orvosdoktori oklevelet Páduában — 
szívesen tett eleget 1654-ben a krakkói meghívás
nak. Egyetemi tanulm ányai után néhány esztendeig 
Kassán és Eperjesen m űködött városi orvosként és 
e minőségben érte a krakkói püspök meghívása. En
nek ellenére gyakran m egfordult a Felvidéken, ne
mesi udvarházakhoz h ív ták  gyógyítani. 1669-ben a 
krakkói egyetem anatóm iatanárává nevezték ki, de 
hosszú ideig ő adta elő a gyakorlati orvostant, fel
ügyelte a városi gyógyszertárakat, királyi biztos
ként működött az 1676. évi dél-lengyelországi pes
tisjárvány idején. Több alkalommal viselte az or
vosi kar dékáni tisztségét, sőt 1688-ban az egyetem 
rektorává választották és e minőségben képviselte 
az egyetemet az 1691. évi lengyel országgyűlésen. 
Feljegyzések szerint szoros kapcsolatot ta rto tt a 
lengyelországi kuruc emigrációval és Kosminski 
szerint ezért ritkultak  m eg a XVII. század végén 
felvidéki látogatásai. Fényes lengyelországi pálya
futása ellenére m indvégig tarto tta  kapcsolatát ha
zájával, sőt névaláírásainál mindig feltün tette  ma
gyar nemességét (2).

Bojm és Wosinski kortársa volt a szakolcai 
születésű Senff (Sinapius) Alajos M ihály (1620—?) 
kalandos életű m agyar orvos. Pozsonyi és bécsi ta 
nulm ányok után Itáliában kezdte el orvosi tanul
m ányait, amit végül a hollandiai H arderw ijkben 
fejezett be és szerzett orvosdoktori oklevelet. Vég
zése után európai k ö ru ta t tett, beutazta Franciaor
szágot, Németországot, já r t  Svédországban, végül 
az 1670-es években Lengyelországban teledett le. 
Kezdetben Vilnóban, Grodnóban és a tengerm ellé
ken élt, majd 1687-től Radziwill herceg varsói ud
vari orvosa lett, akinek a költségén 1693-ban — 
Varsóban kiadta az Absurda című értekezését, 
am elyet 1697-ben G enfben is m egjelentettek. E 
m unkában Paracelsus követőjeként lép fel és egyik 
elindítója lett a XVII. század végén kibontakozó 
antihippokratikus orvosi mozgalomnak. E m unká
ja  több szempontból is figyelemre m éltó: színes le
írást ad a lengyel népi egészségügyi szokásokról, a 
közegészségügyről, a táplálkozásról, m ajd m unká
ja  harm adik fejezetében a nemi betegségeket tá r
gyalja. E fejezetben jó leírást ad a kankó tünetta
náról, bár a syphilisszel kapcsolatban téves tano
kat hirdetett. Elég részletesen foglalkozik a stru- 
mával, a váltólázzal, a tuberculosissal, gyakran jó 
teráp iát ajánl ezekkel kapcsolatban. Hosszú és ka
landos élet után végleg lengyel földön telepedett 
le, itt is halt meg az 1700-as évek elején (3).

A XVIII. század első felében gyakran hívott or
vos volt Lengyelországban Hambach János (1682— 
1759) eperjesi városi orvos. Oklevelét 1710-ben Wit- 
tenbergben nyerte  el, de avatásán m egjelent Wis
niewski lengyel herceg m ár ekkor Lengyelországba 
hívta. A kedvező ajánlatot elutasítva Hambach 
visszatért Eperjesre és Sáros megye fizikusaként 
m űködött haláláig. E minőségben gyakran hívták 
a közeli lengyel területekre, így kezelte Krakkóban
II. Ágost (1697—1735) lengyel királyt is, aki orvosi 
m unkája elismeréseként udvari orvosi címet ado
mányozott neki (4). Fia, Hambach Sámuel (1720— 
1801), Göm ör megye, m ajd a szepesi városok fizi
kusa, apja nyomdokain járva, szintén széles len
gyelországi orvosi gyakorlatot fejtett ki, b á r ő sem 
hagyta el soha m agyar hivatalát, csupán meghívás
ra és vendégként gyógyított a közeli Krakkóban 
és a lengyel Kárpátok vidékén.

A lengyel és a m agyar orvostörténeti szakiro
dalom e korban inkább a m agyar orvosok lengyel- 
országi szerepével, m int a lengyel orvosok m a
gyarországi gyakorlatával foglalkozik. Ez utóbbival 
kapcsolatban jelentős Wladyslaw Mitkowski 
(1619—1661), aki 1645-ben Páduában szerzett orvos
doktori oklevelet és hazájába visszatérve Erdélyben 
telepedett le. Igaz, Mitkowski elkötelezettje volt a 
turuni püspöknek, aki M itkowski szószegése m iatt 
az esztergomi érseknél is eljárt, segítségével sze
rette volna elérni hazatérését. A közben protestáns 
h itre té rt lengyel orvos előbb Kolozsvárott, később 
Fogarason telepedett le és 1661-ben katonaorvos
ként — egy ta tá r  egységgel vívott harcban esett 
el (5).

A XVII. századi lengyel—m agyar orvosi kapcso
latok történetében érdekes vonatkozás Onocent 
Petrycy (1571—1641), krakkói orvostanár és törté
netíró O wodach w Druzbaku y Leckowej (Krakkó, 
1635) című balneológiái m unkája. A gyógyvizek 
iránt is érdeklődő Petrycy e m unkájában a szepes- 
ségi Ruzsbach és Lekova gyógyforrásait tárgyalja, 
de könyve bevezetőjében általános ism ertetést ad 
M agyarország gyógyvizeiről, elsősorban a budai 
hévizekről, a felvidéki savanyúvizekről, különösen 
a lévai, a füleki és a szomolnoki forrásokról. Ha
sonló részletességgel ír Erdély gyógyvizeiről és 
m unkájában említi, hogy e forrásokat a helyszínen 
is tanulm ányozta, több alkalommal felkereste ha
zánkat és ezért bizton tud ja ezeket ajánlani (6).

A XVIII. század utolsó évtizedeiben jelentős 
változás következett be a m agyar—lengyel orvosi 
kapcsolatokban. Ennek egyik oka a lengyel állam 
területi felosztása és jelentős lengyelek lak ta  terü 
leteknek a Monarchiához tö rtén t csatolása volt, de 
nem szabad figyelmen kívül hagyni a m agyar egye
tem orvosi karra l való kibővítését és tekintélyét 
sem. Igaz, a nagyszombati, később a pesti egyetem 
orvosi kara tekintélyben és hatókörben nem  érhet
te  fel a bécsi egyetem orvosi karát, hiszen annak 
védelmére külön jogszabályokat alkottak. A ma
gyar orvosi karon az orvosképzés m ár a Van Swie- 
ten-féle reform ok szellemében kezdődött meg, 
amely m intául szolgált a krakkói orvosképzés át
formálásánál (1780) is. Csak példaként em lítjük, 
hogy Andrzej Badurski a krakkói reform tervek



elkészítésénél az orvosképzés kötelező és ajánlott 
tankönyvei közé sorolta Trnka Vencel és Winterl 
Jakab m unkáit (7). Annak ellenére, hogy a magyar 
orvosi k ar orvosi és sebészeti tanfolyam ait szám
arányban nem látogatta annyi lengyel, m int Bécset, 
mégis a XVIII. század végén és a XIX. század első 
felében Pest a lengyel orvosképzés egyik fontos 
helyévé vált. Igaz, II. József császár 1786-ban Lem- 
bergben — a krakkói egyetem ellensúlyozására — 
újabb egyetemet alapított és a galíciai lengyelség 
felsőoktatási intézményének szánta. Az 1700-as 
évek végétől Pesten 22 lengyel orvos — lengyel 
nemzetiségűnek vallották m agukat — szerzett Pes
ten oklevelet, de a sebészeti tanfolyamon is 94 
lengyel ifjúnak adtak seborvosi és szülészmesteri 
képesítést. M ár Nagyszombatban is volt a m agyar 
orvosi karnak  lengyel hallgatója, sőt 1774-ben itt 
szerzett oklevelet Dominikowski Stanislaw, zaimi 
születésű, később Galíciában — Tarnówban és 
Krechowban — m űködött lengyel orvos, akinek 
fia is, Dominikowski Fülöp szintén Pesten folyta
to tt orvosi tanulm ányokat, szerzett orvosdoktori 
oklevelet (1833) (8).

Az adott időszakban m ajdnem  évente iratkoz
tak be lengyelek, főleg a sebészeti tanfolyam ra, a 
pesti egyetem orvosi karára , noha többségük Bécs- 
ben vagy külföldön végezte tanulm ányát. Ezzel 
egy időben m ár magyarországi hallgatók is feltűn
tek a lembergi egyetemen, akik közül elsőnek 
Schraud Ferenc, a későbbi protomedicus hungari- 
cus és a pesti egyetem tanára  végzett (9). Bécsben 
a m agyar és a lengyel medicusok között szoros 
együttműködés alakult ki, amely a későbbiekben 
sem szakadt meg. Ismeretesek Józef Dietlnek, a 
krakkói egyetem XIX. század közepén működő 
neves belgyógyász-tanárának és Krakkó város kor
mányzó-polgármesterének m agyar kapcsolatai, a 
pesti orvosi iskola több kiemelkedő egyéniségéhez 
fűződő, Bécsben eredt barátsága és az a tény, hogy 
Dietlt 1850-ben a m enekülő m agyar honvédeknek 
nyújto tt segítségért helyezték rendőri felügyelet 
alá és tilto tták  ki Bécsből (10).

Az 1848/49. évi m agyar szabadságharc küzdel
meiben — több ezer lengyellel együtt — több len
gyel orvos is részt vett, vállalt szerepet a katona
orvosi szolgálat különböző helyein. Többen a csá
szári hadseregből kérték átvételüket a honvédség 
soraiba. Így Beduschki (Bedonski) Ferenc százado
si rangban szolgáló ezredorvos, akit Perczel Mór 
1849. feb ruár 9-én a Zanini ezredhez nevezett ki, 
majd a világosi fegyverletétel után Törökországba 
m enekült és később a török hadseregben harcolt 
a krími háborúk idején (11). Ugyancsak a császári 
szolgálatból kérte átvételét a honvédséghez Csele- 
hovszky (Czelehowski) Ignác is, aki 1848 augusztu
sától Szegeden teljesített szolgálatot és a helyi ka
tonai kórházban m űködött. 1849 elején m ár a Sán- 
dor-gyalogezred törzsorvosa, de februárban más 
beosztást k ért Flór Ferenctől, mivel nem  tudott ma
gyarul és ez nagyban akadályozta m unkáját. Flór 
Ferenc nem fogadta el kérelmét, továbbra is a 
Sándor-gyalogezredet nevezte meg szolgálati he
lyéül. A szabadságharc bukása u tán Amerikában 
telepedett le (12).

A pesti egyetemen szerzett seborvosi okleve
let 1835-ben Bukovinszky József (Jozef Bukowins- 
ki) galíciai születésű (1813) lengyel sebész, aki vég
zése után Zemplén megyében telepedett le és 13 
évig a sátoraljaújhelyi kórházban működött. A sza
badságharc kitörése u tán előbb a zempléni nem zet
őrök főorvosa, de 1848 végén m ár a 2. gyalogezred 
zászlóalj-orvosa, 1849 áprilisában pedig az egri 
honvédkórház sebész-főorvosa főhadnagyi rang
ban. A szabadságharc bukása u tán  visszatért 
Zemplén megyébe és 1881-ben huny t el Pesten (13).

Aránylag keveset tudunk Kamenski Lipót — 
a  18. zászlóalj alorvosa — és Szotowski Ferenc — 
a lengyel dzsidások százados főorvosa — tevékeny
ségéről (14). Viszont a lengyel légió saját orvosi 
karra l rendelkezett Zurowski Romuald (1813— 
1881), Bécsben végzett (1844) főtörzsorvos vezetésé
vel, amely szolgálat tagja volt Stasziniwicz Ignác 
főorvos, aki bécsi közkórházi beosztását hagyta ott 
a m agyar szabadság ügyéért. 1848. augusztus 20-án 
lépett a honvédorvosi karba, kezdetben a 38. hon
védzászlóalj orvosa, később — 1849 áprilisától — 
a lengyel légióban szolgált. A szabadságharc buká
sa után külföldre m enekült, de az 1860-as évek ele
jétől hazánkban telepedett le és Aradon élt (15).

A m agyar szabadságharcban részt vett lengyel 
orvosok közül kiemelkedik Spaczek Ferenc orvos
doktor (1799—1859), aki orvosi tanulm ányait Bécs
ben végezte, m ajd szülővárosában Poznanban élt 
gyakorló orvosként. Az 1831. évi lengyel felkelés 
bukása után franciaországi emigrációban élt és a 
m agyar szabadságharc idején a lengyel légió orvo
saként működött. A világosi fegyverletétel u tán  
Törökországba menekült, K iutahiában Kossuth La
jos orvosa volt. 1851-ben — Kossuth kíséretében — 
az Egyesült Államokba távozott, ahol Kossuth 
amerikai körú tja  idején háziorvosként m űködött 
Philadelphiában, Columbusban és M ontgomeryben. 
Amerikában telepedett le és New Yorkban halt 
meg (16).

A m agyar—lengyel orvosi kapcsolatok kevésbé 
ism ert korszaka zárult a XIX. század közepén, 
amely — ha csökkentebb form ában is — méltó 
folytatása volt az előző korszakoknak, alapjává 
vált a későbbi együttműködésnek.

Kapronczay Károly dr.
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Az E rd é ly i  O rv o s o k  
E g y e s ü l e t e
(1833-1836)

Az egyik legrégibb m agyar orvosi társaság 1833- 
ban alakult Kolozsvárott. Az erdélyi orvosok ezen 
korai szervezkedéséről a m ai orvos-nemzedék vi
szonylag keveset tud, ezért látszik indokoltnak, 
hogy a korabeli dokum entum ok alapján megemlé
kezzünk az egyesület m egalakulásáról.

Többek között az ak k o r nagym értékben terje
dő kolerajárvány ösztönözte az erdélyi orvosokat 
arra, hogy lehetőséget terem tsenek egymás tapasz
talatainak kölcsönös megism erésére egyesületi ke
retek között (1). Az alapító  Csíkmádéfalvi Ferentzi 
József (1771—1836), aki 1827-től Erdély főorvosa, 
a kolerajárvány ellen fo ly ta to tt megelőző harc fő 
szervezője, kidolgozta az ún. „kolera-instrukciót”, 
amelyben felsorolta a betegség tüneteit és a gyó
gyításra alkalmas gyógyszereket (2). A Ferentzi ál
tal létrehozott kolozsvári orvosi csoportosulás kez
detben csak olvasókörnek nevezte magát, csupán 
1834-ben alakultak át egyesületté. Az sem tek in t
hető véletlennek, hogy éppen Kolozsvárott alakult 
meg a társaság, ugyanis i t t  m űködött ekkor m ár 
hosszú ideje (1775 óta) E rdély  egyetlen felsőfokú 
orvosképző intézménye, az Orvos-Sebészi Intézet 
(Institium Medico-Chirurgum), és az erdélyi főor
vosok hivatala is itt székelt. Az egyesületi tagság 
m agvát természetesen az Orvos-Sebészeti Intézet 
tanárai, valamint a városi gyógyászok alkották, de 
csatlakoztak vidéki orvosok, állatorvosok és sebé
szek is. Az ülések színhelye rendszeresen Ferentzi 
főorvos „tiszti szobája” volt. Sajnos, az értekezlete
ken készített jegyzőkönyvek eddig még nem  kerül
tek elő, ezért keveset tudunk  arról, hogy konkrétan 
milyen tárgykörökkel is foglalkoztak ezeken az ülé
seken. Az egyesületnek — a korabeli források sze
rin t — később saját szakkönyvtára és olvasóhelyi
sége is volt. Arról azonban nem  tudunk, hogy milyen 
könyvekkel és folyóiratokkal rendelkezett a gyűj
temény. Ferentzi Józsefet foglalkoztatta az a gon
dolat is, hogy az Erdélyi Orvosok Egyesülete ön
álló folyóiratot adjon ki, b á r eleinte csak az el
hangzott előadások szövegének a m egjelentetését 
tervezte. Mindezek m egvalósításában m egakadá
lyozta halála, amit az 1836-ban Kolozsvárott dü
höngő kolerajárvány okozott. Halála sajnálatos 
módon a csoportosulás elsorvadását is jelentette, 
ugyanis 1836 utáni ada t m á r nem áll rendelkezé
sünkre az egyesület létezéséről (3).

Az Erdélyi Orvosok Egyesületének m egalaku
lásáról a pesti, a kolozsvári és a bécsi m agyar lapok 
is tudósítottak. Az Orvosi Tár-ban (1833. 12. köt.
11—12. sz.) Pataki Dániel (1804—1871) kolozsvári 
orvos, később Erdély főorvosa tájékoztatta a hazai 
orvosi társadalm at az egyesület m egalakulásáról: 

„Az itt nem régen létesü lt orvosi kar, melly 
eddig csak a’ felsőbség rendelésiből, nevezetesb 
törvényes orvosi kérdések megítélésire ’s érdeke
sebb orvosi tárgyak eldöntésére határozatlan idő- 

1732 ben gyűlt vala egybe, meggyőződvén a’ felől, hogy

hasonló egyesület alapítása főként az orvostudo
m ány practica részére, mind az orvostudomány ki
terjedésére általában, mind közvetlen a’ szenvedő 
emberiségre hasznos befolyással lenne, e’ czélból, 
tiszta orvos gyakorlati czélzású egyesülést, ’s meg
határozott időkbeni összvegyűléseket vön magának 
czélul, ’s ezentúl minden hónap utolsó napján . . .  
az országos főorvosi tisztszobába egybejövendését 
m eghatározta, melly gyűlések m inden hazai orvos 
doctornak és seborvosnak nyitva állandanak.” Fő
célként az Erdélyben ekkor elharapózott járványok 
problém ájával való foglalkozást jelölték meg. A 
megyékből érkező egészségügyi és állategészség
ügyi jelentéseket is meg kívánták vitatni. Bármely 
tag előadás form ájában ism ertethette a praxisában 
előfordult érdekesebb orvosi eseteket. Ingyenes 
orvosi tanácsokat kívántak adni az arra  rászoru
lóknak. Az Egyesület célkitűzéseit ism ertette a 
Bétsi Magyar K urír  1834. 13. számában is.

A kolozsvári Vasárnapi Űjság m ár az egyesü
let második üléséről számolt be, feltételezhetően 
olyan lapként, amely közvetlen értesüléseket sze
rezhetett Ferentziék tevékenységéről (4). Az újság
ban m egjelent tudósítás arról tájékoztat, hogy az 
ülésezők azért jö ttek  össze, hogy elsősorban: ,,’s 
különösen Kolozsváron ’s környékén uralkodó 
nyavalyák felett tanácskozzanak, tapasztalataikat 
egymással közöljék, ’s így mind újabb módokat 
találjanak az em berek szenvedéseinek ’s nyavalyái
nak eltávoztatására.” Az Orvosi T árban jelzett kez
deményezésről is értesülhetünk a kolozsvári lapból, 
és m egtudhattuk, hogy a betegek levélben is for
dulhattak  tanácsért panaszaikkal orvoslásra az 
egyesület tagjaihoz. Az egyesület óhaja az volt, 
hogy a betegek lehetőleg orvossal írassák le bajai
kat. Ezt a m unkát — a levelező távgyógyítást —, 
nemes szándékkal, ingyen kívánták végezni, ha 
valam elyik fél azonban mégis küldött pénzt, azt 
„könyvek vagy m ás tudományos eszközök megszer
zésére” kívánták fordítani. Nem m arad t fenn adat 
arról, hogy milyen m értékben vált be a gyógyítás
nak, helyesebben egészségügyi felvilágosításnak ez 
a sajátos korai form ája, m indenesetre ez a kezde
ményezés nem csupán a betegeken, hanem  a távo
li vidékeken praktizáló orvosokon is segíteni kívánt.

A m int m ár jeleztük, az egyesület feltehetően 
1836-ban szűnt meg, azonban példájuk bizonyára 
hatással volt a tem esvári orvosokra, akik 1838-ban 
alapították meg a Verein für praktische Heilkunde 
(Gyakorlati Gyógyászati Egyesület) elnevezésű 
csoportosulásukat, ők szervezték m eg 1844-ben a 
M agyar Orvosok és Természetvizsgálók IV. ván
dorgyűlését Temesvárott.

Az Erdélyi Orvosi Egyesület legfőbb eredmé
nyének azt tekinthetjük, hogy m egterem tette Ko
lozsvárott és Erdélyben az orvosi tudom ányos tevé
kenység alapjait. B atóri Qyu]a dr
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3—4. sz., 30. p. — 4. Pataki Jenő: Csíkm ádéfalvi Fe
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Szív- é s  érseb észet
M it k ell tudni az általános orvos

nak azokról a betegekről, akik  
szívm űtéten  estek át? Moss, A. I.: 
Pediatrics, 1979, 63, 320.

A szívsebészet az utóbbi 4 év ti
zedben hatalm as fejlődésen m ent 
keresztül. Így m a számos gyermek, 
aki veleszületett szívfejlődési rend
ellenességgel született, é lhet aktív, 
kiegyensúlyozott életé t a  sikeres 
sébészi beavatkozás eredm énye
ként.

Az egyre több sikeres m űtéti 
m egoldás azonban bizonyos téves 
felfogáshoz, következtetéshez veze
tett, am elyet erősítettek  az ilyen 
kifejezések, m in t pl. „defin itiv”, 
„to tál correctio”, „correctiv surge
ry” stb. E téves felfogás szerin t az 
ilyen m űtéten  átesett gyerm ek 
a  legszorosabb érte lem ben  gyó
gyult, a  kom plett, norm ális é le tv i
te lre  alkalm asnak  ítélik, holott 
igen fontos hangsúlyozni, hogy az 
esetek nagy százalékában a  m ű té
tek u tá n  m aradnak  un. residualis 
tünetek, am elyek a betegek időn
kénti ellenőrzését teszik szükséges
sé.

M iután többnyire a  körzeti orvos 
(lief.: nálunk , ill. sok esetben  a  
körzeti gyermekorvos) az első, aki 
a betegségek tünete it felism eri és a 
m űtét u tán  is az ő gondozási köré
be k erü lnék  vissza a gyerm ekek — 
sokszor távol a  cardiológiai cen tru 
m októl — igen fontos nekik  ism er
ni a postoperativ  időszak lehetséges 
problém áit.

A közlem ény a  nyolc leggyako
ribb congenitalis v itium  postopera- 
tív  m aradvány tünete it foglalja ösz- 
sze.

1. D uctus arteriosus persistens. A  
legrégibb m űtétet, először 1939- 
ben végezték. Mivel a  m űté ti ve
szély kicsi és a  rendellenesség h a j
lam osít infectiós eredetű  endocar- 
d itisre, a  laesio fennállása egyben 
m űtéti indicatio, kivéve a kissúlyú, 
nagyon beteg újszülötteket. A m ű
téti m orta litás az 1%-niak is csak 
töredéke.

Ez az egyedüli szívfejlődési rend 
ellenesség, am elynek teljes m egol
dása u tá n  m aradványtünetek  nem  
m arad n ak  vissza. M indazonáltal 
néha recanalisatio  előfordulhat, 
ezért a  beteg gondos m eghallgatá
sa fontos része a postop. gondozás
nak. A systolés zörej je len léte nem  
ritka, de h a  az a diasto léban is 
m egjelenik, a  rekatéterezés indo
kolt, a zörej in tenzitásátó l függet
lenül.

A n y ito tt ductus állandó veszélyt 
je len t bakteriális endocarditis k i
alakulásához, ezért a  postoperativ  
időszak első h a t hónapjában  a  fo

gászati beavatkozásokat és egyéb 
endocarditis re hajlam osító proce
d ú rák a t antibiotikus védelem ben 
kell elvégezni.

Egyre többet hallunk  a  ductus 
gyógyszeres zárásáról, ill. az ilyen 
próbálkozásokról Gersony 1977-ben 
m egjelent közlem énye óta. Az in - 
dom ethacin alkalm azásakor figye
lem be kell venni az alábbi szem 
pontokat: 1. Legsikeresebben az e l 
ső 10 életnapban  alkalm a zható. 2. 
Igen ére tlen  koraszülöttek nem  re a 
gálnak  rá. 3. A te ljes dosis ne le 
gyen nagyobb 0,6 m g /kg -ná l 4. A 
vizeletürítést gondosan figyelni 
kell. 5. Olyan újszülötteknél, ak ik  
esetében vérzés, bili rub in-anyag- 
cserezavar vagy beszűkült vese- 
functio áll fenn, ne alkalm azzuk.
6. A  kezelés mo6t m ég szigorúan 
a  tudom ányos protokoll k r ité riu 
m ainak betartása m elle tt tö rtén jék .

2. Coarctatio aortae. 1945 ó ta 
végzik sikeresen a  m űtétet, a  m o r
ta litás 1% a la tt van  a  legtöbb card, 
centrum ban. Az obstructio m eg
szüntetése u tán  a  legtöbb esetben 
m arad valam ely áram lási zavar, 
ezért a  zörej sokszor nem  tűn ik  el.

Nem sókan tu d já k  az általános 
orvosok közül, hogy residualis c a r
diovascularis prob lém ák m aradnak  
sok esetben ilyen m űtétek  u tán , 
am it a  szerzők szám szerű ad a to k 
kal, több közlésre hivatkozva h an g 
súlyoznak. Fő veszély a  recoarcta- 
tio  és a  system ás hypertensio p e r- 
sistálása.

További zavaró és nem  felism ert 
szövődmény lehet a  m itrá lis b illen 
tyű betegsége, bicuspidalis a o rta  
billentyű vagy az aneurysm a.

M inél korábban  tö rtén ik  a  m ű 
tét, a  hypertensio későbbi je len tke
zése anná l ritkább , viszont a  ko rai 
csecsem őkorban a  m űté tnék  techn i
kai nehézségéi vannak. A szerzők 
a  m űtétéket négyéves kor körül 
végzik.

A betegeket m ű té t u tán  e llen 
őrizni kell. Systolés és/vagy d ia s
toles zörej a  csúcson tá rsu lt m itrá 
lis b illentyű betegségre utal, a b á 
zison észlelhető systolés zörej sys
tolés oliok-kdl tá rsu lv a  (vagy d ias- 
tolés zörejjel) bicuspidalis ao rta  
b illentyűt valószínűsít, ami p red is- 
pomál endocarditisre. Mivel ezen 
elváltozás lehet tünetm entes, az 
echocardiographia feltétlenül ja v a 
solt a  coarotatio-m űtétek  u tán . 
Azokban az állapotokban, ill. be
avatkozások esetén, m elyek p red is- 
ponálnak  bak teriá lis endocard itis
re, az an tib io tikum  védelem a 
coairctatio-resectiós m űtéten  á tese tt 
gyerm ekékben az egész élet so rán  
indokolt.

3. Pitvari sep tum  defectus (se- 
cundum -típus). E lsőként G rossnak 
és tá rsa inak  sik e rü lt zárni a  p itvari

septum  defectust 1953-ban. A m ű 
téti m orta litás 1% a la tt van. B ár a 
m űtéti veszély kicsi, a későbbi 
problém ák egyire szaporodnak. Ez 
egyrészt az incom plett zárás, m ás
részt a  sebészi beavatkozás á lta l 
okozott a rrh y th m iá k  m ia tt fejlődött 
ki, ill. a  korábban  k ia laku lt „car
diom yopathia of volume overload
ing” nem fejlődött vissza. Az a r 
rhythm iák a  sinus csomó m űtéti 
traum ája  vagy a rté riás  e llá tásának  
zavara m ia tt lépnek fel, a  cava- 
kanülálás következm ényeként.

A legjelentősebb veszély a  m itra 
lis billentyű prolapsusa. Ez a m itr. 
billentyű m yxom atosus degemera- 
tió ját jelenti, am ely prolabál a  bal 
p itvarba a  systole alatt. Jellegzetes 
a  késő-systolés zörej és a  középsys- 
tolés click a  m itralis hallgatódzá- 
si terü let felett, de előfordul, hogy 
semmi nem  hallatszik. E ren d e lle 
nesség az ASD-s gyerekek 15—30 
% -ában jelentkezik. D iagnosztizál
ható fono-, echo- és angiocardiog- 
naphiával, de sajnos nem  m inden 
esetben. E nnek ellenére a  folyam at 
közben e lőrehalad  és bacterialis 
endocarditist, súlyos a rrhy thm iá t, 
m itrális regurgditatiót, ső t h irte len  
halá lt is okozhat.

A bakteriális endocarditis veszé
lye m iatt az operá lt ASD-s gyere
kek antiibioticum -profilaxisa is in 
dokolt.

4. Kam rai sep tum  defectus. Az 
első sikeres zá rás  1954-ben tö rtén t. 
K orábban a  v itium nál is az t h i t
ték, hogy m indegyiket m eg kell 
operálni, később ism erték fel, hogy 
spontán is záródhat. A záródás elő
fordulási a rán y a  50% vagy még 
magasabb lehet, és k ia lak u lh a t 
gyerm ek- és felnő ttkorban  egya
ránt.

Nehéz a  m űté t veszélyét m eg
mondani, ez függ a  pulm onalis vas
cularis betegség m eglététől vagy 
nem lététől és a beteg korátó l, á l ta 
lános állapotátó l a  m űté t idején. A 
postoperativ  szövődm ények n a
gyon különbözőek. A legfontosab
bak: a) vezetési zavarok; b) resi
dualis shun t -*- progresszív púim . 
vascularis betegség; c) aneurysm a 
a  folt vagy a  ventriculotom ia h e 
lyén; d) csökkent kam rafunctio . 
Ezek m ia tt a betegeket feltétlenü l 
ellenőrizni kell hosszú ideig, a  gyer
mek korátó l és állapotátó l függően, 
m indenképpen 3 évem. belül. Lágy 
systolés zörej nem  ritka, h a  a  zö
rej hangos, esetleg diastolés vagy 
intenzitása fokozódik, vagy a  púim.
II. ókeltté, hangosabbá válik , to 
vábbi vizsgálat, ill. rekatéterezés 
indokolt.

5. A  pulm onalis stenosis. (Csak a 
valvularis fo rm át tekin ti á t, a  sup 
ra- és subvalvu laris t nem.) M iként 
a  kam rai sep tum  defektusnak, e vi- 
tium nak is változó a m orta litá sa  a 
gyerm ek korátó l, á llapo tátó l és az 
Obstructio fokátó l függően, jó cen t
rum okban 1% a la tt van.

A későbbi postoperativ  problé
m ák nem  gyakoriak, de po tenciá li
san többféle szövődm ény lehet, p l :  
residualis stenosis és nagyobb 
számban púim . insufficientia. A

%
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stenosis nem progresszív és az  in 
sufficientia is r itk á n  okoz ikomoly 
haem odynam íkai elváltozást. A 
szerzők hangsúlyozzák, hogy ezek 
a  késői következmények m ég nem  
tisztázottak és bakteriális endocar- 
ditisre hajlam osítanak. F ennáll a  
lehetősége a jobb kam ra i functio  
károsodásának és — h a  a  valvuloto- 
m iát a  kam ra felől végzik — veze
tési závarok is je lentkezhetnek. (A 
cava-kanülálás eredm ényeként.) 
Ezek m ia tt az operált betegek h á
rom  évenkénti ellenőrzése indokolt.

6. Aorta stenosis. Csak a  v a lv u 
laris típust elemzi a  szerző. A  v i
tium  súlyos, m ert az obstructio  
progresszív, cerebralis és m yocar- 
d ialis ischaem iával tá rsu lh a t, néha 
oka lehet a  h irte len  há lá lnák , és a 
technikailag kiválóan k iv itelezett 
m űtét sem biztosít norm ális felép í
tésű, szerkezetű billentyűit, a  bil
len tyűvitorlák  defo rm álták  lesznek.

Postoperative m inden beteg  b il
len tyű je abnorm ális, és a  legtöbb 
esetben rnáratí residuális stenosis 
és/vagy a  m űtét következm énye
kén t aorta insufficientia (regurgi
tatio). ' M iután az ao rta  b illen tyű  
egy un. magas nyom ású rendszer 
része, a progresszió és a  calcificatio  
gyakori, .gyakran kerü l sor ezeknél 
a  -későbbiekben m űbillen tyű  beül
tetésére.

A m űtéti ok m ia tt fellépő a r 
rhythm ia viszonylag ritka .

A betegeket folyam atosan e llen 
őrizni kell, legalább évenkén t a 
m űté t után, am i az echocardiogra- 
ph iá t és a rekatéterezést is m agá
ba foglalja.

7. Fallot- tetralogia. E v itium  
gyógyítása palliativ  vagy k o rre k 
tiv, az eset m ilyenségétől és az o r
vosok felkészültségétől függően. 
M inden centrum ban a  fia ta l, cya- 
nótikus, hypoxiás ep izódokat p ro 
dukáló csecsemőkön p a llia tiv  m ű 
té tet végeznek (Blalock—Taussig, 
P o tts és W aterston-anastom osis). 
M indegyik lényege, hogy a tüdő 
vérrel való elláto ttságát fokozza. A 
csecsemők állapota gyorsan javul, 
de szigorú Cardiológiai felügyeletet 
követelnek.

Az úgynevezett k o rrek tiv  sebészi 
megoldást, vagy te ljes korrekció t 
korábban csak ötéves ko r fe le tt vé
gezték, a  j'övő ú tja  azoinlban a k o r
rekció m inél korábbi elvégzése.

A m űtéti m orta litás jó  ce n tru 
m okban 5% körüli. A m ű té t u tán  a 
gyerekek olyan gyorsan és lá tv á 
nyosan javulnak, hogy gyakran  
hajlam osak vagyunk a „teljes gyó
gyulás” kim ondására. Sajnos, azon
ban nem  így áll a helyzet. Egy nagy 
ahyagot em lít a  szerkő, aho l az 
operált esetek 20% -ában -pulmona
lis stenosis, 70% -ában pedig púim. 
insuff. m arad t vissza. E m ellett 
postoperativ vezetési zavarok, bal 
szívfél dysfunctio is m egfigyelhe
tők néha.

8. Nagyértranspositio. 1964 óta 
végzik a  M ustard-m űtéte t az ilyen 
fejlődési rendellenességben szenve
dő gyermekeken. A m ű té t lényege 
a p itvari septum  kim etszése és egy
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bevarrása, am ely a  vena cavák vé
rét, azaz a system ás vénás vért a 
bal k am rá b a  irány ítja , ahonnan  a 
train-sponált art. pulm onalis e re d ; 
ugyanakkor a  jól saharáit pukn. 
vénás v é r a  jóbb k am ráb a  kerül, 
ahonnan az  ao rtába  ju t. E beavat
kozással funkcionális, de nem  an a
tómiai korrekció lehetséges. A m or
ta litás 5—15%.

Késői szövődmények viszonylag 
gyakoriak, a  végső kim enetele, ala
kulása az operá lt eseteknek  még 
nem  ism ert.

E szövődm ények lehetnek  a  r it
m uszavarok és vezetési zavarok, a 
folt áteresztése, a vena cavák  vagy 
a  vena pulm onalisök óbstouctiója 
és a  tricusp idalis regurgitatió ja .

Még nem  te ljesen  ism ert, hogy 
hogyan fele l meg, hogyan funkcio
nál a  jobb k am ra  system ás k am ra
ként norm ális életvitel m ellett. A 
késői postoperativ  periódusban  be
következő h irte len  halálró l m ár 
történtek  közlések.

A panaszok, am elyek az em lített 
szövődményeikre vezethetők vissza, 
a palp ita tio  érzése, m ellkasi fá j
dalom, a  continua- típusú  vagy 
csak diastolés zörej a  jobb és bal 
alsó parasternális  terü letén . Ez 
utóbbi púim . vénás obstructióra 
utal. A betegeket 6—12 hónapon
ként ellenőrizni kell.

Az összefoglalásban a  szerző is
m ételten kiem eli az em líte tt vitiu- 
m-ok opera tiv  m egoldása u tá n i cair- 
diolögiai ellenőrzések szükségessé
gét, különösen F allo t-tetralóg iás és 
trans-positiós betegek esetében. Tá
vol a  cardiológiai centrum októl a  
beteget a körzeti orvosa ellenőrzi, 
ő észleli elsőként a  jelentkező tü n e
teket, em elle tt a  családhoz, a  be
teghez is őt fűzi a  legszorosabb 
kapcsolat, így rendk ívü l fontos, 
hogy ism erje  az előbbiekben felso
rolt szövődm ényeket, a  m ű té tek  po
tenciális veszélyeit, az an tib io ti
kum - profilaxis kérdéseit. Ezekre 
figyelve a késői m o rta litá s t je len
tősen lehet csökkenteni.

Tekulics Péter dr.

A szív  elektrom os stim ulációja  
teljes AY blokkban. V. I. Francev, 
V. A. Pökidkiin, K. A. Mölentyeva. 
(Otdelenije szerdecsno-szosz-udisz- 
toj hiruirgiji Moszfkovszkovo ób- 
lasztnovo N. I. klinicseszkovo insz- 
titu ta  im . M. F. V ladim irszkovo): 
H irurgija, 1980, 3, 19.

1964-től 1978-ig in tézetükben 203 
elektros'tlm uláció tö rtén t 109 teljes 
AV blokkos betegen. A legfiatalabb 
beteg 14 hónapos, a  legidősebb 82 
éves volt. A pacem aker beültetésé
nek indikációi a  következők vo ltak : 
teljes AV blokk M organi-A dam s- 
Stókes roham okkal, bradycard ia 
ókozta eairdialis decom pensatio,
„sebészi” blokk, am ely a  veleszüle
te tt v itium ők m űtéti korrekciójakor 
keletkezett. T ransp leurális fe ltárást 
53 esetben, p leu rán  k ívü lit 61 eset
ben, transvenosust 6 esetben a l
kalm aztak.

A 203 esetből 134-ben nem  volt

szövődmény, 69-ben volt. A m űtét 
a la tt :a leggyakoribb szövődményék 
a különböző ritm us zavarok voltak. 
A m ű té t közben M orgagni-Adams - 
Stokes roham okat idéiglenes külső 
elektrom os stim ulációval szüntették 
meg. Kamrafiibrilláció esetében 
közvetlen szívm asszázst végeztek, 
ha ez nem  volt eredm ényes, in tra - 
cardiálisian adtak  calcium  Chloridot 
és ad ren alin t vagy elektrom os de- 
fib rilla tió t alkalm aztak.

G ennyes szövődmény 11 betegnél 
volt. 5 nőnél a  m ű té t u tán i 6 hó
nap és 2 év közötti időben decu
bitus a laku lt ki a  pacem aker te rü 
letén, h a  az em lő a la tt volt e lhe
lyezve a  készülék 4 esetben a m ű
té ti heg, a készülék fészke vagy az 
elektródok m entén jö tt lé tre  geny- 
nyesedés későbbi fistu la  k ia laku lá
sával. A  geninyesedések közvetlen 
okát k ideríteni nem  sikerült. Korai 
fe ltá rás  és jó d rainage esetében a 
fo lyam at csak a készülék fészkére 
korlátozódott. Ha a fistu la  későn 
keletkezett és az ürülés elégtelen 
volt, a  gennyedés az  elektródok 
m en tén  a  m yocardium  felé tendált. 
M unkájuk  kezdetén 3 esetben 
gennyesed'és m ia tt a  régi készülé
ke t kivették , m ajd  a folyam at sza
n álása  u tán  a  pacem akert reim - 
p lan tálták .

Az elektródok sérülése 11 eset
ben fo rdu lt elő. Je lenleg  ilyen ese
tekben  az elektródot javítják , a ja 
v ítás helyét polyetylén tekerccsel 
védik.

Előfordulnak olyan esetek, am i
kor a  készülék jó, de a  szív mégsem 
stimulálóddk, m ivel az ingerküszöb 
em elkedik. Itt szerepet já tszik  a  k á 
lium -nátrium  arány, valam int n é 
hány  gyógyszer is. 7 ilyen esetük 
volt. Űj készülék behelyezése elő tt 
ilyen betegeknél egy külső pacem a
k e r segítségéivel fokozatosan em el
ték  az impulsusok erejét.

Az in tézeti le ta litás 5,4% volt. A 
halálokok a  következők v o l t a k f o 
kozódó keringési elégtelenség (4), 
M orgagni—Adams—Stokes roham  a 
készülék h ibá ja  m ia tt (2), a készü
lék  eltávolításakor gennyesedés 
m ia tt (1), constrictiv  haem opericar
d ium  (1), pneum othorax, pneu
m onia (1), az alapibetegség progres- 
sió ja  (1), Ismétlődő infarctus (1).

3 acu t infarctusos beteget m ű tö t
ték. 1 esetben a  m űté t u táni 10. 
napon visszaállt a  sinus ritm us és a 
pacem akert eltávolították. A m ásik 
2 beteg készülékkel távozott.

G yerekeknél, ha a  b lokk nem  ré 
gen á l lt  fenn és gyulladást fe lté te
leztek, előzetes antibadteriális, de- 
szemzibilizáció, horm on és a szív
izom anyagcseréjét javító  kezelést 
fo ly ta ttak .

T eljes AV blokk veleszületett vi- 
tium os betegek m űtéti kezelésekor
5—8% -ban fordul elő, m in t szövőd
m ény. Eseteik között 8 ilyen be
teg volt, ezeknél a  lefolyás nem  
volt jóindulatú, am ikor lehetne a 
beültetéssel várni. 3 esetben 7, 10 
nap, valam in t 4 hónap m úlva a  si
nus ritm us visszaállt. 5 esetben a 
stim ü lá lásra  állandóan  szükség 
volt.



8 gyereket kezeltek 14 hónapos 
kortól 15 éves (koriig. A blokk m ind
egyiknél szerzett volt, a pacem a
ker beültetése „vitális indikáció 
alap ján  tö rtén t.

A pacem aker okozta decubituso- 
kiat úgy tanácsolják  megelőzni, 
hogy a  készüléket a musculus pec
toralis m ajor vagy a musculus rec
tus abdom inis fasc iája  alá helyezik. 
Előszöri beü ltetéskor az elektródo
k a t a pacem akerhez még a myo- 
cardium hoz tö rténő odavarrás 
elő tt csatlakoztatják. Ez megelőzi 
csavarodásukat és sérülésüket a 
m ű té te t követő időszakban.

Somogyi M ihály dr.

Toxicomania
A kábítószerszedés és a problém a  

m egközelítése a családterápia m ód
szereivel. Stanton, M. D.: Fam ily 
Process, 1979, 18, 251.

A gyógyszerekkel és a  kábítósze
rekkel való visszaélés jelentősége 
közism ert az  Egyesült Á llam okban. 
Főképpen a serdülő korcsoportot 
érin ti. A fogyasztott drog lehet b i
zonyos fokig szociálisan is elfoga
dott, m in t az alkohol, m ásodik fo
kozhatnak a  m arihuánát tekintik , 
végül lehetséges más illegális szerek, 
főként a  hallucinogének használata.

A lkoholisták kezelésében régeb
ben ism ertek vo ltak  a családterápia 
alkalm azásának  különféle formái, 
hatékonyságukról is voltak adatok. 
Köztudott, hogy az alkoholfogyasz
tó t igen nehéz a családjától függet
lenül kezelni, m ert a család vagy 
annak  egyik — a  páciens szem 
pontjából k iem elt jelentőséggel b í
ró — tag ja tuda tta lan  ellenállás
sal akadályozza a  beteg gyógyulá
sát, miközben a  felelősséget az al- 
koholizálókra hárítja. (Ezt a  sze
m élyt nevezik castigátornak.) Az 
elm últ 15 év  során sok irodalm i 
ada t gyűlt ősze, melyek szerin t a 
család theráp ia különféle tecn iká it 
és m ódszereit drogfogyasztókra is 
kiterjesztették. A kezelési m ódsze
rek: házasfelek együttes kezelése, 
csoportterápia, komplex család te
rápia, szociális gondozó hálózat b e
vonása, egyéb kom binált m ódsze
rek. Az e rre  vonatkozó irodalm at a  
szerző sokféleképpen feldolgozta és 
elemezte, hatékonysági szem pont
ból összehasonlította.

A levonható következtetés: a  csa
ládteráp iás megközelítés egyre in 
kább té r t  hódít, m integy nagykorú
vá vált. V izsgálták a család és a 
drogfogyasztó személyiségének re j
tettebb összefüggéseit, és a  kérdés 
egyes teoretikusai (mint J. Haley) 
a rra  az á lláspon tra  jutottak, hogy a 
család teráp ia ez esetben is a  gyó
gyító fegyvertár hatékony és egyik 
lehetséges eszköze. A fia ta l k o r 
kritikus szakaszában az adolescens 
családon k ívü li kapcsolatokat kezd 
kötni, esetleg heteroszexuálisán is, 
új viselkedési értékeket ism er és 
tapasztal meg, m egpróbál leválni a  
családról. A drogszedés, alkoholi

zálás, vagy más deviancia áruló 
jele lehet, hogy a szülő és önálló
sodni kívánó gyermeke között sú 
lyosan zavart kapcsolat van. Az 
ilyen család szerkezetét vizsgálva 
kiderült, hogy az egyik, rendszerint 
az ellentétes nem ű szülő erősen kö
tődik a  drogszedő fiatalhoz, ő a 
m indent megbocsátó, m egértő és 
túlvédelmező. E m agatartás m ögött 
— főként anya és fia kapcsolatá
ban — végleges elszakadás lehető
ségének pán ik ja rejtőzhet. A túl- 
kötődés néha az  incestus h a tá ra it is 
súrolhatja.

M ásrészt a kábítószert szedő fia
ta lnak  sajátos és fontos szerepe le
het a család belső egyensúlyában, 
ő a közös nevező, am ely még ösz- 
szeta rtja  a  házasfeleket. A család 
dinam ikusan változó és önszabá
lyozó szerkezetében a gyerm ek h á
zastársi pótlék lehet, ürügyet szol
gáltatva az eltávolodásra a  házas- 
társtól. A serdülő arroganciája  és 
agressziója, elszakadási készsége 
m egzavarja a család egyensúlyát, 
ilyenkor a drogfogyasztás egyfajta 
paradox kétséget szim bolizál: le
válni-e a  családról vagy m aradni? 
A drog segítségével a  problém a 
megoldása időben is eltolódik, az 
önm agáért felelősséget érző és vál
laló személyiség k ia lakulása eltoló
dik a huszas évek végére, vagy még 
azon is túl, álegyéniségnek adva he
lyet. Hasonló családszerkezet fi
gyelhető meg a fiatal schizophré- 
nek esetében. A beteg sajátos sze
repével és kóros létével m integy ösz- 
szetartja  a  családot, nélkü lözhete t
lenné válik. Á ltalában van egy 
m inta szerkezet a családon belül: 
túlkötődő anya és perifériás de 
időnként büntető  apa, ezt színezhe
tik  még a  család esetleg generáció
kon á t ism étlődő nevelési szokásai, 
a környező szubkultúra, a  család 
társadalm i elhelyezkedése. Drogsze
dés szem pontjából veszélyt je len t
het az adolescens szám ára egy ko
rai és v ára tlan  halál a családban, 
m int érzelm i krízis, valam in t az 
em igráció idegen földrajzi és kul
tú rterm etekre . M indezek a  hely
zetek, h a  az  eredeti szubkultúra, 
vagy családi m inta elfogadott m eg
oldása a  feszültség o ldására az a l
kohol vagy drog fogyasztása, a 
veszélyt fokozzák.

Ami m agát a  kezelésbevételt ille
ti, a  therap iás terv készítésekor át 
kell gondolni, hogy a  drog rendsze
res fogyasztása milyen cé lt szolgál 
a  család egyensúlyának, belső lelki 
hom eosztázisának fenntartásában. 
Az is meggondolandó, hogy a  csa
lád egy beteg tag jának  cimkével 
való ellátása az t jelenti, hogy a p á 
ciens rem énytelenül és állandóan 
segítségre szorul, nem  tu d ja  ottho
nát felnő ttkén t elhagyni, a  család 
állandó segítségét igényli. Am int 
egy katasztrófa összekovácsol em
bereket ak ik  együtt é lik  a z t át, a 
drogszedő problém ája egyfajta  é r 
telem ben összeköti a  cslaládot az 
állandó közös gond jelenlétével és 
átélésével. Kétségtelen és gyakori 
tapasztalat, hogy igen nehéz m agát 
a családot terápiába bevonni és a

bevonás is inkább előfeltétele, m in t 
biztos k ritérium a a sikernek. M in
den esetre hatékonyabb lehet a  k e 
zelés, ha sikerül az érdekelteket 
együtt és egyddőben kezelni, úgy
nevezett m ultiplex család teráp iá t 
végezni, in terakciókat in situ  é r te l
mezni. Maga a család hajlam os a  
felelősséget a. drogszedőre h á r íta 
ná, a  páciens pedig hajlam os elfo
gadni a hálátlan  szerepet. A drog- 
fogyasztók magas öngyilkossági rá
tá ja  is kóros családi kötés követ
kezm énye lehet.

/ite /.: A z alapellátást végző kör
zeti orvos számára nem  annyira  a 
drogfogyasztó kezelése je len t gon
dot, de idült a lkoholizm us okozta  
problém ákkal gyakran találkozik. 
(A z  Alkoholelvonó kezelése, fő k én t 
kényszerelvonásra kö te leze ttekke l 
nem  tú l sikeres.) D evianciának te 
k in thető  azonban a nem  is oly ritka  
codein- vagy hydrocodin-fogyasztás, 
altatókkal és tranquillánsokkal való 
visszaélés, ezek m érték te len  vagy  
indokolatlan szedése. M indenkép
pen tanulságos: hogyan képes a 
család egy betegnek tarto tt tagját 
olyan kötésben tartani, esetleg  
kényszeríteni, m elyet bűnbakkén t 
maga az érdekelt is elismer. A  csa
lád az orvost is m egpróbálja állás- 
foglalásra kényszeríteni, sőt a n y il
vánvalóan sikertelen  kezelés u tán  
egy idővel ő maga lesz bűnbak. A  
körzeti orvos nem  ritkán  az egész 
családot kezeli, betekin tése van  a 
család életébe, m ódjában áll fe lis 
m erni azt a W illi által leírt önbe
csapó játékot, am elyet ko llúziónak  
szoktak nevezni. Hiba lenne az or
vos részéről a család által kijelö lt 
szerepet eljátszani, m ely  stab ilizá l
ja  a kóros helyzetet, bár erre a cél
ra a család anyagi áldozatokra is 
képes. A z alapellátást végző orvos, 
ha sokszor nem  is tud  segíteni a 
probléma összetett, m egoldhatatlan  
term észete m iatt, a pácienst és csa
ládját olyan m egoldások felé ig y e k 
szik  terelni, m ely önism ereti je lle 
gű, kollektív „insight”-hoz, beteg
ségbelátáshoz vezet.]

Szebenyi Béla dr.

Alkoholos agyi és m ájkárosodás 
fiatal férfiakon. Lee, K. és m tsai 
(Departm ents of Neurology, Psy
chology and M edicine II., K ornm u- 
nehospitalet, D epartm ent of R adio
logy Hvidovre Hospital, an d  O ut
patien t Clinic for th e  T reatm en t of 
Alkoholics, Forcham m ersvej, Co
penhagen) : Lancet, 1979, 2, 759.

A chronikus alkoholizm usnak a 
legkorábbi szövődm énye lehe t az 
intellektuális hanyatlás, m égis k e
vés közlemény lá t napvilágot a 
korai intellektuális károsodásról és 
a  cerebralis atrophiáról. A szerzők 
fiatal, 35 év a la tti a lkoholista fé r
fiakon vizsgálták a cerebralis k á 
rosodást k linikailag, psychom etri- 
kus tesztekkel, CT scan-nel v a la 
m in t m ájcirrhosis irán y áb an  m áj- 
biopsiával.

A vizsgált 37 beteg szociális kö-

%
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rülm ényei és ivástö rténe te  szem
pontjából a fiatal alkoho listáknak  
reprezertatív  csoportjá t képezte, 
am ennyiben ezen ad a to k  hasonlóak 
voltak több száz a  v izsgála tba  nem 
vont alkoholistáéhoz és a z  alkoho
los m ájcirrhosis 19%-os prevalen- 
ciája valam int legalább 50 g etha- 
nolíogyasztás is általános jellem ző
kén t tekinthetők. A 21—35 év kö
zötti addiktív  ivó férfi betegek  na
pi ethanolfogyasztása 100—400 g 
között volt, ivási anam nesisük  3— 
17 évig terjedt. A 37 beteg  közül 
35-en szedtek d isulfiram ot. A bete
gek az alkoholista am bu lanc ia  ke- 
zeljei voltak, a v izsgálati időszak 
1977 áprilisától 1978 m ájusá ig  ta r
tott. Csak öten vo ltak  házasok, a 
vizsgáltak  több m in t fe le  elvált 
vagy különélő volt és 13-an egye
dül éltek. Foglalkozásukat tekintve 
24 szakképzett m unkás, 6 a  foglal
kozásában gyakorlott és 7 speciális 
gyakorlat nélküli volt.

Anyagukból ki tu d ta k  zárn i m in
den m ás kórokot, am ely  cerebralis 
károsodást okozhatott (fejtraum a, 
prolongált anaesthesia a la t t i  coma 
vagy suicid kísérlet, gyerm ekkori 
epilepsia, m entalis re ta rd a tio  stb.) 
és nem  szenvedtek m ás acu t vagy 
chronikus betegségben sem  az al
koholizmuson kívül.

A betegeknek több m in t a  felén 
(59%-on) volt észlelhető in te llek 
tuális károsodás, ez a  22 beteg a 
dem entiának valam ilyen fokát m u
ta tta , 49% -uknál a CT scan  cereb
ralis a troph iá t jelzett, jó lleh e t csak 
19% -uknak volt cirrhosisa.

A klinikai vizsgálat szerin t, mely 
a dem entia szubjektív és objektív 
tüneteire  irányult (m em óriazava
rok, koncentrációs nehézség, enyhe 
fáradékonyság, em ocionális lab ili
tás, feledékenység, la ssú  szellemi 
tevékenység, körülm ényesség, con
fusio desorientatio (17 beteg  volt 
intellektuálisan  é r in te ttn e k  m ond
ható. A psychom etrikus tesztvizs
gálatokkal 22 esetben vélem ényezett 
a  psychologüs dem entiát. (A tesz
tek közül m egem líthetők az  asszo
ciációs teszt, non-verbalis tanulás, 
m ondatism étlés, szám tanu lás, 100— 
7 teszt, Wechsler.) A ké tes  v. csak 
lehetséges korai károsodást az in 
tellektuálisan  in tak tak  1. csoport
jába, az  enyhén károosdottakat, 
ak ik  a  dem entia ké tségbevonhata t
lan  korai jeleit m u ta tták , a  2. cso
portba és végül a  ny ilvánvalóan  
dem ens betegeket a  3. csoportba so
rolták.

A tanu lási képtelenség, a  kon
centrációs és m em óriazavarok  va
lam in t a  vizuális té rfu n k c ió  zava
rok m ind a 2., m ind a 3. csoportbe
lieknél igen alacsony pontszám ot 
m u ta ttak  (a 3. csoportban alacso
nyabbat, m int a 2. csoportban) 
m indegyik tesztben és 11 betegnek 
olyan fokú volt a  dem en tiá ja , hogy 
m unkaképtelenné te tte  őket.

A CT scan 18 esetben  m u ta to tt 
corticalis cerebralis a tro p h iá t, kö
zülük 4-en centralis a tro p h ia  is 
fennállt. A corticalis a tro p h ia  bár 
diffúz volt, a feltűnő in terhem is- 
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uta lt, hogy az alkohol sokkal job
ban károsítja  a cerebralis cortexet 
és különösen a frontalis lebenyt, 
m in t az  agy többi részeit. A fron
talis localisatio a  csoportra karak 
terisztikus volt.

T ek in tettel a rra , hogy nem ta lá l
tak  szignifikáns korreláció t a  psy
chom etrikus tesztek eredm ényei és 
a CT scan-en  dem onstrált cerebra
lis a troph ia  között, ezért vélem é
nyük szerin t a funkcionális agyká
rosodás m egítélésére a psychomet
rikus tesztek  alkalm asabbak.

H asonlóképpen nem  értékelhető 
az összefüggés a m ájbiopsia ered
m ényei és a  cerebralis károsodás 
között. A m ájb iopsiát 34 betegen 
tud ták  elvégezni: 13-ban m érsékelt 
elváltozást (steatosist) és 7-ben sú 
lyos alkoholos cirrhosist találtak. 
U tóbbiak közül 5-ön észleltek in 
te llek tuális h an y a tlá st és ebből 
négynek vo lt cerebralis atrophiája.

A cirrhosis ezen alacsony szám a 
m ia tt nem  vizsgálható  az összefüg
gés a m ájkárosodás és a  cerebralis 
károsodás között. (A szerzők m eg
jegyzik, hogy nagyobb tanu lm á
nyokban sem  szerepel ilyen össze
hasonlító  vizsgálat.)

A betegek átlagos napi alkohol- 
fogyasztása a legm agasabb a cir- 
rhotiikusok között volt, ezután kö
vetkezett az in te llek tuálisan  káro 
sodott csoport és végül az intellek
tuálisan  in ta k ta k  esetében volt a 
legkisebb az alkoholfogyasztás. 
Ezen ada tok  a lap já n  nem  lehet kö
vetkeztetn i az alkohol neurotoxi- 
kusságára vagy hepatotoxikussá- 
gára.

Az in te llek tuá lis  károsodás feltű 
nő le let vo lt a  fia ta l alkoholistá
kon és m ás neurológiai kom pliká
ciók ehhez képest elenyészőek vol
tak. (4 betegen alkoholos polyneu
ropathia, egyben cerebellaris zavar 
és ke ttő n  v. s. gyerekkori epilepsia 
fordu lt elő.)

V izsgálataik a lap já n  az in tellek
tuális károsodás a  chronikus alko
holizm us legkorábbi kom plikációja 
lehet. Az alkohol abusus magában 
fog lalhatja  a praesenilis dem entiát 
és ezen betegség egyik általános 
okát is képezheti. Sokszor ugyanis 
a m indennapi szem lélő szám ára az 
alkoholista nem  lá tsz ik  dem ensnek 
és csak a  gondos kikérdezés fedheti 
fel az excessiv ivást.

Végezetül leszögezik, hogy te 
k in te tte l az alkoholizm us rossz 
prognózisára, m iszerin t az alkoho
lis táknak  csak 20% -a gyógyul, 
20% -a egyálta lán  nem  és 60%-uk- 
nak a  kórlefolyása rem issiót és 
relapsusokat m utat, valam in t arra, 
hogy a dem entia is ezt a rossz k ilá 
tást tükrözi —, a profilaktikus in 
tézkedéseknek az alkoholizmus 
p revenció jára kell koncentrálód
niuk.

(Ref.: a c ikk  azért érdemel na
gyobb figyelm et, m ert hazánk
ban is ritká n  gondolunk a fiatal, 
produktív  korban levő alkoholis
ták in te llektuá lis  károsodására, le
hetséges, hogy azért, m ert a cha- 
racteropathiás tü n e tek  előtérben 
állnak.) H orányi Jozefa dr.

A z  alkohol betegség tünetei. Ho-
chenegg, L. (U niversitätsklinik fü r 
Psychiatrie, Innsbruck); Med. Welt, 
1980, 31, 168.

Az alkoholfogyasztók gyakrabban 
keresik  fel orvosukat és az  a lko
holbetegek szám át A usztriában 
160 000—400 000-re (a lakosság 2— 
5% -ára) becsülik. Az alkoholisták 
25—35%-a id ü lt fekélybetegségben 
szenved, 40—65% -ának kóros glu
kóztoleranciája vagy m anifeszt dia- 
betese, 35—65% -ának id ü lt hörg
huru tja , több m int 60% -ának pedig 
pathologiás m ájfunkciós p róbája  
van. A rendőrorvosi delikvensek 
95% -át az  id ü lt alkoholfogyasztók 
teszik ki és a  kórházak psychiátriai 
osztályán ezek aránya 30—40%.

M indezek a lap ján  az orvosnak a 
betegek vizsgálatánál az alkohol 
kórokozó szerepére mindig gondol
n ia  kell, m ég akkor is, ha errő l a 
páciens nem  is tesz em lítést. Az a l
koholizm ust kezelni pedig korán, 
még az irreverzibilis károsodások 
elő tt célszerű.

I. Alkoholbetegségre utaló  psy
ches jelek. Az alkoholistáknak több 
m in t fele depressiós. Ezenkívül fel
tűnő a kritikátlanságuk  és csök
ken t terhelhetőségük, szem élyiség  
zavaraik  pedig az alkohol e lh a
gyása u tán  5 évvel is k im u ta th a
tók. A depressiós alkoholisták még 
külön is figyelm et érdem elnek, m i
vel gyakran követnek el öngyilkos
ságot.

II. A z alkoholizm us neurológiai 
jellem ző. Fájdalm as, hyperaesthe- 
siás form ában leggyakrabban az al
só végtagok szim m etrikus polyneu- 
ropathiáját észlelhetjük. Patholó- 
giailag velőhüvely szétesés és  neuro- 
axonalis degeneratio m utatható  ki, 
am it a toxikus m etabolitok és B- 
v itam inhiány  okozhatnak. Az alko
holos m yopathiának izomgyenge
ség, ső t bénulás lehet a következ
ménye. R itkábban ptosist, m eg
n yú lt fényreakciót a pupillán, 
testhelyzet változásnál nystagm ust, 
ataxiát is leírtak . Egyes esetekben 
a  W ernicke-encephalopathia  a  ta r 
tós alkoholabúzus első feltűnő tü 
nete. Nagyon korán jönnek létre 
a koordinációs zavarok és durva  
hullám ú trem orok, de em lítést é r 
dem el a  finom hullám ú nyelvtrem or  
és vibrációs érzékenység zavara  is. 
A ránylag gyakoriak a kóros re fle
xek , a  delírium ot pedig sokszor 
epileptiform  roham ok  vezetik be. 
Id ü lt alkoholfogyasztók ízérzés za
varait is le írták  és az édes íz é r 
zéklését csak 2—3-szor m agasabb 
koncentrációban tapasztalták.

III. A z idü lt alkoholizm us derma- 
tológiai jelei. A  bőr és bőr a la tti 
kötőszövet többnyire oedemás, am i 
az  elek tro litzavarokra is visszave
zethető. M ivel pedig gyakran el is 
esnek, nem  ritk a  közöttük a  bőr 
alatti haematoma. Később az oede
m a visszafejlődésével pergam ent- 
bőr alakul ki. A lkoholistákon gyak
ran  fordul elő az  acne is. Egyes v é 
lem ények szerin t az alkoholisták 
bőre sötétebben pigm entált és en 
nek  oka az  lehet, hogy az alkoholis
ták  m ája a  m elanocytákat s tim u 



of N ottingham , England NG5 1PB): 
Lancet, 1979, 11, 1157.

láló horm ont lassabban bontja le. 
A lkoholisták között különösen gya
koriak  a felső testfél pókos érrajzo
latai. Jellem ző még az ostrogenek 
csökkent máj inaktiválódása m ia tt 
a sűrű hajzat, nőkön ennek borzas 
és törékeny vo lta és az utóbbinak 
az androgen-oestrogen viszony m el
le tt a  m agnézium hiány is oka lehet. 
Az alkoholos neuropath iának  a  
keresztirányban barázdált körm ök  
a  jellemzői. Fehér vagy átlátszatlan 
körm ök m ár az előrehaladott hepa- 
topa th iá t jelzik. A D upuytren-kont- 
rak turák  7—12-szer gyakrabban 
fordulnak  elő alkoholistákon és em 
lítés t érdem el még a nagyivók rhi- 
nophym ája  valam in t az arc tele- 
angiectasiái. A szemen conjunctivi
tis, a  nyelven  lepedék, a  fogazaton 
pedig parodontosis látható.

IV. A z idült alkoholizm us belgyó
gyászati ism ertetőjelei. Em elkedett 
transam inase értékek, csökkent 
m agnézium -tükör, throm bocytope
nia, leukopenia, makrocytosis. M eg
nőtt Cholesterin és triglycerid érté
kek, korai arteriosclerosis, a lkoho
los dem entia. Az ellenállóképesség  
csökkenése  m ia tt tbc-s kockázat és 
carcinom ás hajlam .

V. A z idü lt alkoholizmus gégé
szeti és fü lészeti különlegességei. A  
páciens érdes és rekedt, néha kü lö
nösen mély és férfias hangja az 
idü lt gégehurut m iatt első jele le
h e t az alkoholizm usnak. A belső 
fü le t károsítva  a  hallást ron tja  és 
egyensúlyzavarokat okozhat.

IV. A z idült alkoholizm us szem é
szeti jellemzői. A m ár em lített con- 
junctiv itishez és nystagm ushoz a 
retinaérzékenység zavarai tá rsu l
nak, mivel az alkohol a fényalkal
m azkodás nélkülözhetetlen fotopig- 
m en t szintézisét gátolja. A latens 
kancsalságot m anifesztizálhatja. 
A lkoholista betegeik 16% -ában 
exophta lm ust észleltek norm ális 
pajzsm irigym űködés mellett. A lko
hol hatására  m egnyú lik  a szem  al
kalm azkodási ideje és m egrom lik  
a színlátás, betegeik többségében 
pedig renyhe fényreakciót és tá- 
gabb pupillákat tapasztaltak.

M ivel az alkoholisták  általában  
m ár 20 éves iszákossággal kerü lnek  
elvonókúrára, ilyenkor m ár bekö
vetkezett betegségeik is nehezen 
befolyásolhatók. Ezért fontos a 
diagnózist korán, a kezdő tünetek  
a lap ján  felállítani.

Angeli István dr.

A z  alkohol hatása a m ájm etabo- 
lizm usra: válogatott szem pontok.
Szerkesztőségi közelm ény: C lini
cal Science, 1979, 57, 481.

Az alkoholizm us világszerte 
egyike az egészségügy legnagyobb 
problém áinak. Az USA-ban a  m áj- 
cirrhosis a halálokok között az 
ötödik helyen van  és kb. 10—15 
m illióra tehető  az alkoholisták szá
ma. Az alkoholnak és m etabolit- 
ja in ak  jelentős hatása van a 
gyógyszerek, proteinek, glycopro- 
te inek  m etabolizm usára. Az e th a 
nol a  m ájban bom lik le az a lko 

hol dehydrogenase enzim által, 
m elynek cofactora a n icotinam id 
adenin dinucJeotid (NAD). Az a l
koholból ajcetaldehyd keletkezik, 
és a  NAD egy hidrogén atom  fel
vételével redukálódik NADH-vá.

Az irodalm i adatok a lap ján  úgy 
tűnik, hogy az alkoholfogyasztás
sal kapcsolatos m etabolikus 
változások az  alkohol lebom lási 
folyam atának következm ényei és 
nem prim éren  az ethanol hatásai. 
Az alkohol oxidációjának követ
keztében jelentős m értékben fel
szaporodik a  NADH, ill. acetalde- 
hyd, mely önm agában is felelőssé 
tehető számos megváltozott hepa- 
tikus funkcióért.

Az alkoholnak a zsíranyagcse
rére k ife jte tt hatásának legszem 
betűnőbb m egnyilvánulási fo rm á
ja  a kifejlődő zsírmáj. K ialaku lá
sának m echanizm usára feltéte le
zik, hogy a perifériás rak tá rakbó l 
m obilizálódik zsírsav, csökken a 
zsírok oxidációja, fokozódik a m á j
ban a zsírsavak szintézise és ész- 
terifikációja, ill. a m ájban  csök
kent a lipoproteinok kiválasztása.

K linikusok m ár régóta m egfi
gyelték, hogy az aku t alkohol in- 
tox ikált egyén nagyon érzékeny 
különböző gyógyszerek, elsősorban 
szedatívum ok hatására. F elté te le
zik egyrészt, hogy ilyenkor a  két 
ágens add itiv  módon hat a közpon
ti idegrendszerre, vagy az alkohol 
d irekt módon gátolja a  gyógyszer 
m etabolizm usát. Idült a lkoholisták  
viszont bizonyos gyógyszerekre 
rezisztensek, ami az alkoholnak  a 
m ithochondrium ok m űködését s ti
muláló, ill. sim afelületű endoplas- 
m atikus reticulum  pro liferáció ját 
elősegítő hatásával van összefüg
gésben, így fokozza a  gyógyszerek 
m etabolizm usát.

Az alkoholnak a fehérje  sz in té
zisre k ife jte tt aku t és krónikus h a 
tását az irodalom ban nem  íté lik  meg 
egységesen, de újabb vizsgálatok 
egyetértenek abban, hogy az  ethanol 
gátolja az album in és tran sfe rrin  
szintézist, de nem  befolyásolja a fib- 
rinogént. Id ü lt alkoholfogyasztást 
követően megnő a máj és a  plas
ma szabad am inosav ta rta lm a, am i 
a  proteinek degradácdójára utal. A 
glycoproteinek a se jtm em bránok 
fontos alkotórészei, így ezek szin
tézisének gátlása nagym értékben 
befolyásol számos haem ostatikus 
m echanizm ust.

Különböző kísérletek az t m u ta t
ják, hogy az  ethanol gáto lja gly
coproteinek fehérjekom ponensének 
az előállítását feltehetően az acet- 
aldehyden keresztül, akadályozza a 
glycoproteinek kia lakulását és sec- 
retióját. Feltételezik, hogy ez a  gá
to lt secretio összefüggésben van  az 
alkoholistákon észlelt hepatom ega- 
liával. T ém á k  Gábor dr.

A z  alkohol károsító hatásának  
kivédése naloxonnal. Jeffcoate, W. 
J. és m tsai (City Hospital N ot
tingham  and Behavioural Science 
Section, Dept. Psychiat., U niversity

Az alkohol- és opiátm érgezés tü 
netei sok tekintetben hasonlítanak  
egym ásra. Több vizsgálat u ta l a rra , 
hogy az alkohol központi idegrend
szeri hatása iért legalábbis részben 
endorphin-felszabadulás leh e t fele
lős. Naloxonnal s ik e rü lt kom atózus 
részegeket felébreszteni, á lla tk ísé r
letben a  naloxon hatékonyan  k i
védte a megvonásos konvulziókat.

20 egészséges önkéntes férfi (or
vosok! — Ref.) v ett részt a  k ísé r
le tben : kettősvak techn ikával Im i/ 
tskg gin elfogyasztása e lő tt hol p la- 
cebót, hol naloxint (0,4 mg m eglehe
tősen alacsony adag — Ref.) kaptak . 
Pszichomotoros te ljesítm ényüket, 
reakcióidejüket és an n ak  időbeli 
változásait teszteljárással vizsgál
ták. K itűnt, hogy az ita l elfogyasz
tása  u tán  20 perccel az alkohol a 
te ljesítm ényt észrevehetően nem  
ron tja , ám 40—45 perc u tá n  k ife 
jeze tt romlás észlelhető, m egnő a 
reakcióidő, és jelentős an n a k  a 
rom lása az öt percig ta rtó  vizsgá
la t a la tt is. Mindezek a hatások  a 
naloxonnal előkezelt szem élyekben 
nem  lépnek fel, am i a r ra  u ta l, hogy 
az  alkohol reakcióidő-fokozó és fá 
radékonyságnövelő ha tásá t a nalo
xon eredm ényesen antagonizálja. 
A 20 perces értékek  feltehetően 
azé rt nem  m utattak  rom lást, m ert 
e rre  az időre még a véralkoholszin t 
je lentéktelenül alacsony m aradt.

M ár 10 évvel ezelő tt felm erült, 
hogy az alkohol agyi h a tása it a  bio
gén am inok és az acetaldeh id  egy- 
m ásrahatásából keletkező ópiát-sze- 
rű  vegyületek közvetítik; ezek lé te
zését azóta kísérletileg igazolták, 
b á r  élettan i szerepük még kétsé
ges. Az is igaz, hogy alkoho lt és 
m orfin t is szedő egyének a k é t szer 
h a tá sá t minőségileg m ásnak  ta r to t
ták  (ám ez a megfigyelés 1822-ből 
ered! — Ref.), M indenesetre továb
bi ku tatások szükségesek annak  e l
döntésére, valóban okoz-e az  a lko
hol endorphin-felszabadulást az  
agyban, és az m ilyen m értékben  
tehető  felelőssé az  idegrendszeri 
hatásokért?  Legelőször további, e l
lenőrzött vizsgálatok szükségesek 
kifejezettebb, súlyosabb alkohol
mérgezés tüneteinek naloxonnal 
történő megelőzésére vonatkozólag.

B ánki M. Csaba dr.

i
A lkoholbetegek kezelése d isu lfi- 

ram -beültetés után. A. W ilson 
(Univ. of M anitoba, W innipeg, M a
nitoba, R3E 03W C an ad a): C ana
d ian  J. of Psychiatry, 1979, 24, 537.

M in alapszik az  im p lan tá lt di- 
su lfiram  hatása az  a lkoholbete
gekre? A szerző á ttek in ti a kérdés
ről m egjelent irodalm at, ism erteti 
sa já t hatásosságvizsgálatát, és az 
abból levont elm életi-gyakorla ti 
következtetéseket. K iindulási pont
ja  az, hogy a beü lte te tt d isulfiram  
nem  az „alkohol-an taethy l-reak- 
ció” (AAR) révén hat, m in t a szá
jon á t szedett tab le tta . A serum -

m



ban keringő d isu lfiram szin t beül
tetés után lényegesen alacso
nyabb, és alkohol a d á sá t is csak 
ritkábban  és több ó rás—egy-kétna- 
pos látenciával követi az AAR a 
b eü lte te tt betegeknél.

A szerző száz betegen  végzett 
kon tro llá lt kettős-vak  kísérletet. 
Kezeletlen betegek á lta lában  27 
napig  m aradtak  absztinensek, ál- 
m űté ten  átesettek 307 napig  (!), a 
beü lte te tt betegek pedig  367 napig. 
A szer tehát farm akológiailag  is 
ha to tt, tú l a m űté t placebo-hatá- 
sán  (egyébként nem  le t t  volna kü
lönbség az operált k é t csoport kö
zött). A hatást b iz tosan  nem  az 
AAR közvetítette, h iszen az absz
tinencia folyamatos vo lt.

A hatás biokém iailag több  módon 
is m agyarázható, a lényeg  az, hogy 
a  szer az alkohol-anyagcsere egyes 
enzim eit gátolja. Ezzel olyan közti
term ékek szabadulnak  fel, m ini
m ális, de állandó m ennyiségben, 
m in tha az illető a lkoho lt fogyasz
to tt volna, így pedig az  alkoholéh
ség csökken.

Az orvos helyesebben já r  el, ha a 
beültetéses kezelésnek nem  e lre t
tentő, hanem  alkohol éhséget csök
ken tő  hatását hangsúlyozza. A ha
gyományos bevezetés azzal, hogy a 
„rá ivás” életveszélyességét hang
súlyozza, levesz a  beteg  válláról 
m inden felelősséget. A beteg így 
hozzáférhetetlenné v á lik  minden 
olyan kezelés szám ára , m ely ivása 
lelki hátterére irán y u ln a . Az im p
lan ta tu m  hatásta lanná  válásával a 
beteg hirtelen k iszo lgá lta to ttá  vá
lik  sa já t, addig m egoldottnak  h itt 
problém áinak.

H a az orvos azt közli a  beteggel, 
hogy a beültetett szer csökkenti, de 
önm agában nem szü n te ti meg te l
jesen  az alkohol u tá n i vágyat, kö
zelebb já r  a tényékhez. Ezenkívül 
a z t is eredményezi, hogy a beteg 
én-részessége, sa já t á llap o táé rt való 
felelősségérzése m egm arad  vagy 
erősödik. Ezzel a beteg  m otiváltsá
ga is fokozódik a  kü lönféle pszi
chológiai kezelésekre.

így  olyan kezelési program ok 
alak íthatók  ki, m elyek az  alkohol
betegség komplex etiológiájának 
megfelelően nem csak  biológiai 
sz in ten  hatnak, hanem  pszichés és 
szociális szintű változásokat is el
érhe tnek .

(Ref.: a cikkben fog la ltak  gya
korlati alkalmazása term észetesen  
csak olyan in té zm én yekb en  jöhet 
szóba, ahol a „biológiai lé tm ini
m u m o n ” felül rendelkezésre áll 
m egfelelő számú és pszichoterápiás 
szem léletű, jártasságú szem élyzet 
is.

A  c ikk  elméleti érdekességét az 
adja, hogy felh ív ja  a figyelm et: a 
terápia során nem csak különböző 
gyógyszerek közt lehetséges hatás- 
erősítő vagy gyengítő  kölcsönha
tás, hanem  pl. pszichés és farm ako
lógiái támadáspontú terápiás mó-

1738 d0* c se rn e  István dr.

A z alkoholfogyasztás gyakorisá
ga, va lam int m orbiditás és m ortali
tás. K ozararevic, D. J. és m tsai 
(Institu te  of Chronic Diseases an d  
Gerontology, Yugoslavia, and the 
N ational Institu tes of Health, 
USA): Lancet, 1980, 1, 613.

A coronaria  betegség (coronary 
heart-d isease  =  CHD) három  fő r i
zikófaktora — a vérnyomás, a  szé
rum  cholesterin  és a dohányzás —, 
pozitív correlá tióban  van an n ak  
gyakoriságával. Számos, egym ás
n a k  ellentm ondó beszámoló je len t 
meg az alkoholfogyasztás és a CHD 
összefüggésével kapcsolatban. A 
szerzők a  jelen  tanulm ányban  egy 
Jugoszláviában folyó széles körű 
vizsgálatról szám olnak be, am ely
ben elem zik az  alkoholfogyasztás 
összefüggéseit a  coronaria-betegség
gel, az  összhalálozással, valam in t 
speciális halálokokkal, hétéves idő
szak a la tt.

11 121, 35—62 éves férfi vizsgála
tá t  végezték korcsoportok szerint, 
äz ivási szokásokat (naponta rend 
szeresen ivók, hetente, havonta egy 
alkalom m al ille tve  ennél r itk áb 
ban), és az ita l töménységét figye
lem be véve. E nnek alap ján  a vizs
gála tban  résztvevők megfelelő 
pontszám ot kap tak , a  kapott é r té 
keket ko rábban  ism ertetett sta tisz
tikai m ódszerekkel elemezték, ered
m ényeiket a  „Fram ingham  Study” 
ada ta iva l hason lítják  össze.

M egállapítják , hogy az összhalá- 
lozás a ránya  hasonló a  k é t közle
m ényben, de bizonyos halálokok 
szerin t elem ezve eltérés m uta tko
zik. Az agyvérzés, rákbetegség, 
cirrhosis, bálese t vagy erőszak 
okozta balese tek  szám a magasabb a 
jugoszláviai népességben, m in t a  
F ram ingham  S tudy-ban. U tóbbiban 
a fő halálok  a CHD, a  jugoszláv n é 
pességben a  rákbetegség. Jugoszlá
v iában  m eglepően alacsonyabb a 
CHD előfordulása, illetve a  CHD 
eredetű  m orta litás. Azok között, 
ak ik  n ap o n ta  isznak  alkoholt, k i
sebb a  CHD gyakorisága, m in t a  
ritk áb b an  ivók között, ugyancsak 
kisebb a  CHD eredetű  halálozás is. 
A töm ényebb i ta lt  fogyasztók kö 
zö tt az agyvérzéses eredetű ha lá l
esetek szám a m agasabb, m in t a  
sörfogyasztók között. Bárm ely 'alko
holos ita l esetén a naponta ren d 
szeresen fogyasztók között m aga
sabb a  baleset, vagy erőszak okozta 
halálesetek  szám a, m in t a kevésbé 
gyakori ivók között.

A szerzők m egállapítják, hogy a  
tanu lm ány  legnagyobb gyengesége 
az, hogy az  alkoholfogyasztás pon
tos m érték é t nem  lehe t m eghatá
rozni. A rendszeresen ivók között 
észlelt csökkent CHD incidenciát 
azzal m agyarázzák, hogy egyéb ok
ból ko rábban  m eghalnak, m ielőtt 
a  CHD k ia laku lt, vagy diagnoszti
zá lt le tt volna. A dolgozatban is
m e rte te tt ada tok  az t fejezik ki, 
hogy ha védene is  az alkohol a  
CHD k ia laku lás ellen, nincs válto 
zás az  össznépesség egészségi álla
potában, m ivel azok körében, ak ik  
kevésbé gyakran  halnak  meg CHD

következtében, gyakrabban halnák  
meg agyvérzés, baleset, vagy erő
szakos halá l következtében.

Kálmán Péter dr. 
Gellén Barnabás dr.

A  rendszeres alkoholfogyasztás 
toxikus hatásának vizsgálatáról.
Walker, C. és m tsai: Med. Welt, 
1980, 31, 978.

Idü lt alkoholfogyasztás ha tásá ra  
em beren számos szerv (máj, csont
velő, idegrendszer, gyom or-bél 
tractus) m orfológiai elváltozását ír
ták  le, am it sokan a  v itam inháztar
tás alkoholistákon gyakran lá to tt 
zavarával hoztak összefüggésbe. A 
szerzők vizsgálata azt szándékozott 
tisztázni, hogy az alkohol, áll. a n 
n ak  m etabolitja i közvetlenül fele
lősek a  morfológiai szervi elválto
zások lé tre jö ttéért, vagy azok k ia la 
kulásában az alkoholisták tá p lá l
kozási zavara, tápanyagok, v itam i
nok h iánya játszik szerepet?

Ennek érdekében 30, átlagosan 
42 éves, rendszeresen dolgozó és jól 
táplált, 5 év óta naponta legalább 
100 g alkoholt fogyasztó fé rfit vizs
gáltak meg, hasonló számú, nem ű 
és korú egészséges kontrollal össze
hasonlítva, ak ik  napi 20 g alkohol
nál kevesebbet fogyasztottak. A 
vizsgálatokból kizárták az anyag - 
cserebántalm akban, m áj-cirrhosis- 
ban, exokrin  hasnyálm irigy-elég
telenségben szenvedő, gastro in testi
nalis resection átesett, tuberculo- 
staticum okat, anticonvulsiv gyógy
szereket és vitam inkészítm ényeket 
szedő id ü lt alkoholfogyasztókat.

Laborlcémiailag az idü lt a lkohol
fogyasztók között m akroeytosist 97, 
throm bocytopeniát 40, m agasabb 
serum  transam inase é rtékeket 66— 
86,7, b iliru b in t 66,6, alacsonyabb se
rum  m agnézium  szintet 46,8%-ban 
észleltek. A  vér Bi2-vitam in és fól- 
sav szin tje  m indkét csoportban a 
norm ális értékeken  belül míaradt, 
b á r ezen belü l 'az alkoholistáknak 
szignifikánsan m agasabb értékeik  
voltak. U gyanakkor az id ü lt a lko 
holfogyasztók serum  thiam in sz in t
je  szignifikánsan alacsonyabb volt. 
Zsírm ájat m indegyiknél ta lá lta k  és 
ezrt a  20 esetben végzett m ájbiop- 
szia is egyértelm űen bizonyította. A 
gyom ornyálkahártya fénym ikrosz
kópos vizsgálata alapján  m indegyik 
idült alkoholfogyasztóban az  a n t
rum  te rü le tén  strom a-fibrosist ész
leltek, míg a  kontroll csoportnak 
cs'ak 7 tag ján . A distalis duodenum  
nyálkahártya  6 esetben atrophiás, 
14 esetben enyhén gyulladásos el
változásokat m utatott. A szívka m 
rák echocardiographiás vizsgálata  
nem  eredm ényezett szignifikáns 
különbséget, b á r  az id ü lt a lkohol
fogyasztók kam ra-átm éretei á l
talában nagyobbnak bizonyultak. A 
27 neurológialag is vizsgált idü lt 
alkoholfogyasztóból 19-nél észlel
tek polyneuropathia  je lekén t ref
lex és vibrációs érzékenység kiesést, 
illetve idegnyomásos fá jda lm akat 
és trophikus zavarokat, de ezeket 
nem  tu d tá k  a  thiam in, B12-v itam in



vagy fólsav értékekkel szignifikáns 
összefüggésbe hozni.

E redm ényeik a lap ján  a szerzők 
úgy vélik, hogy az id ü lt alkoholiz
mus thiam in hiányának  lé trejö tté
ben a  táplálkozásnak nincs je len 
tős szerepe és ezért az alkohol 
thiam infelszívódást gátló hatása  a  
vékonybélben tehető  felelőssé. A 
m akrocytosis az alkohol csontvelő
re k ife jte tt toxikus hatására vezet
hető vissza és a  csontvelőártalom  
következm ényeit csak az alkohol 
m egvonásával és nem  B12-vitam in 
és fólsav adásával lehet megszün
tetn i. A gyomor- és bélnyálkahár
tya elváltozásainak a gyakori a lko
hol okozta gyulladásos m egterhe
lések az  okai. A polyneuropathia 
lé tre jö tté t a  d irekt toxikus alkohol
hatás és m etabolákus okok segítik 
elő és a szerzők eseteiben ezért a  
th iam in , B12-v itam in és fólsav fel
szívódási zavara  nem  okolható.

T apasztalataik  szerin t idült alko
holizm usban jó táplálkozás m ellett 
is léphetnek fe l szervi elváltozá
sok és jöhet létre thiam inhiány. 
M indezek pedig az alkohol és le- 
bontódási term ékeinek a  különbö
ző szervrendszerekre k ife jte tt to x i
kus hatása  m elle tt szólnak

Angeli István dr.

A delirium  trem ens. P. K ram p 
és m tsai (Dept. Psychiatry, Rigs- 
hos'pitalet, 9 Blegdamsvej, DK-2100 
Copenhagen, D anm ark ): Acta psy- 
chiat. Scand. 1979, 60, 393.

A delirium  trem ens mintegy 200 
éve ism ert kórkép, és lényegében 
m a is azt az állapotot fedi, am ellyel 
eredetileg  azonosították: alkohol- 
abúzussial összefüggő a k u t pszichiát
ria i megbetegedés, m ely más delí- 
rium októl jellegzetes klinikai képe 
a lap ján  elkülöníthető. B ár ezek a 
tü n e tek  (alvászavarral, szorongás
sal, olykor hányással járó prodro- 
m a u tán  profúz verejtékezés, ag i
táció, intenzív trem or, tachycardia, 
hőem elkedés, m ajd  élénk lá tás i-ta 
p in tási hallucinációk, dezorientá- 
ció) jól ism ertek, a  kóreredet és a  
lefolyás számos kérdése máig tisz
tázatlan . Ezért a  szerzők pontos, 
v ilágos és félreérthete tlen  k rité riu 
m okat adnak  a delirium  trem ens 
(DT) diagnózisához (megelőző alko- 
holabúzus, ezzel összefüggő ak u t 
betegség, m elyben legalább durva 
trem or, profúz izzadás és halluci
nációk  együtt észlelhetők), stádium 
beosztásához (csak trem or =  1., 
trem o r +  hallucináció =  2., tre 
m or +  hallucinációk +  dezorien- 
táció  =  3. stádium ). Pontos k lin i
kai észlelés, részletes adatelem zés, 
szám os fizikális és laborvizsgálat, 
va lam in t a kezelés hatására  bekö
vetkező állapotváltozás objektív 
rögzítése a lap ján  igyekeznek a  DT 
k lin ikai jellem zőit a  korszerű kö
vetelm ényeknek megfelelő precizi
tással, statisztikai értékeléssel k i
egészítve regisztrálni.

20 férfi beteg ada ta inak  elem zé
se a  következőket m u ta tta : az eny

hébb (2. stád.) és a  súlyosabb (3. 
stád.) esetek között sem korban, 
sem  a  megelőző alkoholizálás k a 
rak terében  nem  volt különbség. A 
súlyosabb esetekben a  tü n e tek  
hosszabb ide je  álltak  fenn, és ezek 
többsége közvetlenül a felvé telt 
megelőzően is fogyasztott je len tő 
sebb m ennyiségű alkoholt, ennek  
megfelelően véralkohol-szintjük is 
szignifikánsan m agasabb (többször 
2 g/L felett!) volt. A súlyosabb pszi
chés tüne teke t nem  kísérték súlyo
sabb fizikális jelek, így pl. a z  a l
vászavar, gastrointestinalis p a n a 
szok, szom júság stb. azonos m ér
tékű  volt az enyhébb és a  súlyosabb 
kórképekben.

A kórlefolyás valam ennyi ese t
ben zavarta lan  vo lt (megelőzően k i
zá rták  a  szom atikus kom plikáció
kat! — Ref.), m inden beteget k iz á 
rólag hosszan ható  barbi tu rá tta l, 
em ellett p er os folyadékkal kezel
tek. A tünetek  rendszerint m á r 
12—24 óra a la tt  közel 50% -ban 
csökkentek, csupán a  trem or és a 
verejtékezés m arad t fenn hosszabb 
ideig. A liquor valam ennyi esetben 
m ind makroszkóposán, mind la b o 
ratórium ban norm ális volt, em el
kedett liquornyom ást egyetlen ese t
ben sem ta lá ltak . Jellemző volt, 
hogy a  súlyosabb esetek az első 
órákban kevesebb barb itu rá to t igé
nyeltek  — feltehetően a  vérben le 
vő alkohol szinergista hatása m iatt. 
A m érsékelten em elkedett hőm ér
séklet, vérnyom ás és pulzusszám  36 
óra u tán  jelentősen csökkent, és a 
norm ális értékekhez közelített.

A szerzők eredm ényei nem erősí
tik  meg azt a  feltevést, hogy m inden  
DT-ben súlyos dehidrációval k e l
lene számolni; nem  ta lá ltak  em el
kedett in trak ran iá lis  nyom ásra 
u taló jeleket sem. Az irodalm at á t 
tek in tve m egerősítik, hogy a DT 
alapvetően az alkoholm egvonással 
összefüggő kórkép, de rám utatnak , 
hogy ez önm agában nem  m agyaráz
za meg, hogy m iért nem  volt szük 
ség súlyosabb esetekben nagyobb 
adag b arb itu rá to k ra  (mely az  a lko 
hollal való kereszttolerancia révén 
hat). M ásokkal ellentétben az  u to l
só alkoholfogyasztás és a  tüne tek  
fellépte között éppen a súlyos ese
tekben  csupán rövid latencia-időt, 
vagy még az t sem  sikerült k im u 
tatn i, am i a  re la tív  m egvonás je 
lentőségét húzza alá. Bleuler „tox i
kus elm életét” (mely szerint a  D T -t 
az alkohol valam ilyen toxikus m e- 
tabo litja  okozná) azzal kérdőjelezik 
meg, hogy a  súlyosabb esetekben 
csupán a  pszichés tünetek  k ife je 
zettebbek, a  szom atikusak nem .

Hangsúlyozzák, hogy a delirium  
trem ens, akut, gyorsan változó k ó r
kép, melyről adekvát inform ációt 
csak a  felvétel követő azonnali (30 
perc!) vizsgálatokkal lehet nyern i. 
Részben ez m agyarázza meg e re d 
m ényeik több eltérését más ad a to k 
tó l (hiányzó latenciaidő, magas v é r 
alkoholszint a  kifejlődött tü n e te k 
kel egy időben stb.), ahol az  első 
klinikai vizsgálatok rendszerin t 
csak a  felvételt követő napon tö r 
téntek. R ám utatnak, hogy a DT pa-

togenezise még távolról sem  tisz
tázott, de több adat u ta l a lehető
ségre, m iszerin t a m egvonási sz ind
róm a és a  DT nem  csupán egysze
rűen egyazon betegség enyhébb, 
ill. súlyosabb foka, hanem  a  k ife j
le tt DT minőségileg is önálló  b e
tegség. Bánki M. Csaba dr.

A delirium  trem ens prognózisá
ról. Seyfeddinipur, N. (Pszichiátriai 
klinika, M ainz): Dtsch. med. 
Wschr. 1979, 104, 1199.

A szerző 296 delirium  trem ens 
m iatt kezelt beteg katam nesztikus 
vizsgálatáról számol be. A betege
ket a  m ainzi pszichiátriai k lin ikán  
1958-től 1969-íg kezelték. A k a 
tam nesztikus vizsgálat 1973—74- 
ben, te h á t a kezelés u tá n  öt vagy 
több évvel tö rtén t. A 274 férfi és 
22 nőbeteg közül 41 a  delírium ban, 
további 72 pedig az az t követő 
években m eghalt. Tíz külföldi volt,
18 e lu tasíto tta  a  „zak latást” . A k a
tam nesztikus vizsgálaton m indösz- 
sze 68 szem ély je len t meg. Ezek 
közül 12 absztinens volt, 6-an 
„többnyire m érsékelten” ittak ,
50-en pedig „ugyanúgy, m in t a de
lirium  e lő tt” . U tóbbiak közül 22 
betegen a  cirrhosis k lin ikailag  is 
m egállapítható volt, 17 betegen 
„csak” a laboratórium i leletek 
u ta ltak  arra , biopszia nem  történ t.
Az 50 visszaeső közül 29-en poly
neuropathia állo tt fenn.

A 269 beteg 9%-áre fo rdu lt elő 
epilepsziás roham (ami a nem -de-  
liráló alkoholisták alig egy-két 
% -ában fordu lt elő — Ref.:), és az 
50 visszaeső közül 19-en észlelt a 
szerző hyperton iát (240 Hgrnm -t 
eltérő szisztolés és 140 H gm m  körüli 
diasztolés értékkel).

Az 1958-tól 1963-ig paraldehyd- 
del kezelt 114 beteg közül 26-ot 
(22,8%!), az 1963 u tán  H em ineu- 
rinnal kezelt 182 közül 15-öt 
(8,2%/) vesztettek  el. E 41 haláleset 
a 296 eset 13,9%-át képviseli, míg a 
delirium  óta elhalt 72 személy 
24,3%-ot tesz ki, a kettő  együtt 
38,2% (!). U gyanakkor az abszti- , 
nens és a „ javu lt” 18 eset a  225 tú l
élő 6,2%-ót jelenti.

Ism eretes, hogy az alkoholisták 
várható  gyógyulása több  éves k a 
tam nesztikus idő u tán  (ti. az  egy
másfél éves megfigyelési idő alap
ján sem m ire sem lehet következtet
ni, m ert az alkoholisták 30—40%-a 
a m ásodik félévben, 20—30%-a 
pedig a harm adikban  esik  v issza! —
Ref.) a  tíz legnagyobb esetszám ot 
reprezentáló katam nesztikus s tu 
dium a lap ján  17—23%-ra, a  v á r
ható m orta litásuk  pedig  (öt éven 
belül) 17—29%-ra tehető. A szerző 
adata i szerin t a deliráló  alkoholis
ták  prognózisa ennél rosszabb. A 
fentiekhez hasonló szám ok csak 
egy közlem ényben fo rdu lnak  elő:
Wieser, K unad  153 bűn te ttes  kény- 
szer-kezeltje közül nyolcéves ka- V Iz T  
tam nesztikus idő u tán  5% gyó- X JL
gyűlt, és 39% m eghalt. Ezért a ' . _ _ Q 
szerző sa já t megfigyelései alapján , \ f  $7



az irodalm i adatoktól eltérően k é t
ségbe vonja a deliráló  alkoholisták 
„kedvezőbb k ilá tá sa it” . Rám utat, 
hogy a delirálók körében sokkal 
gyakoribb a súlyos májkárosodás, 
az encephalo- és polyneuropathia, 
a hypertonia, az öngyilkosság, a 
szociális depriváció és izoláció.

A 296 esetből 290 elvonás provo
kálta  delirium  volt. A szerző — 
nagyon helyesen — kiem eli a „re
la tiver A lkoho len tzug” jelentősé
gét, ti. azt, hogy h a  az  alkohol-de- 
pendens fogyasztó néhány  alvásra 
ford íto tt óra elteltével nem  ihatik, 
m áris delírium ba eshet.

(Ref.: M indebből három tanulsá
got m i is levonhatunk: 1. a deli
rium  fölléptéhez n em  kell az alko
holistáknak 24—72 órát „szomjaz- 
n iok”, 2. az elvonási delirium  m eg
előzendő, m ert a delirium  halálozá
sa még korszerű ellátás esetén is 
magas, 3. és a delírium on átesett 
beteg kezelése nem  kisebb, hanem  
nagyobb figyelm et érdem el, m in t a 
nem -delírá lóké. . .  a hazai gyakor
lattól eltérően.)

Kardos György dr.

Halálesetek narkotikum m al és a l
kohollal való v isszaélés következté
ben az NSZK -ban. (Szerkesztőségi 
c ikk .): Dtsch. med. W schr. 1979, 104, 
1651.

A narkotikum -, drog- és alkohol- 
fogyasztás m iatt m egbetegedettek 
szám a sajnos nem  ism ert, az em iatt 
m eghaltak szám a viszont m ár igen. 
1968-tól 1977-ig az NSZK-ban a 
narkotikum okkal, ille tv e  drogfo
gyasztással kapcsolatos halálesetek 
négy és félszeresen (férfiakon kö
zel 10-szeresen, nőkön közel 3-szo- 
rosan), a túlzott alkoholfogyasztás 
m iattiak  pedig m indkét nemben 
szintén négyszeresen em elkedtek.

A narkotikum - és  drogfogyasztás 
m iatti visszaélés következtében 
1971-ig még több nő, attó l kezdve 
pedig több férfi h a lt meg. Míg a 
narkotikum - és dróghalálozásban 
1968-ban m indkét nem ben a 45— 
64 évesek „vezettek”, addig 1977- 
ben a férfiak között m á r a  20—24 
évesek álltak a csúcson, a  nők kö
zött pedig a 20—24 évesek a rán y á
nak növekedése m elle tt a 65 éven 
felüliek dom ináltak.

A túlzott alkoholfogyasztás m iatt 
e lha ltak  között m indkét nem ben 
m ind 1968-ban, m ind  1977-ben a 
45—64 évesek képviselték  a  legna
gyobb aiányt. A ngeli István dr.

Panaeolus gom ba kóros élvezete.
Cooles, Ph. (Coronary Care Unit, 
Aberdeen Royal In firm ary , A ber
deen AB9 2ZB, G reat B rita in ): 
Brit. med. J. 1980, 280, 446.

Az aberdeeni kó rház  intenzív 
osztályára egyszerre három  16—18 
éves fiú t szállíto ttak  be izgatott á l
lapot, eufória és sajátságos látási 
hallueinációk (élénk, ragyogó szí
nek, „félelm etesen” felgyorsult 
mozgás érzete) m iatt. A betegektől
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és szüleiktől sikerü lt m egtudni, 
hogy valam ennyien  fejenként 20— 
30 db Panaeolus foenisecii gombát 
(a tin tagom bák  családjába tartozó, 
M agyarországon nem  term ő porha- 
nyósgom ba-faj) fogyasztottak m eg
előzően, nyers állapotban. Egyikük 
e „m ágikus” gom bát korábban  is 
rendszeresen e tte  hallueinációk elő
idézése céljából; egyébként alkoho
lon kívül egyikük sem szedett más 
hallucinogén- vagy kábítószert. 
Gyomormosás u tán  12 óra a la tt a 
tünetek  nyom talanul elm últak, k i
egészítő kezelésre nem volt szük
ség.

A szóban forgó gombafaj A ber
deen környékén (Észak-Skóciában) 
elterjedt, közönséges gomba, a  te 
lepülések, lakóházak közvetlen 
szom szédságában is terem . Fejlő
déstanilag a Psilocybe-lajok. roko
na, ennek megfélelően a lk a lm an 
ként, változó m ennyiségben ta r ta l
m az psilocybint és psilocint, tehát 
4-hidroxi-indolam in hallucinogéne
ket (ún. „latens psilocybin” gom
ba). A szerzők retrospektive több, 
csaknem kizárólag  gyerm ekkori sa 
játos tünetcsoport mögött valószí
nűsítik ennek  a  gom bának a fo
gyasztását, így pl. egy 2 éves (!) 
kislány h isz té riásnak  m inősített ro
ham ai mögött, m elyeket feltűnő lá 
tási és tap in tá si hallueinációk k í
sértek  — az anam nézisből i t t  is 
felm erül e gom ba szerepe. F elnő tt
ben az indol-hallucinogének per- 
cepci ótor zul ást, halluci n áci ókat,
eufóriát, o lykor nevetőgörcsöt idéz
nek elő — gyerm ekek viszont ilyen 
élm ényeikről csak nehezen és 
pontatlanul képesek beszámolni 
(ami a felism erést nehezíti), v i
szont náluk  konvulziók is fellép
hetnek.

A ngliában és az USA-ban nem 
titok, hogy ezt és más gom bafajo
ka t is ném elyek hallueinációk elő
idézésére rendszeresen fogyasztják; 
fontos ezért a  tünetek  megfelelő is
merete, hogy konkrét esetben az 
orvos gondoljon e rre  a lehetőségre. 
A „gom ba-abúzus” egyik komoly 
veszélye, hogy összetévesztés ré 
vén, főleg gyerm ekek, életveszélyes 
mérges gom bákat is elfogyaszthat-

Bánki M. Csaba dr.

Perinatalis kérdések
A szoptatás csökkenti a csecse

mők fertőzés m iatti kórházi beuta
lását. Fallot, M. E., Boyd, J. L., 
Oski, F. A. (Dept, of Pediatrics, 
S tate U niversity  of New Y ork U p
sta te  Med. C enter, Syracuse): Pe
diatrics, 1980, 65, 1121.

Ism ert tény, hogy a halálozás 
alacsonyabb a szoptatott csecse
m őknél; e rre  a 30-as években fi
gyelm eztettek. Később azt hitték, 
hogy a m odem  egészségügy beve
zetésével a  szoptatás ebből a  szem 
pontból nem  szám ít. A m egújult 
érdeklődés bebizonyította, hogy az 
anyatej csökkenti a fertőzéseket,

kevesebb a megbetegedés, kevesebb 
a szepszis.

A szerzők egy fél m illiós New 
Y ork állam beli városban végezték 
vizsgálataikat, ahol összesen 3 gyer
m ekosztály működik és a  beutal
tak  90% -a oda került. A betegek 
nagyobb részét a  kórházi am bulan
ciák lá ttá k  el, kisebb részét a p ri
vát orvosok.

A vizsgálatok 1978-ban történtek  
és az összes 0—3 hónapos kórházi 
b eu ta ltak ra  vonatkoztak. Konge- 
n itá lis  defektusok m ia tt a  betege
ket k izárták  a  vizsgálatból. A kór
házi am bulancián kezelt 77 beteg 
közül csak 10-et szoptattak  (13,5%), 
míg a  „p rivá t” kezelt 150 betegből 
57 szopott (38,0%). Összesen 136 
beteget u ta ltak  kórházba. A kizáró
lag an y a te jje l táp lált 71 betegből 6 
k e rü lt kórházba (8,5%) az első cso
portból, m íg a 2. csoportból (privát) 
b eu ta lt 65 betegből 9-et szoptattak 
(13,8%). A betegek 19,9%-a (27 be
teg) bak teriális fertőzés m ia tt ke
rü lt kórházba.

Az egyes kórképeket illetően eze
ket a megfigyeléseket te tték :

A 15 szoptato tt ú jszü lö tt közül 
csak egynek volt gastroenteritise és 
10-nek vo lt légúti megbetegedése. 
Ezzel szem ben a 117 m esterségesen 
táp lá lt között 8 gastroen teritis és 
76 légúti fertőzés fo rdu lt elő.

E k é t betegcsoportban az 
anyate j immunológiai és kémiai 
tu la jdonságai védik ki a fertőzést. A 
védőtényezők egész so rát lehetett 
k im u ta tn i; lactoferrint, lysosyme- 
ket, m akrophagokat, T és B lym- 
phocytákat.

A fertőzés m iatt felvett 15 cse
csem őben egyszer sem lehete tt bak
té rium okat kim utatni, míg a mes
terségesen táp lált csecsemőkből 25 
esetben bak térium okat tenyésztet
tek ki. Ezek között legtöbb volt a 
pertussis  (7) és a staphylococcus 
aureus (5).

A szerzők szerint a  kórházi be
u ta lások  elkerülése területükön 
50 000 do llárral csökkentette volna 
a  költségeket, ha a csecsemőket 
szop tatták  volna.

Korányi György dr.

Az újszUlöttkori sepsis korai di
agnózisa. Philip, A. G„ H ew itt, J. R. 
(Dept, of Pediatrics, U niversity  of 
V erm ont Coll, of Med., B urling
ton) : Pediatrics, 1980, 65, 1036.

Az ú jszülöttkori fertőzések nagy 
p rob lém ája  a fertőzött ú jszülött fel
ism erésére. A nem  fertőzött újszü
lö ttek  felism erése ugyanilyen fon
tos, m ert am ennyire fontos, hogy a 
fertőzö tt ú jszülött korai kezelésben 
részesüljön, annyira kívánatos, hogy 
az an tib io tikus kezelést elkerü lje  a 
többi újszülött.

A  k o ra i diagnózis elérését számos 
laboratórium i vizsgálat segíti. Ezek 
a következők: a serum  IgM m egha
tározása, a  neutrophil és pálcika- 
alakú  fvs-ek aránya, C reaktív  
protein, serum  orosomucoád szint, 
serum  haptoglobin szint, serum  
fibrinogen szint, vvs.-süllyedés, a



fiatal neutrophil arány. Mindez és 
a  javuló bakteriológiai diagnózis 
sem  hozhat kellő  eredm ényt.

A szerzők a korai diagnózis szem 
pontjából az  ú jszülött intenzív 
osztály anyagát tek in te tték  á t 1975 
—79 között. E lsősorban a  sepsisre 
és memingátisre gyanús ú jszülötte
ket vizsgálták a  fertőzés korai je 
lednek felism erése szem pontjából. 
Ezek a  következők v o lta k : gyom or
tartalom  vizsgálata kenetből (pozi- - 
tívnak ta r to ttá k  akkor, ha 5-nél 
több polym orph m agvú fehérvér
se jte t lá ttak  lá tó terenként), fvs.- 
szám  és qualita tiv  vérkép, thromibo- 
cytas'zám, bakterio lógiai vizsgálat 
vérből, vizeletből és liquorból, gya
nú  esetén v írus vizsgálat, szükség 
szerin t m ellkas röntgen. Ezen felül 
elvégezték m indazokat a labo ra tó 
rium i vizsgálatokat, m elyeket be
vezetőben m ár em lítettem .

A fertőzés diagnózisát re trospek
tív  módon állíto tták  fel, ha 48 óra 
m últán  a  vér bakteriológiai vizsgá
la ta  pozitív volt, b izonyítottnak 
vették. A zokat az  újszülötteket, 
ak ik  3 napnál rövidebb ideig k a p 
tak  antib io tikum okat, nem  te k in 
te tték  fertőzöttnek.

Eredm ényeik a  következőefc vol
tak : 1400 fe lve tt betegből 376-ban 
végezték el a  sepsisre vonatkozó 
vizsgálatokát. Kis súlyú volt 219 
újszülött, összesen 30 volt bizonyí
to tt fertőzés (18 volt kis súlyú). 
Vérbakteriológda 29, liquor 8 ese t
ben volt pozitív, de csak egy eset
ben a  vizelet tenyésztés.

Eredm ényeik a  következők vol- 
1—1 vizsgálat kevésbé kórjelző, 
minit kom binálva. K ét vagy több 
pozitív vizsgálat 28 sepsislben fo r
du lt elő. H at esetben 'bizonyított 
v írus fertőzés volt. 320 olyan ú jszü
löttnél, ak inek  nem  volt fertőzése, 
csak 24 esetben fo rdu lt elő k é t vagy 
több pozitív vizsgálat. A nagyon 
valószínű esetekben a  vizsgálatok 
pozitivitása 88, specificitása 92, elő
rejelző értéke 62% volt.

A Bayes p reva len tia  teória a lap 
já n  a  sepsis probabiilitása két vagy 
több vizsgálat a lap já n  40%, míg 
an n ak  a  valószínűsége, hogy ké t 
pozitív v izsgálatnál kevesebb észle
lés esetén nincs fertőzés, 99% volt. 
Egyedül a  fvs.-szám  és qualita tiv  
vérkép a lap ján  13 esetet leh e te tt 
volna kórismézni. Viszont csak 4 
újszülöttnél volt 5000-nél alacso
nyabb fvs.-szám.

A gyom ortartalom , thirombocyta, 
IgM csak csekély értékű  volt a  k o 
rai diagnózist illetően. A gyom or- 
ta rta lm at 101 esetben  vizsgálták 
idő előtti burokrepedés esetén. Ezek 
közül 20 volt pozitív és közülük 4 
újszülött bizonyult sepsisesmek.

Végül is a  szerzők m egállapítják, 
hogy a  sepsis k o ra i diagnózisa m ég 
m indig elsősorban a  klinikai é r té 
keléstől függ. Számos újszülöttet 
sok napig kezelnek antib io tikum ok
kal valam ilyen lehetséges fertőzés 
m iatt, am ire a  tenyésztési adatok 
m egérkeznek. M egállapítják, hogy a  
sepsises újszülöttek több m in t 90%- 
a  nem  sepsisesek 99%-a olyan 5 
vizsgálattal volt diagnosztizálható,

m elyeket egy óra a la tt el lehet vé
gezni.

(Ref.: Ez csak kivételesen  jól 
felszerelt és ellátott k lin ikákon  le
hetséges!)

Az egyszerű, gyors vizsgálatokat 
ta rtják  célszerűnek.

Korányi György dr.

V eszélyeztető tényezők retrolen- 
taris fibroplasiában. Gunn, T. R. és 
mtsai. (Dept, of New born M edici
ne, M cGill University, M on trea l): 
Pediatrics, 1980, 65, 1096.

Az oxigén h a tása  a  re tro len taris 
fibroplasia (RF) lé trejö ttében  m ár 
1950 ó ta ism ert. Ism ert a  születési 
súly, a  terhességi idő, az oxigén k e
zelés idő tartam ának  hatása  is.

U gyanakkor több olyan esete t is
m ertettek, m elyek oxigén kezelés 
nélkül, ső t ére ttekben  is elő fordul
tak. L eírtak  R F -t congenitalis sziv- 
fejlődésii rendellenességben, is. Fo
lyam atos oxigén kezelés m elle tt 
sem fejlődik  k i m indig RF m ég a 
legkisebbekben sem. Szóba kerü lt 
az RF okakén t a  vércsere, az  E-vi- 
tam in hiány és a  krónikus hypoxia 
is.

Az 1975—76-os években a  RF-s 
esetek szám ának  em elkedését lá t
ták, b ár nagyon szigorúan monáto- 
rizálták  betegeik arté riás oxigén
szintjét. Ezért vizsgálták 2 éven  á t 
az 1500 g súlynál k isebbekben a 
lehetséges pathogenetSkus tényező
ket.

összesen 150 kissúlyú koraszü
löttből 95 m a ra d t életben (60,5%), 
ákik közül 80-at gyermekszemész 
vizsgált. Az esetek  osztályozására a 
Reese-féle beosztást használták. A 
kortörténeteket és klinikai ada tokat 
vizsgálták és statisztikai analízist 
végeztek X 2 próbával.

Az eredm ények  a  következők 
voltak: 27 csecsemőnek (33,8%) 
volt ak tív  és vagy heges R F-a (1—5 
fokozat). Lényegében a következő 
tényezők vo ltak  erősen sz ignifikán
sak: gestatiós idő (P <0,001); a  20 
m p-nól tovább ta rtó  apnoe, mely 
m aszk lélegeztetést te tt szükséges
sé (P<0,001); szepszis (P 0,005); a  
kórkép súlyosságát jelző m ás té 
nyezők: a  m axim ális súlyesés, a  
paren terális táp lálás ideje 
(P <  0,01).

Nem volt szignifikáns az  oxi
gén koncentráció  hatása és a 
hyperoxaem iás epizódok előfordu
lása sem. H a a kap illá ris oxi
génszint 40 H gm m  volt 30% -nál 
magasabb oxigénszint m ellett, 
akkor a P<0,02 akár distendáló, 
ak á r  in te rm ittá ló  pozitív nyom ású 
lélegeztetést használtak.

Myopia sokkal gyakrabban fo r
dult elő a  RF-s csoportban (37%), 
szemben a  RF nélküliekkel (2%).

M egállapítják, hogy a  m agzati 
retina erezerbtségének m értéke az 
ami károsodhat a  megszületés után. 
Tekintve, hogy a  RF nagyon szoro
san összefügg az apnoeval és 
maszk-lélegeztetéssél, am i h irte len  
emeli a PaÖ 2-t, határozo ttan  jav a

solják, hogy kissúlyú ú jszülöttek
ben az apnoet az  oxigén koncen trá
ció növelése nélkül kell megoldani. 
Jobb a coffein és am inophyllin 
farm akológiás hatásá t kihasználni.

A pozitív vérk u ltú ráv al já ró  
szepbikémia szignifikáns összefüg
gést m u ta to tt R F-val a  betegek 
mindéin csoportjában. Ez vára tlan  
m egfigyelés volt és lehetséges az 
endotoxin  károsító h a tása  a  fejlő 
désben levő retinára.

Ez idő szerin t m ég nincs kielégí
tő m agyarázat a m yopia gyakorisá
gára RF-ben. A vizsgálatok szerin t 
nincs különbség a  neurológiai kö
vetkezm ényeket illetően RF-s cse
csemők és RF nélkü liek  között. 
Feltételezik, hogy anyagukban 
azért van  az átlagosnál több RF, 
m ert a  legtöbb intézetben az eny
he fokú  R F -t nem  ism erik  fel az 
utóvizsgálatok során.

D öntőnek ta r tjá k  az idő tartam  
hosszúságát, m ely a la t t  a  re tina  
ére tlen  e re it magas koncentrációjú 
oxigén éri.

[Ref.: A  szerzők hangsúlyozzák a 
m egelőzés fontosságát és az apnoes 
állapotok helyes kezelését, de a k i
alakult RF gyógyításáról (pl. ste
roid vagy más kezelés) em lítést 
sem  tesznek.] Korányi G yörgy dr.

A nasogastrikus szonda h atása  a 
csecsemő orrlégzésére. Stocks, J. 
(D epartm ent of P ediatrics and 
Neonatal. Medicine, In stitu te  of 
Child Health, L ondon): Arch. Dis. 
Childh. 1980, 55, 17.

A nasogastrikus (ng.) szondán  á t 
tö rténő táplálás általános a  k o ra 
szülött csecsemők gondozásában, 
noha m ég nem  ism erjük  pontosan, 
hogy m ilyen hatással is van az o rr
légzésre és a  nasalis resisten tia 
(n. r.) növekedésére. Az eddigi 
megfigyelésekből m ár ism eretes, 
hogy a  légúti ellenállásnak (1. e.) 
közel a  felét teszi ki a  n. r., ezért 
jó okunk  van a r ra  következtetni, 
hogy az o rr  légáram lásának szű
k ítése hatással van  az általános 
légzés folyam atára, különöskép
pen, m iu tán  az ú jszü lö tt k izáró la
gos orrlégző. Ezt a  kérdést k íván 
ták  a  szerzők közelebbről is vizs
gálni.

K övették  a ng. szonda tartós 
hatását 26 koraszülöttben (10 né
ger és 16 fehér bőrű), továbbá 
aku t hatását 21 csecsemőben (ám 
bár csak 7-ben le tt sikeres a k ísé r
let). M ár a  vizsgálatok elején fel
tűnt, hogy a  fehér bőrű  ú jszülöt
tek nyugalm i n. r .- ja  szignifikán
san nagyobb, m int a  négereké. 
Ezért — erre  tek in te tte l — külön 
kellett elem ezni az adatokat. M in
den újszülöttben, ak iben  sikerü lt 
m érni az n. r.-t in situ  tápláló 
szondával, m egállapították, hogy a 
szonda bevezetése az egyik orr
nyílásba  m indig könnyebben 
megy, m in t a  m ásikba; ez az o rr
nyílás általában  valam ivel tágabb 
is és többségében a  jobb oldali. F i
gyelem re méltó, hogy am ikor a
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Szondát a szűkebb orrnyíláson  ve
zették  le, a n. r. m egem elkedett, 
éspedig a  fehér csecsemőben 101%- 
kal, a  négerben 50% -kal; ezzel 
szem ben a  tágabb orrnyilason  le
vezete tt szonda a n. r .- t  fehér bő
rű  csecsemőben 138% -kal, a  né
gerben 97%-kal em elte meg. A k i
fejezettebb n. r.-t az  előbbiekben 
valószínűleg az az anatóm iai kü 
lönbség  magyarázza, am ely  az orr 
felépítésében m egtalálható . Ez az 
oka an n a k  is, hogy végeredm ény
ben a  légúti össz-ellenállás a la 
csonyabb a négerekben anélkül, 
hogy az  alsó légutak  tágasságában 
valam iféle  fajtabéli e ltérés lenne. 
A n. r. tehát hozzávetőleg 50%-a 
az össz-ellenállásnak fehér bő- 
rűekben, s ez k im utatha tó  nem csak 
a  koraszülöttekben, h anem  a cse
csemőkben, sőt a felnő ttekben  is; 
a lighanem  jellemző  em beri sajá
tosság egész életen á t  .

M ivel az egyik o rrn y ílás  az ú j
szülöttben mindig tágabb , m int a  
m ásik, ebből adódóan a  n. r.-t lé
nyegesen befolyásolja az  a  tény, 
hogy melyik o rrny ílásban  helyez
kedik  el a tápláló szonda. Ha a 
tágabba kerül, úgy az  újszülöttnek 
fokozott erőfeszítést kell kifejtenie, 
hogy a  szűkebb orrny íláson  át 
egyenlíteni tudjon a  gáto lt levegő
vételben ; az ellenállás ugyanis így 
lényegesen nagyobb. Ism eretesek 
megfigyelések, am elyek szerin t az 
orrnyílások tágassága időről időre 
vá lto zik  a  jobb és bal oldal között. 
N éger csecsemőben a z é r t is keve
sebb  a  n. r. az o rrba  v eze te tt szon
da m ellett, m ert az a  tágabb  orr- 
ny ílásban sem okoz olyan  fokú el
lenállás-növekedést, m in t a  fehér 
bőrűben. A ng. szondának  még 
egy m ásik következm ényével is 
szám olni kell a ka lib e r szűkítésén 
kívül, éspedig a fe lü le ti nyálka
hártyára  k ifejtett izgató  hatásával; 
ez főként a  váladék növekedésében 
ju t kifejezésre, am i m aga is fokoz
za a  légellenállást.

Végeredményben a z  ng. szonda
táp lá lás az egyik leggyakoribb 
m ódja  a  koraszülött e tetésének és 
távo li hatásában nincs kóros kö
vetkezm énnyel az egyébként egész
séges csecsemő légzési tevékenysé
gére még akkor sem, h a  — amíg a 
szonda az orrban helyezkedik  el — 
in  situ  jelentékenyen nő a  nasalis 
ellenállás. Nem lehe t ezért etikai 
ellenvetéssel élni az  ilyen  form á
ban  tö rténő táp lá lássa l szemben. 
M indezekre . tek in te tte l mégis oda 
kellene hatni, hogy m indig  a lehe
tő  legvékonyabb  szondát vezessék 
az o rrb a  és csakis a szűkebb  o rr
nyíláson át, hogy a  tágabb  állan
dóan szabadon m arad jon . Azoknál 
pedig ak ik  respirációs distressben  
szenvednek, a  ng. szonda elveten
dő- Kiss Szabó A nta l dr.
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A felső légúti elzáródás és a ko
raszülött csecsemő apnoe-állapota.
M ilner, A. D. és m tsai (Depart
m ents of Child H ea lth  an d  Neo

n a ta l M edicine an d  Surgery, Not- 
tigham  City H osp ita l): Arch. Dis. 
Childh. 1980, 55, 22.

Igen sokat ír ta k  m ár eddig is a 
gyerm ekorvosi irodalom ban a  ko
raszü lö tt csecsemő apnoe-állapotá- 
nak  m ibenlétéről, kóreredetéről és 
kezeléséről. B árm i áll is a  roham  
hátterében , á lta lában  elfogadják, 
hogy lényege az  ak tív  légzési erő 
feszítés m egszűnése abban  a  hely
zetben, am elyben a  respirációs 
rendszer m egáll a  funkcionális re- 
ziduális kapacitás szintjén. U tóbbit 
m egszabja a  tüdőfal tágulékonysá- 
ga, a  légzőizmok állapota és ponto
san  m egfelel a  norm ális kilégzés 
fázisának. E té telnek  azonban 
m indm áig nincs tú l sok b izonyíté
ka, nem  utolsósorban azért, m ert 
az  észleléseket a  technikai nehéz
ségek gyakran korlátozzák.

A légzési volum ennel és az oeso
phagus nyom ásával kapcsolatos 
néhány  megelőző vizsgálat — am e
ly e t periodikus légzés, illetve ap - 
noe m ia tt végeztek — -megállapí
to tta , hogy nem  lehet teljesen igaz 
a  m ár em líte tt feltételezés, m isze
r in t apnoes roham  idején a  tü d ő — 
levegő volum ene egyenlő lesz a 
funkcionális reziduális kapacitás
sal (azaz a  tüdő össz-levegő m eny- 
nyiségéből k izárólag az igen mély 
légvétellel még kilélegezhető ex-  
spirációs rezerv kapacitás, ille tve  
az  ezen tú l is még visszam aradó 
reziduális vo lum en  m arad meg.) 
A szerzők éppen azért fo ly ta tták  
v izsgála ta ikat az  igen ére tlen  k o ra 
szülöttekkel, m ert gyanították, 
hogy az apnoe a  norm ális k i-be- 
légzésnek m ás-m ás fázisaiban is 
kezdetét veheti; vagyis apnoe ide
jén  több levegő is bent m arad  a 
tüdőben, m in t am i a  funkcionális 
reziduális kapacitásnak  megfelel.

K ülönféle m ódszerekkel m egha
tá ro z ták : 1. az  apnoes roham ok 
szám át és ta rtam á t, 2. a  no rm ális  
k i-  belégzésnek az t a  fázisát, 
am elyből az apnoe pillanata e lin 
dul, 3. a  tüdő  volum enének v á lto 
zását, 4. a  szívm űködés á lta l k e l
te t t  „m űterm éket” a légzési leve
gőáram lás görbéjén. 8 kis sú lyú ko
raszü lö tt 79 apnoes roham át k ísé r
té k  figyelem m el. M egállapították, 
hogy a  tüdő volum ene az apnoe 
kezdetekor 59 alkalom m al a  kilég 
zés á llapotában, 5 esetben a  belég
zésnek  egy bizonyos fázisában, 4 
csecsemőben a  teljes belégzés s tá 
d ium ában  és ism ét 4 esetben a  k i
légzés va lam ely ik  szakaszában  m a
ra d t meg. A szívm űködés nyom át 
a  levegőáram lás görbéjén 39 íz
ben figyelték meg, m ásik 39 a lk a 
lom m al viszont nem  lá tták . Ez 
azé rt lényeges, m ert norm ális lég
zési körülm ények között ez a „m ű
te rm é k ” m indig  ott van  a  légzési 
görbén. A m ennyiben az apnoe 
nem  a  norm ális kilégzés végpont
já n  -keletkezik, a  szívm űködés 
nyom a -mindig hiányzik  a  levegő 
áram lási görbéjéről. Azt ta lá lták  
továbbá, hogy a  légzési erőfeszítés 
a  légzési volum en változását e red 
m ényezi, am ennyiben m eg talá lha

tók a szívműködés á ita l keltett 
hullám ok — tehát a  levegő szaba
don áram lik  —, de sohasem , ha 
ezek hiányoznak. Az adatokból az 
következik, hogy apnoe idején  a 
légzési rendszer ugyan általában a 
funkcionális reziduális kapacitás 
szintjén állapodik meg, de ez nem  
m inden esetben  tö rténik  így. En
nek oka elsősorban az  lehet, hogy 
a  felső légút — apnoe idején  — el
záródik. E rre  lehet következtetni 
abból, hogy a  szívműködés h u llá 
mai eltűnnek  a  légzési áram  gör
béjéről, va lam in t abból, hogy még 
igen k ifejezett légzési erőlködés 
sem vezet a  légcsere növekedésé
hez.

A légúti obstructio valódi okát 
inkább csak feltételezni leh e t; a 
szerzők a  legvalószínűbbnek a 
glottis záródását ta rtják . K étségte
len, hogy a  felső légúti obstructio 
lényeges szerepet já tszik  az apnoe 
keletkezésében, azonban nem  m in
dig. Nem egyszer látható , hogy a 
légzés külső gátlásának nem  lesz 
következm énye az apnoe, különö
sen nem  az  é re tt súllyal szü letet
tekben. De nem  állítható  ez b iz to
san még az olyan kis sú llyal szüle
tettekben sem, m int a  vizsgálatban 
szereplők, hiszen m integy fe le  a 
roham nak ezekben sem  volt k ap 
csolatba hozható a  felső légúti el
záródással; így semmi esetre  sem 
lehet az egyetlen tényező, am ely  az 
apnoeért felelős. Ezt b izonyítja 
egyébként az az ú jszülött is, a k i
nek a  légúti elzáródása az  apnoe 
kezdete u tán  keletkezett. Az egyéb
ként aligha v itatható , hogy a  még 
oly enyhe felső légúti h u ru t is h a j
lam osít az  obstructióra, s ennek 
mi sem  élénkebb bizonyítéka, m int 
a  nagyszám ú hirtelen  és v ára tlan  
csecsemőkori halál.

Kiss Szabó A n ta l dr.

A légúti betegségben szenvedő  
csecsem ők trachea alakzata, f igye
lem be véve a bölcsőhalálban elh a l
takat is. Wailoo, M., Em ery, J. L. 
(Departm ent of Pathology, C hild
rens Hospital, S heffield): Arch. 
Dis. Childh. 1980, 55, 199.

Ma m ár tud juk , hogy a  csecse
mők légúti betegsége és a  trachea 
rendellenes összenyomhatósága  kö
zött oki kapcsolat van. Az utóbbi 
bizonyítása nem  m indig egyszerű, 
m ert szükséges 'hozzá nem csak a 
klinikai gyanújel, hanem  m inde
nekelőtt a  jól képzett radiológus 
és endoscopos is. A m ennyiben a 
diagnózist nem  sikerül m egállapí
tani az élőben, boncolás a lk a lm á
val az elnézés m ár könnyű lehető
ség, különösen, ha az elváltozás 
nem kifejezett. Ez a  h irte len  ül és 
váratlanul elhaltakkal kapcsolato
san is előfordul, elsősorban akkor, 
ha az anam nesis hiányos. E m lítet
tek m ia tt lá ttá k  szükségét a  szer
zők, hogy közelebbről is vizsgálják 
a légcsövét azoknak, ak ik  légúti 
betegségben szenvednek ugyan, de



akikben  nem  diagnosztizáltak tra 
chea anom áliát m in t re jte tt fejlő
dési rendellenességet.

Tartós légúti betegségben  szen
vedő és elhalt 74 csecsemő légcsö
vét elemezték a  szerzők szöveti 
részleteiben is és a  kapo tt adato
k a t összehasonlították azokéval, 
ak ik  e betegségtől m entesek vol
tak . A zt ta lálták , hogy a  trachea 
belső kerülete  többségben tágabb 
a  je lze tt csoportban, m in t a  nor
m ális átlag konitrollokban. A 74 
tracheából 38 vo lt bővebb ű rterű  
és csak 17 szűkebb annál. A tra
chea porcos részére vonatkozóan 
szintén közel hasonló volt a lelet: 
a  74-ből 37 volt hosszabb az átlag
nál és csak 17 rövidebb. Az eltérés 
még kifejezettebb le tt a  trachea 
m em branosus részére vonatkozóan. 
I t t  44 esetben ta lá ltak  hosszabb 
m m -es értéket és 18 alkalom m al 
rövidebbet az átlagnál. M eghatá
rozták  a  trachea porcos-izmos ré
szének  egym áshoz viszonyított 
arányát is és az t lá tták , hogy 43 
esetben csökkent volt és csak 17 
esetben em elkedett. Ez az t jelenti, 
hogy az izmos rész valam ivel k ite r
jed tebb  volt a trach ea  falában; 
vagy m ásként: az átlaghoz viszo
nyítva ugyan m ind a  porcos, mind 
az izmos rész megnagyobbodott 
volt, ezen belül azonban az izmos 
rész terjedelm e a  kifejezettebb. 
M árpedig a trachea szilárdabb és 
összeesésre, összenyom ásra kevés
bé hajlam os része a  porcos fal.

A továbbiakban az t nézték, hogy 
azokban, akikben a  köhögéssel és 
dyspnoeval járó  légúti betegség ko
rán  kezdődött, m ilyen volt a t r a 
chea felépítettsége. A zt találták , 
hogy a  korai életkorban  kezdődő és 
elhúzódó légúti betegségben a  t r a 
chea puha, izmos része nagyobb 
szakaszt foglal el a  trachea állo
m ányában: teh á t a  lelet a korral 
és a betegség időbeli tartamával is 
összefüggésben van. Az észlelt 74 
gyerm ek közül 47 le tt áldozata a  
h irte len -vára tlan  ún. bölcsőhalál
nak. Ezekben a boncolás ugyan 
m egtalálta  a légu tak  valam ilyen 
kóros folyam atát, m in t a tüdő- 
oederna, vagy obstructiv  tracheo
bronchitis — és ténylegesen ezek 
képezték  a  halál okát is —, de f i
gyelem rem éltó m ódon m egtalálta 
a trachea je len tékeny  m em brano
sus szakaszát is, am elyből hiány
zott a  porcos rész szilárdságot adó 
váza.

Számos kérdés felm erül a t r a 
chea szöveti felépítése és a  légúti 
betegségek kapcsolatában. Többek 
között, hogy ve leszü le te tt elválto
zásról van-e szó, vagy későbbi, 
szerzett rendellenességről; erre m a 
nem  tudunk  pontos feleletet adni. 
K érdés az is, hogy az életkor előre
haladtával, a  fia ta l vagy felnőtt
korban  m ilyen következm ényei 
lesznek az állapotnak. Kétségtelen, 
hogy a  csecsemők egy része kinövi 
a betegség irán ti fokozott h a jla 
mot, más része azonban nem. Ha 
átnyú lik  a  felnő ttkorra, az állapot
nak kedvezőtlen h a tása  lesz a lég

úti tevékenységre, m ert ron tja  
annak  funkcióját; így pl. lecsök
ken a  tüdőkapacitás növekedése, 
megnő a tüdő holttere, a  gázcseré
hez így kevesebb hasznos levegő  
áll rendelkezésre. A m ennyiben ezen 
a  helyzeten nem  segít a légúti 
nyálkahártyaboholy  tevékenysége 
és a bőséges nyálkaelválasztás, a 
levegő szűrése-tisztítása  m egcsap
pan. Ezt igazolta egyik e lhalt be
tegük is, ak iben  a  trachea belső 
felületén pikkelyszerű felrakodás 
volt észlelhető. Különösen fontos a 
trachea m em branosus részének  a  
hossza. Ez ugyanis kilégzés közben 
meglehetősen szabadon mozog, 
bedom borodik az  űrtérbe, ső t te l
jesen el is zá rh a tja  azt. M inden
esetre a közölt észleletek figyel
meztetnek, hogy a  nagyobb és t á 
gabb tracheával, annak  hátsó 
m em branosus fa lának  m eghosszab
bodásával és m indezeknek a veszé
lyével m ár a  korai csecsem őkor
ban számolni kell. A krónikus lég
úti betegségek — mi több — a  h ir 
telen halá l oki h átteré t gyakran  
ebben kell keresni.

Kiss Szabó A n ta l dr.

Haematológia
K i lesz leukaem iás? Szerkesztő

ségi közlem ény: Lancet, 1980, I, 
1007.

Az ionizáló sugárzások és bizo
nyos kém iai anyagok, v a lam in t 
egyes vírusok hatására  néhány  á l
la tfa jban  leukaem ia k ia laku lásá t 
lehet megfigyelni. Kérdés azonban 
mindmáig, hogy ezeknek az  ágen
seknek, vagy valam ilyen kom biná
ciójuknak v an -e  szerepe az em beri 
leukaem ia k ia lakulásában? Ezzel a  
kérdéssel foglalkozott 1980 áp rili
sában Londonban a  Nemzetközi 
Leukaem ia K utatócsoport szim po- 
zionja.

Az em beri leukaem ia k ia laku lása 
szem pontjából az ionizáló sugárzá
sokkal kapcsolatosan vannak  m eg
figyelések, Ism eretes, hogy B echte- 
rew -kór m ia tt sugárkezelésben ré 
szesítetteken és Japánban  az  a to m 
bomba tú lélő in  a  leukaem ia elő
fordulása nagyobb arányú m in t az 
átlag  népességben. Mole és m tsai 
kim utatták , hogy a  CBA egértö r
zsön kis sugáradagokkal is leukae- 
m iát lehet előidézni. Az a  kérdés 
azonban ny itva m aradt, vajon  nem  
egy bizonyos v írus-e az  a  co-leu- 
kaemogén ágens, am elynek leu- 
kaemogén hatásához az ionizáló su 
gárzásra is szükség van?

A leukaem iássá váló gazdaszer
vezet sa já t belső m iliőjének szere
pét sem lehe t figyelmen kívül 
hagyni. Ism ert, hogy egyes egere
ken m ethyl-n itrosourea h a tá sá ra  
alakul ki leukaem ia. Ha ezeknek 
az á llatoknak  csontvelő-sejtjeit 
syngen állatokban  transp lan tá lják , 
m ielőtt a  donorban a  leukaem ia k i
a laku lt volna, a  recipiensekben 
nem  keletkezik  leukaem ia. Ha

azonban a  csontvelő-sejteket előbb 
néhány hétig  in  v itro  tenyésztik, s 
csak ezu tán  transp lan tá lják , a  re 
cipiensekben is k ia lakul a  leukae
mia. Ez a r ra  utal, hogy a  kém iai 
ágens h a tásá ra  ugyan m egindul a 
leukaem iás átalakulás, azonban az 
in tact recipiens valam ilyen  belső 
factora ezt háttérbe szo rítja  a  kez
deti időben.

Az E pstein—B arr-v írus lym pho- 
m át okozó ha tásá ra  szám os bizo
nyíték van. A B urk itt lym phom ás 
betegek vérében az EBV ellen igen 
magas an tite s t tite r t lehe t ta láln i. 
M ielőtt a  lym phom a k ia laku lna, az 
an ti-v irá lis  capsid a n tite s t titere  
rendkívül magas é rté k e t ér el. 
Epstein és m tsai vizsgálatai szerin t 
a  seropozitívvá v á lt egyén T-lym - 
phocytái az  EBV-nek a  B -sejtekre 
irányuló stim ulatiós ha tásá t meg 
tu d ják  gátolni. Azt is m egfigyelték 
(m aláriás endém iás te rü le ten  élő
kön), hogy a  m alária  B -sejt proli- 
ferációt in d ít meg, m ellyel egyidő- 
ben jelentős T-lym phocyta suppres
sio érvényesül. Ez u tóbbinak  lehet 
szerepe abban, hogy EBV hatására  
k ialakul a  m alignus lym phom a.

Ű jabban a  leukaem ia és lym pho
ma k ia laku lásában  egy ú jonnan 
felism ert C-típusú tum orvírusnak  
(retrovirus) is jelentőséget tu la jdo 
nítanak. H atására  — a  m egfigyelé
sek szerin t — lym pho-pro liferatív  
betegségek indukálódnak, így m y
cosis fungoides, Sézary-syndrom a 
és T-lym phoblastos a k u t leukae
mia. E v íru s izolálásával és vizs
gálatával Gallo és m tsai foglalkoz
nak. Szerepe az em beri pathológiá- 
ban még csak feltételezés, am ely 
— úgy lá tsz ik  — egyre több reális 
alappal bír. B er'kessy Sándor dr.

Az acut m yeloid leukaem ia re- 
Iapsusának korai k im utatása im 
m unológiai m ódszerrel. B aker, M. 
A. és m tsai (Dept, of M edicine, P a
thology an d  Surgery, Toronto Wes
te rn  Hospital, Toronto, C anada): 
New Engl. J. Med. 1979, 301, 1350.

Az acu t myeloid leukaem iás b e 
tegek tú lélésének ta rtam a  a  relap- 
susok gyakoriságától, ill. a relapsu- 
sok idejekorán  történő kezelésének 
hatásosságától függ. A köznapi cy- 
tologiai m ódszerekkel viszonylag 
későn ism erhetők fel a  relapsusok, 
ezért a  chem otherapia re la tíve  m in
dig elkésve kerül alkalm azásra. Ha 
a  relapsus még a  cytologiai je lek  
bekövetkezte elő tt felism erhető 
volna, feltételezhetően eredm énye
sebbek vo lnának  a  reindukciós ke
zelések is. A szerzők ezért k ísér
letet te ttek  a rra , hogy felism erjék  
a  relapsusokat m ár akkor, am ikor 
az cytológiailag még nem  tehető 
meg. E cé lra  betegeik részére a  h u 
m an m yeloblastok elleni heteroan- 
tiserum ot készítettek  és ezzel de
tek tá lták  a  leukaem ia-asszociált 
antigén jelen lété t im m unfluores- 
cens eljárással. Az an tise ru m  készí
tés m ódszerét részletesen le írják , 
m ajd  ism ertetik  47 felnő tt betegen

%
1743



n yert tapasztalataikat. M egállapít
ják , hogy az á lta lu k  alkalm azott 
ind irek t im m unfluorescens techni
kával a relapsus á lta láb an  3,7 hó
nappal ham arabb diagnosztizálha
tó  volt, mint ahogy a cytologiai 
kép alapján is m egállapíthatóvá 
vált. Az ilyen korai felism erés ered
ményesebb re lapsus-therap iá t te tt 
lehetővé. B erkessy Sándor dr.

Megakaryoblastos leukaem ia  
(akut m yelofibrosis). Három  eset is 
m ertetése. O ttolander, G. J. és 
m tsai (Dept, of H aem atology, P a
thology and H um an Genetics, Uni
versity  of Leiden): B rit. J. Haem a
tol. 1979, 42, 9.

A m yeloproliferativ betgség k i
alakulásában a m egakaryocyták 
rendszerének igen fon tos szerepe 
van. Bár ezekben az  esetekben a 
csontvelőben excessiv throm bopoe- 
sis folyik, a sp lenom egalia követ
keztében mégis throm bocytopenia 
van. Három betegen te t t  megfigye
léseik és igen részletes vizsgálataik 
tanulságait ezzel kapcsolatosan a 
szerzők az alábbiakban összegezik. 
M inden esetben je llem ző a perifé
riá s  pancytopenia, a periférián  a 
nem  identifikálható b lastok  je len 
léte, a csontvelő nagyfokú fibrosisa 
(em iatt rendszerint a  punctio  sic
ca), a  csontvelő biopsiás anyagban 
a  m egakaryocyták igen nagym ér
tékű  felszaporodása, reticu lum -ros- 
tozat megszaporodása, ak u t myelo
blastos leukaemia képének  k ia la
ku lása és rendszerint az  osteoscle
rosis hiánya. A m egakaryoblastok 
leggyakrabban kicsi, a  lymphoid 
se jteknél alig nagyobb sejtek, m e
lyek helyes iden tifikálása nem  egy
szer csak elektronm ikroszkóppal 
lehetséges. Term inális állapotban 
m inden esetben ak u t m yeloblastos 
leukaem ia alakul ki, többnyire né
hány  hónapos lefo lyás után. Az 
a k u t myelofibrosis elnevezést félre
vezetőnek tartják  és a  m egakaryo
blastos leukaemia elnevezést a ján l-
^alv' B erkessy Sándor dr.

Idült lymphoid leukaem ia  kap
csán fellépő encephalopathia prog

ressiva ieukaem ica. Beris, Ph. és 
m tsai (Dép. de méd., Univ. G ene
ve): Schweiz, med. Wschr. 1980, 110, 
437.

A leukaem ia lym phatica chroni
ca (LLC) a  nyugati országokban a 
fehérvérűségnek leggyakoribb t í 
pusa, főleg idősebb egyéneken je 
lentkezik, a  kezdeti tünetei szegé
nyesek és  lassú evolutiót m utat. 
Az esetek 95% -ában a B-lym pho- 
cy ták  rosszindulatú  pro liferatió ja 
áll fenn. A LLC későbbi lefolyásá
ban a  kevert je llegű im m unológiai 
defectus (hypogam m aglobulinae- 
m iával párosu lt cellularis im m uni
tásh iány  ) felelős a  betegnek a 
fertőzésekre való  hajlam osságáért, 
am elyek gyakran  halálos szövőd
m é n y  je lentenek. Ezen im m unoló
giai deficit és a  chem otherapia im - 
m unosuppressiv sajátossága szere
pel a  központi idegrendszer azon 
dem yelizáló subacu t m egbetegedé
sében, am ely  „progressiv m u ltifo 
calis leukoencephalopathia” (PM L, 
Richardson, 1961) néven ism eretes 
az irodalom ban; főleg leukaem iák 
és H odgkin-kór kapcsán észlelték. 
A szerzők a  PM L-nek a LLC késői 
lassú szakaszában kifejlődött h á 
rom  ilyen eseté t ism ertetik . Első 
betegükön a  kórism éjük  biztos 
vo lt; a  m ásodik esetükben a  neuro- 
pathologiai v izsgálat a  régi lym - 
phocytás beszűrődésök helyén 
spongiosus és fibrosus hegeket m u
ta to tt; a  harm ad ik  esetük kórism é
je  au topsia h iányában  nem  volt 
m egerősíthető.

A lym phoproliferatív  betegségek 
lefolyásában egyre gyakrabban ész
le ljük  a  központi idegrendszer rész
vételét, m ert a  chem otherapiás és 
im imunosuppressiv eljárásokkal a 
betegek tú lé lési idő tartam a je len 
tősen m eghosszabbodott. A biopsia 
az  egyetlen e ljá rás  a  PM L-nek az 
agy leukaem iás in filtra tió já tó l 
való elkü lön ítésére; ennek je len tő 
sége a  ké t betegség különböző the - 
rapiás m ódozatában nyilvánul meg.

ifj. P astinszky István  dr.

L cvam isol: b izonyíték a hum an  
haem opoetikus progenitor sejtekre  
kifejtett hatásra. J. S. Senn és 
m tsai: Brit. J. C ancer 1980, 41, 40.

A levam ísol sz in te tikus antihel- 
m in th ikus hatású szer, m ely stim u
lá lja  az  im m unaktiv itást olyan 
egyénekben, ahol az im m unstatus 
valam ilyen oknál fogva károsodott. 
N éhány vizsgálat az t m u ta tja , hogy 
chem oterápia után k ia lak u lt csont
velőkárosodásban is hasznos lehet. 
Feltételezhető, hogy bizonyos tu 
m orokban és leukaem iákban a  le- 
vam isol hatása a csontvelőre kifej
te tt s tim uláló  effektusával van ösz- 
szefüggésben.

A szerzők m egvizsgálták a  leva- 
m isolt in  v itro  a haem olitikus és 
lym phatikus progenitor se jtek re  ki
fe jte tt hatás szem pontjából. Ko
rábbi vizsgálataikkal kim utatták , 
hogy egészséges és leukém iás bete
gek véréből származó se jtek  felszí
nén három  nagym olekulájú colonia 
képző ak tiv itá st m utató  anyagot si
kerü lt izolálni. Em beri fehérvér
sejtekből előállított ún. „leukocyta- 
kondicionált m édium ”, ha egészsé
ges egyének véréből szárm azott, 
m ind a  3 fak tort ta rtalm azta, míg 
leukém iás, ill, praeleukém iás bete
gek esetén  ez a m édium  csak egy
féle colonia stim uláló ak tiv itást 
m utato tt. Levamísol kezelés hatásá
ra  a leukém iás és praeleukém iás 
betegekből származó fehérvérsej
tekből készített ún. ,leukocyta-kon- 
dícionált m édium ” m á r m ind a 3 
kom ponenst tartalm azta. Ez a  ha
tás in  v itro  és is vivo is kifejezés
re ju t. Az eredm ényből a r ra  lehet 
következtetni, hogy a  levam ísol a  
se jtm em brán  szinten h a t és fokozza 
a colonia stim uláló ak tiv itás k ife
jeződését.

A szerzők feltételezik, hogy a kü
lönböző közlem ényekben le írt ked
vező levam ísol hatás a k u t leuké
m iában valószínűleg a  progenitor 
haem opoetikus sejtek  stim ulációja 
á ltal valósu l meg. A praeleukém iás 
állapot diagnózisára sok klinikai 
jel és laboratórium i vizsgálati ered
m ény u ta lhat. A fo lyam at lassan 
halad előre, de egy idő u tán  gyorsan 
progrediál. A sejtku ltú rákbó l vég
zett v izsgálatok m ár a korai fázis
ban abno rm itást m utatnak . A leva- 
m isolnak még ebben a  stádium ban 
is jó  h a tása  lehet.

T ém á k  Gábor dr.



Bernhardt, H., Knoke M. (hrsg.): 
G astrointestinale M ikroflora des 
M enschen. Johann  Am brosius 
B arth Verlag Leipzig 1980. 254 ol
dal. Á ra: 38,— M.

1977. áp rilis  14—15-én G reifs
w aldban — F riedrich  M üller p ro 
fesszor 65. születésnapja a lka lm á
ból, az á lta la  20 évvel ezelőtt elin 
d íto tt ku ta tásokró l — dr. H anne- 
lore B ernhardt, a  klinika m ikrobio
lógiai laboratórium a és dr. M anf
red Knoke, a  gastroenterológiai 
részleg vezetői egy szim poziont 
szerveztek az  em beri gastro in tes
tinalis mikroökologiai alapkérdé
seiről.

A 61 feke te-fehér áb rával és 77 
táb lázattal illusztrá lt ném et nyel
vű könyvet az  aktuális tem atikán  
kívül szélesebb érdeklődésre é rde
m esíti az a  tény is, hogy a  végén 
8—8 oldalas angol és orosz nyelvű 
összefoglalóban olvashatók az 
egyes előadások kivonatai. A könyv 
végén ta lá lhatók  meg m integy 13 
oldalon az egyes tém ák irodalm i 
jegyzéke tém ánkén t és előadáson
kén t csoportosítva (1976, ill. 1977-ig 
bezárólag idézve).

A könyv ak tu a litásá t az a  h a ta l
mas fejlődés adja, mely részben a 
környezetünk megismeréséből, rész- 
ban a  m ikroflora fiziológiás és pa- 
thológiás körülm ények között be
tö ltö tt szerepére vonatkozóan adó
dik.

így például 1. rizikófaktorként 
szerepelhetnek különböző gyom or
bél betegségeknél; 2. a szervezet 
védő m echanizm usainak stim ulá lá- 
sában (indukálásában) szerepelhet
nek m iközben a m ikroorganizm ust 
védik infekciók ellen; 3. szerepük 
lehet továbbá a  karcinogenezisben;
4. egyre gyakrabban írnak  m a m ár 
olyan m egbetegedésekről, ahol 
eddigelé saprophytaként ism ert 
m ikroorganizm usok, am elyek a 
gyom or-bél rendszerben, m in t re- 
servoirban foglalnak helyet meg
határozott feltételek  m ellett, továb
bá jelentős gyógyszeres behatások 
kapcsán pathogenné vá lnak  (pl. 
gombák).

5. Ism eretessé vált, hogy külön
böző táplálkozási módok és  külvi- 
lági-környezeti tényezők — m int 
am elyeket pl. hosszú ideig ta rtó  
bioisolatio során  tapasz ta lhatunk  
az űrhajósoknál — szintén befo
lyással lehetnek  ezen egyensúlyi 
állapotra.

A m ikroökológia feladatáu l ép 
pen azt tűz te  ki, hogy m eghatáro
zott helyein a szervezetnek m egha
tározott környezetben vizsgálja a 
m ikroorganizm usokat.

Számos olyan problém a adódik 
az em beri gyomor-bél trak tusban , 
am elyeket csak ezen összefüggések 
és törvényszerűségek ism eretében

lehet különböző szakem berek inter- 
disciplinaris szoros együttm űködé
sében megoldani.

Ezen tém akörben keletnémet, 
londoni, moszkvai, vilniusi, tartui, 
prágai és pilzeni kutató i m unkakö
zösségek szám oltak be tapasztala
taikról öt kérdés köré csoportosítva 
m ondanivalójukat:

I. Az első tém akörben 7 előadás 
foglalkozott a  környezet és táp lál
kozás hatásával a  gastrointestinalis 
m ikroflorára.

II. A m ikroflora szerepe és jelen
tősége cím ű tárgykörből 11 előadás 
hangzott el.

III. A bé l-trak tusban  előforduló 
pathológiás m icrobák klin ikai as- 
pectusáról 12 előadás szólt.

IV. 10 előadás foglalkozott az 
em észtőrendszerben található , de 
válogatott csírafajtákkal.

V. Végül 5 m unka foglalkozik a 
m ikroökológiai vizsgálati módsze
rekkel.

A könyv számos ism erete t ta rta l
maz és számos gondolatot ébreszt. 
Ennek kapcsán egyre több szak
em bert izgató kérdés komplexus 
felvázolására vállalkozott a  2 szer
kesztő, am ely nem csak a  gastroen- 
terológust, de az em bert környe
zetében vizsgálni óhajtó  általános 
biológust, m ikrobiológust, d ieteti
kust, pharm akológust, élettanászt, 
rákku ta tó  pathológust egyaránt 
foglalkoztatja.

B ernhard t és K noke nem csak 
szerkesztették, de jelentős sa ját 
m unkásságukkal is hozzájárultak  a 
könyv értékéhez, szemléletéhez.

Fenti tém ákkal foglalkozók szá
m ára  élvezetes és hasznos forrás
m unkaként aján lha tó  a  könyv.

Prónay Gábor dr.

Rudi C allies: „Rheumatoid
arthritis und M oorbäderkur” B ei
träge zur R heum atologie. VEB Ver
lag V. u. Gesundheit, Berlin 1980. 
Band 25. Ä ra: 31,50 M.

A szerző a  F ried rich—Schiller- 
Egyetem docense, Physio-Therápiás 
Intézet, Jen a  igazgatója 104 oldal 
te rjedelm ű  m onográfiában számol 
be s tandard izált fü rdő-kúra  és fi- 
zióterápia által e lért eredm ényeiről 
rheum atoid  a rth ritis  (R. A.) beteg
ségben. 1000 R. A. betegen végez
ték  v izsgálataikat az  NDK 12 kerü
leti és já rási rheum atológusainak 
szoros együttm űködésével. A R. A. 
diagnosist az A m erikai Rheuma 
Társaság (1958) k rité rium ai alap
ján  á llíto tták  fel. A betegeket rönt
gen m orfológiai stádium , aktivitási 
fok és ízületek funkcionális s tá 
d ium a a lap ján  osztályozták. A ko
rábban  m ár elkezdett an ti-rheum a- 
tikus (corticosteroid, chloroquine, 
indom ethacin, pyrazolon, salicylate,

arany) medicatio m elle tt tö rtén t a  
fü rdő- valam int fizioterápiás (elekt- 
ro therap ia, u ltrah an g  vagy lokális 
meleg) kúra. M indössze a  betegek 
13% -a nem  részesü lt an ti-rheum a- 
tikus kezelésben a  k ú ra  elkezdése
kor. M inden beteg legalább 4 hetes 
k ú ráb an  részesült, a  betegek 
66% -ánál 6 hétig  tarto tt. A k ú ra  
hatásosságát az első 2 hét végén, 2 
és 4 hét, 4 és 6 h é t között valam in t 
3, 6 és 12 hónap u tán  értékelték , 
laboratórium i (vörösvérsejt-süllye- 
dés, C -reaktív  protein , latex, a lfa
2-globulin, diphenylam in reakció, 
m ucoprotein, hem oglobin, feh é r
vérsejt-szám , húgysav, cholesterin), 
röntgenológiai, k lin ika i és pharm a- 
cotherapiás k rité rium ok  alapján.

V izsgálataikat, ille tve az így szer 
ze tt tapasztalatokat, eredm ényeket 
m odellnek tek in tik . M egpróbálták 
egységes szem pontok szerint válo 
gatni a  betegeket és egységes k r ité 
rium ok valam in t laboratórium i p a 
ram éterek  segítségével értékelni a 
k ú ra  hatásosságát. Legjelentősebb 
változást leggyakrabban ha the tes 
k ú ra  u tán  észleltek.

Bencze György dr

I
H andbuch der A ntiseptik . E piso

m atische Biotope. 1/3. (Az an tisep 
sis kézikönyve. Episom atikus b io to
pok.) : W euffen—Berencsi—Gröschel

—K em pter—K ram er—K rasiln i- 
kow, VEB V erlag Volk u. G esund
heit, Berlin, 1980, 302 oldal. Á ra :
53,— M.

Több m int 100 különféle nem ze
tiségű (angol, am erikai, belga, cseh, 
japán , lengyel, m agyar, rom án, 
svájci és szovjet) szakem ber közel 
500 közlem ényének felhasználásá
va l állíto tták  össze a  kézikönyv 
anyagát. A könyv 4 kötet te rjed e l
m ű lesz. Eddig az  első kötet készü lt 
el ,,Az antisepsis a lap ja i” címmel.
Ez a  kötet 3 részkötetre  tagozódik. 
Nevezetesen az  1/1. kötet az  a n t i 
sepsis fogalom m eghatározását, az  
1/2. kötet az antisepsis elm életi 
alapfeltéte leit dolgozta fel, az  1/3. 
kö te t pedig az episom atikus b io to 
pokra  vonatkozó ism eretanyagot 
öleli fel.

Az antisepsis te rü le té t érintő, és 
a szakirodalom ban viszonylag szé t
szórtan  fellelhető inform ációkat ez 
a kézikönyv jól összegyűjti és re n d 
szerezi. így á ttek in tést nyú jt az a n -  
tiseptikum oknak az  egyéb an tim ik - 
robiális rendszerek közé tö rténő  
beosztásáról. A gyakorlati szükség
le tnek  megfelelően különböző szem 
szögből elemzi a  antisepsis k lin ikai 
jelentőségét és az an tiseptikum ok 
lehetséges m ellékhatásait.

Az 1/3. kö te t 6 fejezetből áll. Az 
első két fejezet a  vírusok, b a k té 
rium ok és gom bák nom enk latú rá
járól, előfordulásukról és pathoge- 
n itásukró l n y ú jt áttekintést. A to 
vábbi 4 fejezetben m ind az egész
séges, m ind a  beteg  szervezet légző
trak tusában , szájüregében, v a la 
m in t a  gyomor- é s  bélrendszerében 
előforduló episom atikus biotopok- 
ka i kapcsolatos tudnivalókat ősz- 1745



szegezik; így pl. a n yá lka  szerepe, 
m in t miliő és tápanyagforrás a 
m ikrobák  számára, ezek  specifi
kus összetétele, a m ibrobák 
á lta l előidézett m egbetegedések 
keletkezése, a  leggyakoribb fer
tőzések esetén szükséges anti- 
septikuis szabályok rendszerezése. 
Összegezve, igen hasznos tám pon
tul szolgál mind a  tudom ányos, 
m ind a  gyakorlati tevékenységhez 
nem csak a higiénikusok, m ikrobio
lógusok és biológusok, h an em  a kli
nikusok szám ára is.

Szerémi K a ta lin  dr.

H andbuch der A n tisep tik . Band 
II. A ntiseptik . Teil. I. N itrofuráné.
(Az antiszeptikum ok kézikönyve. 
II. kötet. Az antiszeptikum ok. 1. 
részkötet. N itrofuránok.): W euffen 
W.—K ram er A. Gröschel D.—Bul- 
ka E., VEB Verlag Volk u. G esund
heit B erlin, 1979. 190 oldal. Ára; 
33,— M.

A nitrofuránok eddig viszonylag 
szétszórt szakirodalm át gyűjtö tték  
össze ebben a II/1-es kö te tben . Rész
letes le írást adnak a n itro fu ránok  
osztályozásától kezdve a  gyógyá- 
szatilag  használatos legfontosabb 
hatóanyag tartalm ú; N itro fu ran 
toin, Furazolidon, N itro fu ra l, Fu- 
raltadon, Furagin és N ifu ra te l ké
szítm ényeken keresztül a  legmo
dernebb ismeretek m egvitatásáig.

Egységes szem pontok szerint je l
lem zik  a különféle kém iai szerke
zetű  n itro furán  szárm azékokat. 
N evezetesen figyelem be veszik a 
farm akológiai-toxikológiai tu la j
donságait, a  gyógyszerészeti feldol- 
gazás szükségleteit, a z  alapanya
gok anfibak tériá lis hatását, a h a
tásm echanizm ust, a rezisztencia k i
a lak u lá st, ipari előállítási lehetősé
geit, a  különféle kom binációkban 
tö rtén ő  alkalm azásakori viselke
dést, valam in t a kém iai vizsgálatok 
eredm ényeit. A könyv végéhez csa
to ltak  egy táb lázato t függelékként, 
am ely  igen jó á ttek in tést nyújt a 
gyógyászatilag legfontosabb nitro - 
fu ran-készítm ények  használhatósá
gáról, kém iai összetételéről, szerke
zeti form ájáról, a nem zetközi elne
vezésekről, szinonim ákról, a készít
m ények  használati m ódjáról, toxi- 
citásukró l, továbbá egyéb ható- és 
segédanyagokról. A könyv vo lta
képpen  m onográfiaszerűen foglalja 
össze a legújabb szakirodalm i ada
to k a t ii. ezért nem csak az egészség- 
ügyi szakem berek, hanem  a külön
böző kém iai és egyéb tudom ányos 
tevékenységet foly tató  szakem be
rek  is nagy haszonnal forgathat
o k '  Szerém i Katalin dr.

P eren d y  Mária: B iológiai G ya
korlatok  K ézikönyvtára. 1980. Gon
dolat, Budapest, 411 oldal. Á ra: 80 
Ft.

A Gondolat Könyvkiadó gondo
zásában m egjelent „Biológiai gya
korlatok kézikönyve” ta rta lm ával 
és stílusával nem csak egyes gya
korlatokra ta n ítja  meg olvasóit, h a 
nem  biológiai szem léletre és a  bio
lógiai jelenségek összefüggéseinek 
megértésére is.

Figyelemre m éltó a  könyv szer
kezete. Bal oldalon a kísérletek 
elvégzésére ad o tt utasítás, a jobb 
oldalon a  k ísérletekre vonatkozó 
értékelés és m agyarázat káp  h e
lyet. A könyv ezzel elüt a hasonló 
céllal kiadott gyakorlati könyvek
től. A kísérletek olvasása így ön
m agában is érdekessé és hasznossá 
válik  az olvasó szám ára.

A könyv m indazoknak íródott, 
ak ik  érdeklődést m utatnak  a  te r 
mészeti jelenségek m egism erése 
irán t, de főleg azok forgathatják  
haszonnal, ak ik  további tan u lm á
nyaikat valam elyik  biológiai je lle 
gű felsőoktatási intézm ényben 
óhajtják  folytatni. De sokat se
g íthet biológia tanároknak, jól 
hasznosíthatják  a  biológiai szak
körök vezetéséhez, a  tanulók cso
portos és önálló foglalkoztatásában. 
H asználható önálló tanu lásra is, fő
leg a tanu lt ism eretek feleleveníté
sére, ismétlésére.

A könyv gazdag ábraanyaga 
szemléletessé teszi a  le írtakat. A k í
sérletek  a szerző gyakorlatban szer
ze tt széles körű m ódszertani ism e
rete it tükrözik. A rk y  m n d o r  dr

A NEMZETKÖZI GYERMEKIDEGSEBÉSZETI TÁRSA
SÁG 9-ik kongresszusát

1981. július 19—22.
között Budapesten, a Nemzeti Galéria előadótermében ren
dezik.

A 26 országból érkező előadók 120 előadása felöleli az 
egész szakterületet.

Külön szimpózium (július 21. 8,00—14,00 óra) tárgya a 
koponyaűri nyomás csecsemő- és gyermekkorban. Felvilágosí
tás: Paraicz Ervin dr., Budapest, Am erikai ú t 57., Orsz. Ideg
seb. Tud. Int., 1145.
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M E G J E L E N T
EGÉSZSÉGTUDOMÁNY 

1981. 1. szám
S tra u b  F . B rú n ó : A k ö rn y eze t és az 

egészségügy  k apcso la ta .
B író G y ö rg y : K em izálás és k ö rn y eze t-  

védelem .
B erencsi G y ö rg y : K em izálás és k ö rn y e 

zetvédelem .
B író Z sigm ond, D itró iné H o rv á th  Éva, 

Kiss Is tv á n : Az ü lepedő  p o r f é m ta r 
ta lm a  az ip a r i üzem ek k ö rn y eze téb en .

K árp á ti Ju d it , G roszm ann  M ária , H a jd ú  
K a ta lin : A m u n k ak ö ri p o rexpozic ió  
m űszeres v izsgála ta  a lu m ín iu m k o h ó 
ban.

G roszm ann  M ária , K árp á ti Ju d it , L ud- 
ván  M iklós, H a jd ú  K a ta lin : A m u n k a 
k ö ri expozíc ió  m űszeres és m ű v ele t- 
e lem zéses v izsgála ta  a lu m ín iu m k o h ó 
ban.

M edgyesi P é te r , Svidró  A n n a , K áje l 
E ndréné , D öm ötör L a jo s: H ű tő -kenő  
fo ly ad ék o k  a lk a lm azásán ak  közegész
ségügyi követelm ényei.

B író  G yörgy , B rau n  G yörgy , Oldal 
Im re : K ö rn yezeth ig iénés b a k te r io ló 
g iai v iz sg á la to k  a B a la ton  déli v íz
g yű jtő  te rü le té n .

C sanády  M ihály , D eák Z su zsánna, 
Som ló L ajos, K ádár M ih á ly : A 
szennyv izek  B a la to n ra  g y a k o ro lt h a tá 
sá n ak  h ig ién és értékelése .

H egycssy  L ász ló : A datok  a kü lönböző  
vizek p o lic ik lu so s a ro m ás sz én h id ro 
gén sz en n yezettségére .

U zvölgyi É va, A ran y  István , N agy  A tti
la, R áday  P é te r :  K ad m iu m -k lo rid  h a 
tá sa  a  tü d ő , m áj és vese egyes g liko- 
litikus en z im je in ek  a k tiv itá sá ra .

Fűzi M iklós, ifj. F űzi M ik lós: A p as teu - 
rella m ú lto d d á  és P a s te u re lla  p n eu - 
m o tro p ica  su m e tro lim -érzék e n y ség e .

Som osi G yörgy , V árnai Éva, D öm ötör 
L ajos, K é r i K álm ánná, K án y á i E r- 
nőné, V igh Já n o sn é : T a p a sz ta la to k  a 
B e tonypbó l és a  hagy o m án y o s ép ítő 
anyagbó l k észü lt ta n te rm e k  h e ly isé g 
k lím a v iz sg á la táv a l k ap cso la to san  
P est m egyében .

MAGYAR NÖORVOSOK LAPJA  
1981. 1. szám

B u n já ty já n  A. A. dr., M u ra to v  V. K. 
dr., F lé ro w  E. V. d r. és Iszm áilov  
S. I. d r .:  Az E,, A,, B, és F 2-a lfa  
p ro sz tag lan d in o k  te ljes  — egységes 
ren d sze rezé rű  vagy  sz isz tém ás — és 
reg ionális iiaem o d ian m ik á ra  g y ak o 
ro lt h a tá s á n a k  összehason lító  é r té k e 
lése.

S ztigár A. M. d r. és K azy Z o ltán  d r . : 
U ltrah an g  d iagnosztika  fen y eg e tő  v e 
télés tü n e te in é l a te rh esség  első  tr i-  
m eszterében .

M orvay Jó z se f  dr., Z alány i S ám u el dr., 
P á l A ttila  d r. és Sas M ihá ly  d r .:  Az 
an y a i sz é ru m  HCS sz in t vá lto zása  
to co ly tik u s kezelés a la tt.

Egyed Je n ő  d r., D oszpod Jó z se f  d r., Zi- 
lah y  Ild ik ó  d r., és G áti I s tv á n  d r .:  Az 
an y a i ö sz trio l-sz in t (szérum  és vizelet) 
n y ú jto tta  k lin ik a i in fo rm ác ió k  e lem 
zése.

V árdi P á l d r., C söm ör S án d o r d r., K i
szel Já n o s  d r . és M árta  Im re  d r . : P la- 
c en tá ris  tran szfú z ió  h a tá sa  a  foe tá lis  
sh u n tö k  zá ró d ásá ra .

B ognár Z o ltán  d r . : A fő v á ro s i késői 
m agzati h a lá lo zás (halvaszü le tés) é r 
ték e lése  az  1977—1978—1979 években .

K ovács L a jo s d r . : Az ec to p iu m  H e
lium —N eo n  lézerkezelése so rá n  végzett 

ko lposzkópos és cy to log ia i v iz sg á la 
tok  e red m én y ei.

Gimes R ezső  d r. és L ada G y ö rg y i d r . : 
A v irilizác ió  h atásos gyógykezelése  
c y p ro te ro n  ace tá tta l.

B azsáné K assa i Zsuzsa d r. és T akács 
Is tv án  d r . :  P lazm a A C T H -szin tek  a la 
k u lá sa  terh esség b en .

H alvax L ászló  d r., K arg  N o rb e rt d r. és 
V ereczkey  G ábor d r . : A F P  szű rő - 
v izsg á la t k a p c sá n  észlelt z á r t  velőcső- 
záró d ási rende llen esség  (an en cep h a 
lia) e se té n e k  ism ertetése.

G ardó S á n d o r  d r . : A gesztáció  a la t t i  ne- 
m ihorm on-expozíc ió  m ag za ti veszélyei

O ro ján  Iv án  d r., Godó G yörgy  d r., D aru  
Jó z sef d r ., A nnus Já n o s d r. és Rap-

c sá k  Vilm os d r . : A fe rtil i tá s  a la k u lá 
sa  a  m éhen  belü li fo gam zásgá tló  esz
köz  e ltáv o lítása  u tá n .

P rie v a ra  F erenc d r., S zö rény i E rika, 
B á n k  József d r., V ágvölgy i E rn a  d r . : 
A lec itin -szfingom ie lin  a rá n y  je len tő 
sége a  m agzati tüdő  é re ttsé g é n e k  m eg
íté lésében .

B író  Já n o s  dr., M arosi D iana d r. és 
K ovács Lajos d r . : M ű té t u tá n i th ro m - 
bosisos szövődm ények  p ro filax isa  k is- 
dózisú  su b c u tan  a d o tt h ep arin n a l.

P a u lin  F erenc  dr., S z in n a i M iklós dr., 
C so rdás Teréz d r. és S em berei Pé- 
te rn é  d r . : T oco ly tikus kezelés h a tása  
te rh e se k  E K G -jára .

T ak ács G yörgy dr., V arga  József d r., 
M achay  T am ás d r. és Som os P é te r  d r . : 
M e th o x y flu ran  a lk a lm a z á sa  szülési 
fá jd a lo m csillap ítá sra  sp ec iá lis  önb e
légző készü lékkel.

C sapó  Zsolt dr., P a u lin  F eren c  dr., 
C sordás Teréz d r., B e rb ik  István  dr., 
és H idvégi Já n o s  d r . : A nyugalm i 
ca rd io to co g rá fia  (n o n stre ssed  teszt) 
je len tősége  a  m ag za t m éh en  belü li á l
la p o tá n a k  m eg íté lésében .

UROLÓGIAI ÉS NEPHROLOGIAI 
SZEMLE 

1981. 1. szám
K elem en Zsolt dr., C so n ta i Á goston dr., 

B a logh  F erenc  d r . : R ef lu x -g á ti ás disz- 
tá lis  a lagú tképzésse l.

C so n ta i Á goston dr., L ip tá k  József d r., 
S zo llár G yörgy dr., G aiz ler G yula d r . : 
A h ó ly ag leb en y -p la sz tik a  (B oari— 
Mező) é r ték e  a v iz e le t- tra n sz p o r t za
v a ra in a k  m egszü n te téséb en .

C sa ta  S ándor dr., V ereb é ly i A ndrás dr., 
B a logh  Zsolt d r . : M ódosíto tt tra n sv e -  
s ic a lis  p ro s ta tec to m ia .

C sa ta  S ándor d r., R ózsahegy i József 
d r . : T obram ycin  a lk a lm a z á sa  heveny  
és id ü lt h ú g y ú ti fe rtő zések b en .

P a p p  G yörgy dr., G ró f József dr., 
M e n y h árt Já n o s d r . : A ndro lóg iai r u 
tin v iz sg á la tra  a lk a lm a s  e ljá rá s  az 
e jacu la tu m  am in ó sav  ta r ta lm á n a k  
m e g h a tá ro zásá ra  I. rész.

So ltész István  dr., V arg a  A ndrás d r  , 
K ocsis I. dr., Szabó Z oltán  d r :  Az 
u re te rk ő  Z e iss -h u ro k k a l tö rté n ő  keze
lésében  szerze tt ta p a sz ta la ta in k ró l, 
220 be teg  k lin ik a i m egfigyelése  a la p 
ján .

R ózsahegyi József d r., V ydra  G ábor 
d r . : F é rfi h ú g y cső d iv erticu lu m  r itk a  
szövődm énye.

S ch ay  Éva dr., R ény i-V ám os F e ren c  
d r . : P o lycystás v esebetegséghez  tá r 
su lt  o ra lis  -fac ia lis -d ig ita lis  sz in d ró 
m a.

K isbenedek  László d r., Szend i Lajos d r., 
B a logh  F eren c  d r., B o d ro g i L ajos d r., 
F e h é r  T ibor d r . : A p lazm a tesztoszte- 
ro n -ta r ta lo m  rad io im m u n o ló g ia i m eg
h a tá ro z á sá n a k  je len tő sé g e  a  p ro s ta ta -  
r á k  kezelésében.

M ohácsi László d r . : A h á tsó  húgycső  
tra u m á s  sz ű k ü le té n e k  m egoldása 
húg y cső  áthelyezésse l.

H o rv á th  József d r., E g ressy  G ábor dr., 
U ro lóg iai b e teg an y ag  kó ro k o zó in ak  
v á ltozásáró l.

E rd e i K áro ly  d r., M ohácsi László d r., 
K erén y i V ik tor d r . : D iagnosztikus n e 
h ézséget okozó fe d e tt  húg y h ó ly ag - 
ru p tu rá k .

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1981. 1. szám

L udw ig E ndre, C siba A n d rás, M agyar 
T am ás, G ráben  H ed v ig : M etronidazol 
(KlionR) kö tődése  h u m á n  vörösvér- 
se jtek h ez .

F ek e te  G yőző: A datok  az  izom rost tip i
zá lá s  b iokém iai h á tte ré h e z .

T. T ó th  E telka, B. A u g u sz tin  M agdolna: 
K o rtik o sz te ro id o k  és m e tab o litja ik  
m eg h a tá ro zása  em b e ri v ize le tbő l 25 X 
25 cm -es v ék o n y ré teg k ro m a to g rá fiá s  
lem ezen  k étd im enziós K ieselgel G r é 
tegen .

A nd erlik  P iro sk a , W essely  M ária , Szeri 
H ona, B ános Z su zsan n a , R ápo lthy  I l
d ikó , B uda i Jó z se f: B o rd e te lla  P e r tu s 
sis v ak c in áv a l k eze lt c s íram en tes  és 
k o nvencionális e g e re k  v á lasza  fo rm a- 
lin -s tre ssz  h a tá sá ra .

T ú ri S ándor, M a rtti P u lk k in en , H anna 
L eena K aihola, L a u r i K angas, L auri 
N iem in en : ADH, in d o m eth ac in  és 
n ap ro x en  h a tá sa  k ísé rle te se n  fertőzö tt,

ill. egészséges vese  p ro sz tag lan d in  
sz in tézisére .

T árnok  F e ren c , L őrincz  P iro sk a , F ieg le r 
M ária, L aczkó  T ibo r, Szilvás Á gnes,
M ózsik G yula, J á v o r  T ib o r: A k ü lö n - 
külön, v a la m in t eg y ü ttesen  a lk a lm a 
zo tt a tro p in  és C im etidin h a tá sa  a  p y 
lo rus lek ö tö tt p a tk á n y o k  g y om ornedv  
e lv á la sz tá sá ra  és a  sza lic ilá t-fek é ly re .

B altás B éla , R ab lo c zk y  G yörgy, L en k e- 
hegyi Ibo lya , ő r i  Z so lt F o ly am ato s  
g y o m o rm o tilitás i v izsg á la to k  p a tk á n y 
ban  im m obilizác iós u lcu s m odellben .

Sz. Bodó K a ta lin , B enkő  G yörgy , B odó 
G yörgy : E le k tro n y s ta g m o g rá f iá s  v izs
gála tok  L - tr ip to fá n n a l  kezelt és b e su 
gárzo tt te n g e r i m alacokon .

L énárt G yörgy , R isch ák  Géza, P in té r  
József: R ö n tg e n d iff ra k to m e tr ia  a lk a l
m azása a  c so n t a p a ti t  k r is tá ly a in a k  
v izsgála tában .

S ch re tt Já n o s , L iszk a  K ristó f, V arró  R u 
dolf, G ergely  J á n o s :  E gészséges és 
k ró n ik u s lim fo id  leu k aem iás h u m án  
vérbő l sz e p a rá lt  p e r ifé r iá s  m o n o n u k 
leá ris  se jte k  és eg y  k ró n ik u s  m ielo id  
lekaem ia  e re d e tű  (K—562) se jtv o n a l 
liposzom a fe lv é te lé n e k  v izsgála ta .

Vezendi K lára , K rizsa  F eren c , Szabó Im 
re , C serh á ti I s tv á n :  T ro m bocita  hom o- 
gen izá tum  f ra k c ió in a k  h a tá sa  a  m ega- 
k a ry o cy to p o esis re  eg é rk ísé rle tb en .

Kovács L ászló , S zabó  M ária  M agdolna,
V ajta  G ábor, S zende Béla, L ap is K á
ro ly , S zen d rő i M ik ló s : E -N -trim e til- li-  
zin kezelés h a tá s a  a  v é k o n y b é lh á m 
se jte k  p ro life ra tió já ra .

Kövesi G yörgy , F e k e te  B é la : A elu k o c ita  
ad h e ren c ia  g á tlá s  m ódszer a lk a lm a z á 
sá n ak  leh e tő ség e  közös tu m o r a n tig é n 
nel.

H atvan i Is tv án , L ak a to s  L ajos, B oross 
A drien , K a rm a z s in  L ászló : A D -P en i- 
cillam in  h a tá s a  a  re tin á lis  é rb u r já n 
zásra  h ip e ro x ig e n iz á lt p a tk á n y o k b a n .

O rosz M ihály, B u d a v á ri Is tv án , H opp 
László, V arga  B e rta la n : S zex u á lh o r-  
m onok (p ro g esz te ro n , ösz trogén) h a 
tása a k in in -k a ll ik re in  ren d sze r  a k t i 
v itá sá ra , a ra n y h ö rc sö g b e n .

E m ber Is tv án , A ra n y  István , R ády  P é 
te r , Szöllősi J á n o s , T a tá r-K iss  Z suzsa,
T hom ázy V ilm os, K erta i P á l:  A 
tra n sz p la n tá lt  G ro ss -leu k ae m ia  sp o n 
tá n  reg re ss ió ja  C3H/He-mg eg erek b en .

S zekeres Jú lia , P á c sa  S ándor, P e jts ik  
B é la : L im fo c ita  c ito to x ic itás  m é ré se  a 
cé lse jtek  e n d o g én  a lk a lik u s  fo szfa táz  
a k tiv itá sá n a k  m e g h a tá ro zásáv a l.

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1981. 2. szám

M ituszova M ila, B a lázs C saba, Szerze 
P ál, L eövey  A n d rá s :  H úgysav  h a tá sa  
h u m an  p o lim o rf  © nukleáris s e t je k  fa - 
g o c ita - tev ék en y sé g é re .

O ngrádi Jó zsef, K u lcsár  G izella, D án  
P ál, H o rv á th  Jó zsef, N ász Is tv á n : K í
sé rle tek  h u m á n  a d e n o v íru ssa l tö r té n t  
la ten s fe rtő zé s  a k tiv á lá sá ra  sz ö v e t
k u ltú rá b a n .

H orváth  Jó zsef, K u lcsár  G izella, D án 
P ál, N ász Is tv á n , B eck  P é te r , O n g rád i 
Jó zsef: E g e rek  k ísé rle te s  fe rtő zé se  
1-es típ u sú  h u m á n  ad en o v íru ssa l.

M olnár M iklós, B a lázs K a ta lin : D elta- 
a m in o sa v -d eh id ráz  v izsgála tok  ó lo m 
expozícióban .

H udetz A n ta l, G ., M onos E m il: A r té 
r iá k  an izo tró p  ru g a lm asság i tu la jd o n 
sá g a in ak  je llem zése  ex p o n en c iá lis  d e 
fo rm ác ió sen e rg ia  fü g gvények  a lk a l
m azásával.

F ared in  Im re , T ó th  I s tv á n : A d eh id - 
ro e p ia n d ro sz te ro n -sz u lfá t kép ző d és 
egészséges e g y é n e k  és kü lönböző  en 
dokrin  b e teg ek  h asb ő rén .

T óth  Is tv án , F a re d in  Im re : Ci9-sz te ro id -  
szu lfá to k  az e m b e ri v e re jté k b e n .

Csiba A n d rás, L udw ig  E ndre , Á rr  M ag
dolna, G rä b e r  H e d w ig : M etron idazo l 
(KlionR) és fő  m e ta b o litjá n a k  m e g h a 
tá ro zása  h u m á n  vizeletből.

Szepesy  G ábor, B á n ság h y  K a ta lin , K ása  
P é te r :  M ik ro h u llám ú  k észü lék  a lk a l
m azása a  k ö z p o n ti id eg ren d sze r  ace- 
tilko lin  és k o lin  ta r ta lm á n a k  m e g h a 
tá ro zásá b an .

F a rsan g  C saba, M a ria  D. R am irez-G o n - 
zales, K u nos G y ö rg y : O piát a n ta g o -  
n is ták  g á to ljá k  a  cen trá lis  a lfa  a d re -  
nerg  s tim u lá c ió  h ipo ten z ív  h a tá s á t  
sp o n tán  h ip e r te n z ív  p a tk á n y o n . _ _ _ _ _

O roszlán G yörgy , L ak a to s L ajos, B a lázs a  -t a - t  
M arg it: A D -P en ic illa m in  c sö k k e n ti I / t 1/



a v ö rö sv é rte s t m e m b rá n  lip id  p e ro x i
dáció já t.

T u la ssay  Zsolt, P ap p  Já n o s , S za th m ári 
M iklós, K orány i L ászló , P a k sy  A nd
rás, T am ás G y u la : Az endoszkópos 
re tro g rá d  ch o la n g io -p a n k re a to g rá f iá t 
követő  b iokém iai vá lto záso k .

V arga László, S asv á ri M ária , P e n k e  Bo- 
tond , T óth  G éza, S iro k m á n  F erenc , 
T ep lán  István , V arró  V ince: A C -ter- 
m inális fen ila lan in  3H -a l je lö lt  p en ta - 
g asz trin  m etab o lizm u sá n ak  v izsgála ta  
p a tk án y b an .

B erg er Z oltán , P ap  Á kos, U ng i Im re , 
V arró  V ince: A te rm é sz e te s  kolecisz- 
h a tá sa  a  p a n c re a s -sz k ré c ió ra  a  vena  
p o rtáéb a  és a v e n a  fe m o ra lisb a  tö r 
ténő  adás esetén .

N guyén  Ngoc T huy . G algóczy  József, 
N ovák  E rv in  K á ro ly : D e rm a to p h y ten  
gom bák  vizsgála ta  v ita m in  és am ino- 
sav  ta r ta lm ú  C z ap ek -a g aro n .

Szabó T ibor, K ovács L ászló , V arg a  J ó 
zsef: A tiro x in  rad io im m u n o a ssa y  k i
dolgozása so rán  sz e rz e tt ta p a sz ta la 
ta in k .

MAGYAR RHEUMATOLÖGIA 
1981. 2. szám

G enti G yörgy dr., J a k a b  G áb o r dr., 
R ich te r A ndrás d r., B a r t  M a rie tta  dr., 
B á lin t Géza d r. és B ozsóky  S án d o r 
d r . : Az a t rh ro s is : h ite k  és tén y ek  
m ai szem m el II.

D om bay M arg it d r., N e u m a rk  T am ás 
dr,. G ásp árd y  G éza d r., A p á th y  Á g
nes d r., T ripo lszk y  A n d rá s  d r. és 
B ozsóki S ándor d r . : A rh e u m a to id  
n e u ro p a th iá ró l (K ilenc b e te g  n . su ra -  
lisán a k  e lek tro n m ik ro szk ó p o s  v izsgá
la ta  a lap ján ).

H od inka László dr., B u k o sza  M á ria  dr., 
G éher P á l d r., G öm ör B é la  d r., M eré- 
tey  K ata lin  d r. és B ozsó k y  S án d o r 
d r . : A se jt-k ö zv e títe tt im m u n re a k tiv i
tás  m érése  g y u llad áso s m ozgásszerv i 
be tegségekben  tu b e rk u lin  és p h y to h e - 
m agg lu tin in  b ő rp ró b á k  seg ítségével.

M uraközy  H enriette , D énes L ászló  d r. 
és M erétey  K ata lin  d r . : L eukocita  
m ig ráció t befo lyáso ló  fa k to ro k  m oz
g ásszerv i betegek  sy n o v iá lis  fo ly ad é 
k ában .

G enti G yörgy dr., R é ti P é te r  d r., Ja k a b  
M árta  d r., F ek e te  M á ria  d r ., Szvétek  
László d r., és B ozsóky  S á n d o r  d r . : 
P ro guazon  és in d o m e th a c in  kettő s 
v ak  összehason lító  v iz sg á la ta  té rd a r th -  
ro sisban .

B a rab ás  K lára  d r., S. K a to n a  N ó ra  dr. 
és B á lin t Géza d r . : A tra n sc u ta n  
e lek trom os n eu ro stim u lác ió  fá jd a 
lom csillap ító  h a tá s á n a k  v izsg á la ta  
rh eu m ato id  a r th ritisb e n  szen v ed ő  b e 
tegen .

W inkler V aléria d r., P án czé l P á l dr., 
M akovitzky  József d r. és V értes  P é
te r  d r . : T rich inello sis ta la já n  k ia la 
k u lt  id ü lt po lym oysitis .

L engyel É va dr., B a lo g h  Z o ltán  d r . : 
M alignus tum o rh o z  tá rsu ló  d e rm a to 
m yositis .

FÜL-ORR-GÉGEGYÓGYASZAT 
1980. 4. szám

Székely  T am ás d r . : C secsem ő- és g y e r
m ek k o ri p aro tis tu m o ro k ró l. I. C secse
m ők p a ro tisán ak  h aem a n g io e n d o th e -  
liom ája .

B e h n ck e  K arin  d r. és W ern e r U rsula 
d r . : C secsem ő- és g y e rm e k k o ri p a ro 
tis tu m o ro k ró l. II. P a ro tisb e teg ség ek  a 
g y e rm e k k o rb a n .

P u sk á s  F e re n c  d r., K u n  K ata lin  dr. 
és L am p é  Is tv án  d r . : T e rá p iá s  e ljá rá 
sa in k  a  csecsem ő- és g y e rm ek k o ri 
o titise k  kezelésében .

R épássy  G ábor d r., C z inger Je n ő  dr. és 
L ap is K áro ly  d r . : A s ta p e s  ta lp , szár 
és fe jecs  felszín i e lv á lto z á sa in a k  össze
h aso n lító  v izsg á la ta  o to sc le ro s isb an .

D rask o v ich  É va d r . : A h a lló k észü lék ek  
sz e re p e  az  idegi h a llá sc sö k k e n é s  re 
h a b ilitá c ió já b a n  .

Élő Já n o s  d r. és P o lg á r  I s tv á n  d r . : A 
se jtk in e tik a  és h isz to m o rfo ló g ia  je 

len tő ség e  a g é g ed ag a n a to k  kezelésé
ben.

K ovács G yörgy  d r. és P o lg á r  I s tv á n : 
D ózisv iszonyok  a la k u lá sa  p a ro tis tu -  
m o ro k , kétm ezős p o sz to p e ra tív  tele- 

k o b a lt ék  b esu g árz ásn á l.
M olnár L ajo s d r., H alm os P é te r  d r. és 

K o rm o s M arg it d r . : A n tikonvu lz ív  
g y ó g y sz e re k k e l sz e rz e tt ta p a sz ta la to k  
a  tin n itu s  kezelésében .

K en y eres  M iklós d r . : Az A m atsu -fé le  
h an g s ip o ly  egy ese t k a p c sá n .

K o llár D ezső dr. és V arg h a  E leonóra 
d r . : C secsem ő- és g y e rm e k k o ri eth- 
m o id itisek  o rb itá lis  szö v ő d m én y ei és 
te rá p iá ja .

K iss M a ria n n  d r., B á n h id y  F e re n c  dr., 
L iszka  G yörgy  dr. és T ó th  Jó z se f  d r . : 
C hem o d ec to m a m alignum .

K óta i Z su zsa  d r. és C z igner Je n ő  d r . : 
O rrsö v én y b ő l k iin d u ló  ch o n d ro sa rco 
m a.

Szabó E le m é r d r. és F e k e te  K a ta lin  d r . : 
G y erm ek en  észlelt m o rb u s  R ecklin- 
h a u se n  és x a n th o g ra n u lo m a  juven ile  
e g y ü tte s  e lő fo rdu lása .

MAGYAR SEBÉSZET 
1980. 6. szám

K eszler P á l:  A légcső seb észe te .
Szűcs G éza, Ju h á sz  Is tv á n , H om olay 

P é t e r : A th o raco to m ia  u tá n i  m ell
k a s fa li  sip o ly o k  o k a iró l és kezelésérő l.

C sáky  G ergely , P é te r  M ózes, B alázs 
G yörgy , L u kács G éza, Iv á n y i J á 
nos : P a jz sm ir ig y -ly m p h -a n g io g rá fiá v a l 
sz e rz e tt  k lin ik a i ta p a s z ta la to k  sebé
sze ti b e teg an y ag o n .

H a rk á n y i Z o ltán , T ö rök  Is tv á n : U ltra 
h an g v iz sg á la t és a  tév es n e g a tív  rö n t- 
g en -ch o lecy s to g ram .

E n g lo n e r László, V adon  G áb o r, P e tr i 
K lá ra , J á r a y  Jen ő , P e rn e r  Ferenc, 
A lfö ldy  F e re n c : A n g io g rá fiá s  v izsgá
la ta in k  v ese á tü lte té s  u tá n .

K otsis L ajos, K risá r  Z o ltá n : A  v as tag 
bélle l p ó to lt gyom or k é ső i fu n k c io 
n á lis  v iszonyairó l.

K otsis L a jo s, K risá r  Z o ltá n : N yelőcső
p e rfo rá c ió v a l szövődött lú g o s nyelő
cső- és a n tru m sten o s is .

K iss T ib o r : A h as i v a sz k u lá ris  k ó rk é 
p ek  és sebészi k ezelésük .

T ó th  A ttila , L ád ics O ttó, M órocz József: 
Jó in d u la tú  g y o m o r-n e u rin o m á k .

Vass G yörgy , K eszler P á l :  Feszülő 
p a n c re a s  p se u d o cy sta  m e llű ri, m ajd  

szab ad  h a s ű r i  p e rfo rá c ió ja .
Csikós F e ren c , H elem bai L ász ló : G ast

ro in te s tin a lis  lo kalizác ió  jú  lym pho- 
m ák .

Szabó  G yörgy, M iszti G yörgy : A colon 
tra n sv e rsu m ig  k ite r je sz te tt  H artm an - 
m ű té t ú jab b  in d ik ác ió s  lehetőségeirő l.

B ornem isza  G yörgy , M ikó Irén , F u rk a  
Is tv á n : A ta lk u m  és m ás in tra p e ri-  
to n ea lisa n  a lk a lm a z o tt anyagok  okoz
ta  e lváltozások  v izsg á la ta .

KÍSÉRLETES o r v o s t u d o m á n y  
1980. 6. szám

S zékács Béla, K em én y  A ndrás, Ju h á sz  
Is tv án , K ovách A risz tid : Szubpresszor 

an g io tenzin  II. in fú z ió  h a tá sa  a sz im 
p a tik u s  id eg m ű k ö d ésre .

B o jta  Jú lia , T am ás G yu la , B a ran y i Éva, 
G erő  László, K o rá n y i L ászló : H aem ag- 
g lu tin á ló  és in su lin -k ö tő  a n tite s tek  és 
m enny iség i m e g h a tá ro z á su k  je le n tő 
ség e  a k lin ik a i g y a k o rla tb an .

W enger T ibo r: K ísé rle te s  ad a to k  az o r 
g an o n  v ascu losum  lam in ae  te rm in á 
lisn a k  a h y p o p h y sis  g o n ado trop  m ű 
k ö d ésén ek  szab á ly o zásáb an  való rész 
véte lérő l.

L án g  István , T ö rö k  K ata lin , G ergely 
P é t e r : H isz tam in -recep to r  gá tlás h a 
tá s a  az a n tite s t d ep en d en s ce llu la
r is  c ito to x ic itásra .

D énes László, F a lu s A n d rás, Böhm  U te, 
M eré tey  K a ta lin : A k tív  ad h eren c ia  
k o m p lem en t fü g g ésén e k  in  v itro  v izs
g á la ta  SLE-s és R A -s leukocitákon .

U h er F erenc , S án d o r M átyás, T akács 
L ászló, M edgyesi G yörgy, F ü s t 
G yörgy , G ergely  J á n o s :  Fc és C3-re- 
c e p to r  hordozó s e jte k  a rá n y á n a k  a la 
k u lá sa  p a tk á n y lé p b e n  im m unizálás fo 
ly am án .

R u b á n y i G ábor, D ó ra  Tünde, K oltay  
E dith , B alogh Is tv án , K ovách A risz
tid  : D ibenzylin  e lőkezelés h a tá sa  a 
v é rez te téses sc h o k b a n  k ia lak u ló  fu n k -t 
c ionális és m o rfo ló g ia i sz ív izom káro
so d á so k ra  p a tk án y o n .

R u b á n y i G ábor, K ovách  A risz tid : A 
p ro sz tag lan d in  F 2-a lfa  és a felszín i 
k a lc iu m  frak c ió  k a p c so la ta  te rh es és 
p o s t p a rtu m  n y ú l u te ru sb a n .

R u b á n y i G ábor, K ovách  A risz tid : 
T ran szm em b rá n  k a lc iu m  k icserélődés 
v izsg á la ta  te rh es  és p o st p a rtu m  n y ú l 
u te ru so n .

S o lti F erenc , U n g v áry  G yörgy, G lovicz- 
k i P é te r , S ebesty én  M iklós, T á tra i E r
zsébet, T ö reky  M á r ia : M ik ro c irk u lá - 
ciós k erin g ésv á lto záso k  sz ívny irok  
p a n g á s  h a tá sá ra .

S á to r i Ödön, D óra E örs, Szabó László, 
K ovách  A r isz tid : D exam eth aso n  h a 
tá s a  az ag y k érg i re d o x -  és v é rá ra m 
lásv á lto z áso k ra  v é rez te té ses  schock- 
ban .

V a jd a  A ndrás, B a k a y  E n dre , D reissiger 
I m r e : A cson t h o ssznövekedésének  
fo k o zása  e lek tro m o s á ram m al.

P rá g e r  P éter, P u p p i A n d rás , Zsoldos T i
bor, T igyi A n d rás , M ontskó T ibo r: 
K v arcp o r in tra tra c h e á lis  b ead ásá t kö 
v e tő  red o x  á lla p o t p o ten c iá l vá ltozá
so k  a m á jb an  in  vivo.

N ag y  Z oltán , P o ly ik  E d it, Szabó Éva, 
O rszágh  É va: E p ek ö v ek  e lem ta rta lm á
n a k  em issziós és a tom abszo rpciós 
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F I G Y E L E M !  Ú J  A L K A L M A Z Á S I  E L Ő Í R Á S !

CÄVINTON injekció, tabletta

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- 
flOOO 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 elélheti 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: ifc 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.



Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Gyermekklinika
(igazgató: Mestyán Gyula dr.) és 
Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Kelényi Gábor dr.)

M e d ia s t i n a l i s  l y m p h o b la s to s  
ly m p h o m a  a  g y e r m e k k o r b a n
Kojtór Pál dr., Weisenbach János dr.,
Pap Tihamér dr., Molnár Sándor dr. 
és Várbíró Mária dr.

A gyermekkori nem Hodgkin-típusú malignus 
lymphomák (nHml) heterogén csoportot képeznek. 
A klinikai kép, kórlefolyás, prognózis nagym ér
tékben függ a prim er tum or anatómiai elhelyez
kedésétől, a betegség diagnózisakor észlelt k iter
jedtségétől és a daganat hisztopatológiai típusá
tól. A gyerm ekkorban gyakori mediastinális loka
lizáció különösen rossz prognózist jelent, még ak
kor is, ha kezdetben egyetlen anatómiai helyre 
korlátozódik. A m ediastinális lymphoblastos lym
phoma (ML) fiúkban való halmozódásával, korai 
leukaemiás átalakulásával és meningeális terjedé
sével, többnyire jellegzetes citomorfológiai, im
muncitológiai és citokémiai sajátosságaival külön 
klinikopatológiai entitást képez (1, 2, 26). Régóta 
ism ert a ML és az akut lymphoid leukaemia (ALL) 
közötti szoros kapcsolat (8, 37). A mediastinális 
tum orral járó ALL és a diagnóziskor m ár k im utat
ható csontvelői infiltrációval járó  ML esetében a 
két kórképet sokszor nem is lehet egymástól elkü
löníteni (7, 25, 30). ML esetén tehát, a csontvelő 
infiltrációjának m értéke szerint diagnosztizálhat
juk a kórképet ALL-nak vagy nHml-nak. Míg a 
gyermekkori ALL terápiája egységes elvek szerint 
történik hazánkban is, és az elért eredmények je
lentősek, addig a gyermekkori nHml-ák, így a ML 
kezelése sem történik  általánosan elfogadott, egy
öntetű elvek alapján. A ML-ás betegek átlagos tú l
élési ideje rövid. Az elm últ 10 év alatt klinikánkon 
7 ML-ás, ill. m ediastinális tum orral járó ALL-ás 
esetet észleltünk. A klinikopatológiai kép, a kórle
folyás, a kezelési mód és a túlélési idő vizsgálatá
val a következő kérdésekre kerestünk választ. 
Van-e lényegi különbség a kezdetben lokalizált 
mediastinális lymphomás és a leukaemiás esetek 
kórlefolyása között? Elkülönítendő-e ez a két kór
forma az alkalmazandó terápia szempontjából? 
Az eltérő kezelési mód befolyásolja-e a túlélést? 
Hogyan tehetnénk eredményesebbé a ML-ás bete
gek kezelését?

Beteganyag és vizsgálati módszer

A Pécsi O rvostudom ányi Egyetem  G yerm ekklini
k á ján  1970. ja n u á r  1-től 1980. ja n u á r 1-ig 7 esetben 
észleltünk m ediastinális lokalizációjú nHm l-át.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 29. szám 
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A diagnózis érdekében az alábbi vizsgálatok tö r
téntek: kétirányú  szum m ációs m ellkas röntgenfelvétel 
és rétegfelvételek, perifériás vérkép, csontvelővizsgá
la t és liquo r citológiai vizsgálat, nyaki nyirokcsomó 
biopsia, valam in t 3 esetben thoracotom ia és a  m edias
tinális tum or biopsiája.

A hisztológiai, citokém iai, im m uncitológiai és ke
vés kivétellel a  citológiai vizsgálatok is a  Pécsi OTE 
K órbonctani Intézetében tö rténtek , a  liquor citológiai 
leletek értékelését a  Pécsi OTE Idegklin ikáján  Guseo 
András dr. végezte.

A szövettani készítm ények esetében haem atoxy- 
lin-eosin, perjódsav-, Schiff-haem atoxylin  és Giem sa- 
festéseket alkalm aztunk. A lenyom atok, v é r-  és csont- 
velőkenetek citológiai-citokém iai feldolgozásakor a 
May—G rünw ald—G iem sa-festésen kívül az alábbi fes
téseket, ill. enzim reakciókat alkalm aztuk : perjódsav- 
Schiff (22), peroxydase (10, 38), naphthol-A S-D -chloro- 
acetate-esterase (17, 23), a lpha-naph thy laceta te-este- 
rase (20), savi phosphatase (18), T-specifikus savi 
naphthylacetate-esterase (24). Az im m uncitológiai 
vizsgálatokat (E és EAC rozetta) Seiler módszerével vé
geztük (32). Mivel a nH m l-ákra  vonatkozó ism ereteink 
az utóbbi években jelentősen gyarapodtak, az egysé
ges szem lélet érdekében a  vizsgált periódus elején 
diagnosztizált eseteinkből rendelkezésre álló készítm é
nyeket kórszövettani-citológiai szem pontokból ú jraé r
tékeltük. A szövettani típus m egállapításakor a nHm l- 
ák kiéli osztályozását a lkalm aztuk  (9). A betegek an ti- 
leukaem iás kem oteráp iájá t 1974-től az Országos Gyer- 
m ekleukaem ia-therápiás M unkacsoport á lta l javasolt 
kezelési protokoll szerin t végeztük. A sugárkezelés 
a  POTE Radiológiai K lin ika te lekobalt-teráp iás rész
legén tö rtén t.

Esetismertetés

A 10 év alatt észlelt 7 esetünk fontosabb klini
kai adatait és vizsgálati eredm ényeit táblázatokban 
foglaltuk össze (1., 2. és 3. táblázat). Egy betegünk 
szüleivel külföldre távozott, róla pontos adatokat 
nem sikerült beszereznünk, a 6 végigkövetett ese
tünkben a betegek túlélési idejét az 1. ábrán tün te t
tük fel. A kórkép bem utatására 2 esetünket részle
tesebben ism ertetjük.

A MEDIASTINÁLIS LYMPHOMÁS BETEGEINK 

TÚLÉLÉSI IDEJE
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1. ábra: A 6 végigkövetett mediastinális lymphomás bete
günk túlélési görbéje. (Egy betegünk szüleivel kül
földre távozott, túlélését nem ismerjük, így az 
ábrán nem szerepel.) Jelmagyarázat: Q  mediasti
nális lymphoma leukaemiás transformáció nélkül, 
■  : mediastinális tumor +  későbbi leukaemiás 
átalakulás, £ :  a kezdetben már leukaemiás tu
moros betegek.
IR: irradiatio, CT: chemotherápia 1751



S. L. 8 éves fiú. Anam nézis: N éhány napos re 
kedtség, köhögés u tá n  h irte len  jelentkező és roham o
sa n  fokozódó nehézlégzéssel szállíto tták  kórházba. A 
beszállításkor légzése leállt, resuscitálták, resp irá to rra

helyezték. A m ellkas röntgenvizsgálat m ediastinális 
tum ort m uta to tt. Azonnal thoracotom iát végeztek, és 
egy thym usból kiinduló, környezetét infiltráló , inope- 
rábilis tum ort észleltek. A m űtét során biopsia tör-

1. táblázat A mediastinális lymphomás eseteink klinikai jellegzetességei

Beteg Életkor/nem
(év)

Csontvelő infiltr. 
diagn.-kor/később

Kezdeti leukaemiás 
fvs.-szám

Egyéb infiltr. Remissiós/túlélési 
idő (hó)

Therápia

B. L. 6 /  F 0 /  + 70 000 vese 0 /  1,5 IR + CT
S. A. 3 /  F + /  + 15 000 ny. cs. ? CT
K. Cs. 8 / F + /  + 4 600 ny.cs., máj, lép, 

vese
1 /  8 IR + CT

T. M. 10 / F 0 / 0 — 0 0 /1 ,5 --*
A. B. 6 /L + /  + 180 000 ny.cs., máj, lép 1 1 /2 1 CT
S. P. 5,5 /  F + /  + 490 000 KIR.ny.cs., máj, 

lép, here, szem
8 /1 5 ,5 CT

S. L. 8 / F 0 /  + 22 000 KIR.ny.cs., máj, lép 5 / 7 IR + CT

IR = irradiatio, CT = chemotherápia, KIR = központi idegrendszer, F = fiú, L = leány 
*: Prednisolon monotherápia téves kezdeti diagnosis következtében

2. táblázat. A 6 szövettanilag vizsgált mediastinális nHml-ás beteg histologiai-cytologiai lelete

Beteg Biopsiás minta Kórszövettani, citológiai leírás*

B. L. Mediastinális tumor Diffúz, sejtdús, éretlen lymphoid elemekből felépülő tumorszövet. A magok 
„tekervényes” (convoluted) jellegűek.

K. Cs. Nyaki nyirokcsomó Elmosódott szerkezetű nyirokcsomó. Tömegesen észlelhetők nagy, tekervényes 
magfelszínű, éretlen elemek, kifejezett nukleoluszokkal

T. M. Mediastinális tumor Sejtdús, monomorph tumorszövetburjánzás. A magok laza szerkezetűek, fel
színük mérsékelten tekervényes jellegű, több kisebb nukleolusz látható.

A. B. Nyaki nyirokcsomó A nyirokcsomó jelentős részét nagy, éretlen, tekervényes magfelszínű sejtekből 
álló infiltráció foglalja el.

S. P. Here Diffúz blastos infiltráció. Az éretlen lymphoid elemek magja egyenetlen felszínű, 
részben tekervényes jellegű, részben lebenyezett.

S. L. Mediastinális tumor 

Nyaki nyirokcsomó

Folyamatos átmenet a hyperplasia és az egyértelműen tumoros rész között. 
A tumorsejtek blasttípusúak, magjuk felszíne finoman rovátkolt, mérsékelten 
tekervényes (convoluted).
A nyirokcsomó szerkezete elmosódott. A blastok magja laza szerkezetű, mérsé
kelten tekervényes felszínű.

* A részletes leírásból kiemelve.

%
1752

3. táblázat Az 5 cytochemiailag, immuncytologiailag is vizsgált mediastinális lymphoblastomás eset  
leleteinek összefoglalása

Beteg
Cytochemiai vizsgálatok* 
Vizsgálati Perjódsav- 
anyag Schiff

Savi phosphat
ase (focalis)

T-specifikus
naphthyl-ace-
tat-esterase

Immuncytologiai vizsgálatok 
Vizsgálati E rozetta 
anyag

EAC roz.

K. Cs. csontvelő N.t. N.t. N.t.
vér — N.t. N.t.
mellkasi punct. N.t. N.t.

T. M.** Mediastinális Mediastinális
tumor lenyomat — + N.t. tumor sejt susp. 55% 78%

A. B. csontvelő — + N.t.
vér — + N.t. N.t.
ny.cs.lenyomat — + N.t.

S. P. csontvelő + + N.t. vér 73% 4%
vér + + N.t.

here sejt-
here lenyomat + + N t suspensio 85% 35%

S. L. csontvelő + + vér 69% 14%
vér + N.t. N.t. ny.cs. sejt
ny.cs. lenyomat N t + + suspensio 83% 60%

'Valamennyi esetben negatívnak bizonyultak a peroxydase, naphthol-AS-D-chloroacetate esterase, alphanaphthyl-acetat- 
esterase reakciók.
** T. M. esetében is történt csontvelő és vérvizsgálat, de egyik sem bizonyult érintettnek 

N.t. = nem történt, + = pozitív reakció, — = negatív reakció



té n t és a  nyaki erek  dekom presszióját végezték el. Á 
-  m űtét u tán  két nappal a respirátoron lévő gyerm eket 

k lin ikánkra  helyezték. Felvételi státusz: Az eszm élet
len, tüdő- és agyödém a klinikai tüne te it m utató beteg
nél a bal oldali supraclavicularis nyirokcsom ó-duz
zanaton kívül egyéb eltérést külvizsgálattal nem  ész
leltünk. M ellkas röntgenfelvétel:  (Pécsi OTE Gyerm ek- 
k lin ika): A thorax  appertu rában  a  nyakra  és a felső 
m ediastinum ra terjedő, térszűkítő folyam at észlelhető, 
m ely a  nyaki és egyéb vénák  pangását és a trachea 
szűkületét okozza. Laboratórium i leletek: V vt-süllye- 
dés, vérkép norm ális, fvs-szám : 15X109/!, a  vérkenet
ben kifejezett segm entosis észlelhető. A csontvelőben 
kóros se jtburjánzás nem  m utatkozott, liquor citológiai 
lelete  negatív volt. A m ediastinális tum orból v e tt 
biopsiás anyag szövettani vizsgálata lym phoblastos 
lym phom át igazolt. (A m űtéte t végző kórház a vizsgá
la ti anyagot elküldte.) Kórlefolyás: K lin ikai ápolásá
nak  első 48 órájában  gépi lélegeztetést igényelt. A 
supportiv  kezelés m ellett V incristin -f- Rubidomycin 
+  Prednisolon te rá p iá t kezdtünk. N éhány nap u tán  a  
beteg állapota jelentősen javult, ekkor a kem oterápiát 
m egszakítva 4 hét a la tt a  teljes nyaki és supraclavi
cularis nyirokcsom ó-régiókra és a  m ediastinum ra 20 
Gy összdózisú telekobalt besugárzást kapott. Az ir ra -  
d ia tió ra mellkasi tum ora eltűnt. Az ezt követő 6 hetes 
V incristin  -f- Rubidom ycin +  Prednisolon +  L-A s- 
paraginase +  Cytosar kezelés u tán  a  m eningeális in - 
filtráció profilaxisára in tra thecális M ethotrexate keze
lésben és koponya-besugárzásban részesült. A továb
b iakban  fenntartó  kem oterápiát alkalm aztunk. 5 hó
napos teljes rem issio u tán  recidiva je len tkezett a  hasi 
nyirokcsom ókban. Irrad ia tió ja  a la tt  további progresz- 
sziót észleltünk, ezért ism ét erélyes citosztatikus keze
lést kezdtünk, de a  teráp iás válasz csak átm enetinek 
bizonyult. A betegség 7. hónapjában  leukaem iás 
transzform áció következett be a kem oterápia ellené
re. Bár V incristin +  Cyclophospham id kezelésre a 
b lastse jtek  e ltűn tek  a  perifériás vérből, ham arosan 
m eningeális infiltráció  is je len tkezett és 7 hónapos 
túlélés u tán  betegünk m eghalt. A boncolásnál csak az 
agyhártyákon lehete tt töm egesebb tum oros infiltráció t 
k im utatn i

S. P. 5,5 éves fiú. Anam nézis: K ét hete észlelik 
hata lm asan  duzzadt tonsilláit és megnagyobbodott 
nyaki nyirokcsom óit. É tvágytalan, bágyadt, elesett. 
A ntibiotikus kezelésre állapota nem  javult. Hepato- 
splenom egáliát észleltek. A vérkép a lap ján  haemo- 
blastosis diagnózisával kü ldik  k lin ikánkra . Felvételi 
státusz: Nyakon tojásnyi, mogyorónyi nyirokcsomó 
konglom erátum ok. M áj: köldökig ér, lép: 20 cm -rel 
halad ja  meg a bal bordaívet. Laboratórium i vizsgála
tok: V vt-süllyedés: 13 m m /óra, m érsékelt anaem ia, 
throm bocytopenia. Fvs-szám : 494X109/1. A sejtek  több 
m in t 90%-a ére tlen  lym phoid sejt. C sontvelővizsgálat: 
homogén blastos infiltráció. Liquorcitológia: negatív 
lelet. M ellkas röntgenvizsgálat: A z  elülső m ediasti
num  k itö ltö tt helyén töm ött, karéjos szélű térim é ész
lelhető. A klin ikai kép és citológiai vizsgálatok a lap 
já n  m ediastinális tum orral járó  T-sejtes ALL-t d iag
nosztizáltunk.

Kórlefolyás: V incristin  +  R ubidom ycin +  P red 
nisolon +  Cytosar kezelésre 6 hét u tán  teljes rem issiót 
é rtü n k  el. A m ediastinális tum or a  kezelés 2. hetében 
eltűnt. A remissio elérése u tán  fenn tartó  citosztatikus 
kezelésre té rtünk  á t és a  m eningeális terjedés megelő
zésére in tra thecális M ethotrexate kezelést és koponya
besugárzást kapott. 8 hónapos teljes remissio u tán  here- 
recidiva, m ajd csontvelői relapsus következett be. Irr i-  
datióra, kem oteráp iára rem issiót é rtünk  el, de ham aro
san  meningeális, m ajd ocularis in filtráció t észleltünk. 
M ethotrexate kezelésre liquora norm alizálódott, loká
lis irrad ia tió ra  a  proptosist okozó szem folyam at is reg- 
rediált, de néhány hét m úlva ism ételt csontvelői re- 
lapsusban 15,5 hónapos túlélés u tán  betegünk m eg
halt. A boncolásnál az agyhártyákon  és a  csontvelőben 
volt észlelhető lym phoblastos infiltráció.

2. ábra: A 2. esetünk kezdeti mellkasröntgen képe. A bal 
felső lebenyt csaknem teljesen fedő, a jobb tüdő 
előtt csecsemőtenyérnyi, széles, összefüggő, karé
jos szélű tumor árnyék látható, amely a medias- 
tinumban helyezkedik el

Megbeszélés

Betegeink átlagos életkora 6,6 év volt, tehát 
idősebbek voltak a gyermekkori ALL jellegzetes 
korosztályánál. A kórkép fiúkban való halmozódá
sa szembetűnő anyagunkban is.

Valamennyi esetünkben rövid volt az anam né
zis, a kezdeti tünetek, kórjelek nem voltak jelleg
zetesek, b á r a mediastinális tum or okozta komp
resszióval kapcsolatos respiratorikus tüneteket ész
leltük leggyakrabban. A mellkas röntgenvizsgála
ta  egy esetünk (T. M.) kivételével valam ennyi be
tegünknél a helyes diagnózishoz vezetett. A radio
lógiai kép gyakorlatilag azonos volt m indegyik be
tegnél. Az elülső mediastinum ot kitöltő, karéjozott 
szélű, puha, homogén árnyék jellegzetes képét lát
tuk (2. ábra). 4 esetben jelentős folyadékgyülemet 
is észleltünk.

4 betegben a m ediastinális tum or diagnózisa
kor m ár leukaemiás vérképet találtunk, 2 eset
ben a leukaem iás transzformáció csak a betegség 
későbbi szakaszában jelentkezett. Meningeális in
filtráció egy esetben sem fordult elő a betegség 
kezdetén. Csaknem valamennyi betegünkben észlel
tünk a kórlefolyás során a m ediastinum on kívül 
egyéb extram edulláris m anifesztációt is. Leggyak
rabban nyirokcsomó, máj, lép, vese és központi 
idegrendszeri érintettséget figyeltünk meg. Egy 
esetben here- és ocularis infiltrációt is észleltünk.
A kezdetben lokalizált tum ornak tűnő és ä m ár 
diagnóziskor generalizált, leukaemiás transzform á
cióval járó ML-ás eseteinkben a klinikai kép, kór
lefolyás sok azonosságot m utatott. A korai leuk
aemiás átalakulás, a k iterjed t szervínfiltrációk, a 
rövid recidivamentes időszak a betegség jellegzete
sen magas malignitású, agresszív term észetét jelez
ték.

A citomorfológiai, citokémiái és immunh'íSzto- 
lógiai vizsgálatok eseteink citopatológiailag is egy
séges képét m utatták. A tum orsejtek citomorfoló
giai és citokémiái jellegzetességeinek és felszíni 
m arkertulajdonságainak részletes vizsgálatai és a 
gyermekkori nHml-ák ezen alapuló osztályozása 1753
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3. ábra: A. B. csontvelőkenet, intenzív gócos, savi phos 
phatase pozitivitás (mintegy 800X)

csak az elmúlt évtizedben vált elterjedtté (5, 7, 11, 
14, 30, 33, 34). A nyagunkban is csak az 1976 óta ész
lelt 4 esetben tö rtén tek  részletesebb citológiai vizs
gálatok. Két régebbi betegünknél a citomorfológiai 
képet újraértékelve a későbbiekével azonos se jttí
pust állapíthattunk meg. A tum orsejteket morfoló
giailag a laza kromatineloszlású, szabálytalan, gyri- 
zált kontúrokat m u ta to tt („convoluted”) sejtm ag (1, 
27) és a savi phosphatase pozitivitás jellemezte (3. áb
ra). A tekervényes felszínű (convoluted) sejtmagok 
(4. ábra) jelenlétét m a általában a T-sejtes eredetet 
bizonyító citológiai jelként fogadják el, bár egyes 
szerzők ezt cáfolják, ill. diagnosztikai, prognoszti
kai jelentőségét kérdésesnek találják  (2, 3, 13, 16, 
19, 26, 28, 29). Eseteinkben e morfológiai jelen kí
vül az E-rozetta és az unifokális savi phosphatase 
pozitivitás is T-sejtes folyam atra utalt.

A mediastinális T-lymphoblastoma és a T-sej
tes ALL a tum orsejtek eredete, morfológiája, cito- 
kémiai jellegzetességei és m arkertulajdonságai 
alapján nem különíthető el egymástól (7, 25, 30). 
Egy thymus eredetű neoplasiás folyamat különbö-

%
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4. ábra: T. M. Mediastinális tumor, diffúz lymphoblastos 
proliferáció. Laza magszerkezetű sejtek, több 
kisebb nucleolusszal, a magok szabálytalanok, 
helyenként finom behúzódásokat mutatnak, „con
voluted” jellegűek, (haematoxylin-eosin, mintegy
400X)

ző klinikai megnyilvánulásáról lehet szó, ahol a 
T-sejt differenciálódás valamelyik fokán álló prae- 
cursorok (prothymocyták) neoplastikus proliferá- 
ciója kezdetben változó m értékben érin ti a csontve
lőt, de végül is azonos kórkép kialakulásához vezet 
a folyamat. Az izolált m ediastinális lymphoma így 
praeleukaem iás fázisnak tekinthető (21, 35). Ezen 
szemlélet alapján azt várnók, hogy a ML terápiás 
eredményei jobbak, m int az előrehaladottabb, leuk- 
aemiás állapoté. Betegeink túlélési adatai ennek 
ellenkezőjére utalnak. A leghosszabb túlélést a 
diagnózis idején m ár leukaemiás betegeinknél ér
tük el. Ennek valószínű m agyarázata az, hogy 
a leukaem iás betegek kezdettől fogva a szoká
sos antileukaemiás kezelést, azaz intenzív polikemo- 
teráp iát kaptak, míg a lokalizált lymphomás esetek
ben a tum or irradiatiójával kezdtük a terápiát. A 
tum or sugárkezelésre és kem oterápiára egyaránt 
gyorsan regrediált, a lokális irradiatio ideje alatt 
azonban, a tum or disszeminálódott, ill. a feltehe
tően k iterjed t mikrometasztázisok következtében 
rövid időn belül jelentkező recidivák kezelésekor 
tartósabb eredményt m ár nem sikerült elérni. Ha
sonló tapasztalatokról számoltak be az irodalomban 
is (21, 26, 39). A kis létszámú beteganyagon szerzett 
tapasztalatunk messzemenő következtetésekre nem 
ad lehetőséget. Az irodalm i adatok (4, 15, 31, 40, 
41, 42) és saját eseteink elemzéséből mégis azt a 
következtetést vontuk le, hogy az alkalmazandó te
rápiás elvek szempontjából nem helyes különbséget 
tennünk a ML és a m ediastinális tum orral járó 
ALL között, és a lokalizált ML esetében is úgy kell 
kezelnünk a beteget, m intha m ár leukaemiás volna. 
Az önmagában alkalm azott kezdeti radioterápia 
elégtelennek tűnik, a rossz prognózisú ALL m intá
jára kezdettől fogva alkalm azott polikemoterá- 
pia, meningeális profilaxis és 3 éves fenntartó  keze
lés javasolt.

összefoglalás: A szerzők 10 év a la tt észlelt 7 
m ediastinális T-lymphoblastos lymphomás betegük 
klinikopatológiai elemzéséről számolnak be. 
A kórkép egy jól elkülöníthető en titást alkot, 
melyre jellemző az idősebb gyermekkorban, fiúk
ban való előfordulás gyakorisága, a mediastinális 
tum or m ellett gyakran m ár a diagnóziskor, vagy a 
betegség során igen ham ar jelentkező leukaemiás 
transzformáció, a k iterjed t szervinfiltrációk, a me
ningeális infiltráció, a kifejezetten rossz prognózis, 
a T-sejt tulajdonságokat m utató fokális savi phos
phatase pozitív, tekervényes felszínű (convoluted) 
maggal rendelkező tum orsejtek jelenléte. A kórkép 
kezelésében a kezdetben körülírtnak tűnő tumoros 
folyamat esetén is a rossz prognózisú ak u t lympho
blastos leukaemia terápiájának megfelelő, hosz- 
szan tartó , erélyes, kom binált citosztatikus kezelést 
tartják  indokoltnak.
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ELŐÁLLÍTÓ:
BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR . DEBRECEN 
ZYMA AC • SVÁJC . UCENCIA 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

•  Antiallergica topica
•  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 —testfelü letre. Ez különösen érvén yes 
csecsemőkre és kisgyermekekre.
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Az immunkomplex (IK) képződés a normális hu- 
morális immunválasz rész jelensége, hiszen vala
hányszor az antigének antitestekkel kölcsönhatás
ba lépnek, IK-ek keletkeznek. Az IK-ek patogén 
szerepére először Pirquet (19) h ívta fel a figyel
m et de ez csak negyven évvel később, az 1950-es 
években, elsősorban Germuth (11) és Dixon és mtsai
(8) kutatásai alapján került bizonyításra. Az 
IK-ek potenciálisan patogén szerepén kívül m a 
m ár ismeretes, hogy a celluláris és humorális im
munválasz regulálásában is fontos szerepük van
(23).

Az elmúlt évek folyamán a keringő im m un
komplexek (KIK) kim utatása és szerepének vizs
gálata a legkülönbözőbb betegségekben intenzív 
kutatás tárgyát képezte. A daganatos betegségek
ben végzett KIK szint vizsgálatok alapján kiderült, 
hogy tumoros betegekben, így leukém iában is a 
KIK szint gyakran emelkedett (3, 20, 24). A vizs
gált esetek egy részében összefüggést találtak a 
KIK szint és a betegség prognózisa között (1, 3, 7).

Vizsgálatunkban 113 leukém iás beteg 407 sa
vóm intájában határoztuk meg három különböző 
módszerrel — 125J-—Clq-kötési teszttel, komple
m ent konszumpciós teszttel és Clq-szolubilitási 
teszttel a KIK szintet. A leukém iás betegekben 
végzett sorozatos KIK szint meghatározással há
rom kérdésre kerestünk választ:

1. Van-e összefüggés a KIK és a leukémia 
stádiuma, valam int a klinikai kép között?

2. Van-e korreláció az ugyanazon vérm inták
ban különböző módszerekkel m eghatáro
zott KIK szint között?

3. Változatlan klinikai állapotban hogyan ala
kul a KIK szint?

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 29. szám

Beteganyag és módszerek

113 leukém iás beteg szérum m in tájá t vizsgáltuk. 
A leukém ia típus szerinti megoszlása: AML: 54 beteg, 
ALL: 11 beteg, CGL: 22 beteg és CLL: 26 beteg. Az 
ALL-es betegek L—2 (5), az AML-es betegek TRAP (22), 
VAPA (2) és 7 +  3 (14) protokoll szerin ti kom binált 
cytostatikus kezelést kap tak . CGL chronicus fázisá
ban és CLL-ben m onokem oterápiát, CGL blastos fázi
sában TRAP protokollt a lkalm aztunk. K ontro llkén t 
135 egészséges véradó szerepelt.

V érvétel, tárolás, szállítás. A levett v é rm in ták a t 
szobahőn állni hagytuk 60—90 percig. Ezután 10 percig 
2500 rpm -en  centrifugáltuk, és a  szérum ot három  rész
re osztottuk. A kom plem ent konszum pciós v izsgálat
hoz a  szérum ot 60 percig 56 °C-on ta rto ttuk , m ajd  le 
fagyasztottuk és a  v izsgálat időpontjáig —30 °C-on tá 
roltuk. A Clq-szolubilitási teszthez a szérum ot —30 
°C-on tá ro ltuk . A harm ad ik  szérum m intát folyékony 
nitrogénben tároltuk, és száraz jég között G enfbe 
küldtük ki, ahol e vérm in tákból a  svájci V értranszfú 
ziós K özpont WHO T raining K özpontjában a  125J —Clq 
kötési tesztet elvégezték.

m J —Clq-kötési teszt: A 125J —Clq kötési ak tiv itás 
m eghatározása Zubler és m tsai (25) m ódszere a lap ján  
történt. A vizsgált savó 125J —Clq kötési ak tiv itá sá t a 
trik lórecetsavas kontroll százalékában ad tuk  meg. (Tri- 
klórecetsavas kontroll: 1 ml 20%-os trik lórecetsavhoz 
adott 100 /ú  norm ál hum án szérum  és 50 /ti 125 J —Clq 
precip itá tum ának  a radioaktivitása.) A 125J —Clq pre- 
cipitacio norm ál értékét 135 egészséges véradó  széru
m ának vizsgálata a lap ján  határoztuk  meg. Pozitívnak 
ta rto ttuk  a szérum  Clq-kötési aktiv itását, ha a  norm ál 
közécértéket több m int 2 SD-vel m eghaladta.

K om plem en t konszum pciós teszt: A  kom plem ent 
konszumpció mérése Johnson és m tsai (15) á ltal le írt 
Füst és m tsai (9) szerin t m ódosított m ódszerrel tö r
tént. A kom plem ent konszum pció m értékét a  ko n t
roll m in tákban  m ért kom plem ent ak tiv itás százalé
kában fejeztük  ki. A norm ál é rték  felső h a tá ra  (nor
mál középérték +  2SD) 59 egészséges véradó  kom ple
ment konszumpciós ak tiv itá sának  a m eghatározása 
alapián  15,7°/0 volt.

Clq-szolubilitási teszt. A  C la-szolubiltás m érté 
két Johnson és mtsai (15) Füst és m tsai (9) szerin t 
m ódosított módszerével határoztuk  meg. A Clq-szolu- 
bilitás m értékét a szérum alacsony ionerősségű. EDTA 
ta rta lm ú  pufferrel tö rtén t dialízise u tán  o lda tban  m a
rad t és a kezeletlen szérum  Cla koncentráció jának 
hányadosával fejeztük ki. A felülúszók és az eredeti 
szérum ok C lq-koncentrációját radiális im m undiffú 
zióval határoztuk  meg Heusser és m tsai (12) m ódszere 
szerint. A norm ál érték  felső ha tára  59 egészséges 
véradó v izsgálata a lap ján  (középérték -f- 2SD) 0,28 
volt.

S ta tisztika i számítások. A  beteg és kontro ll cso
port eredm ényeinek összehasonlításakor a  S tuden t-  
féle t  p róbát alkalm aztuk. A korrelációs koefficien
seket K endall-té le  rangkorrelációs próbával szám íto t
tuk ki.

Eredm ények

i25J-Clq kötési aktivitás leukémiás
szérumokban
75 kezeletlen leukém iás beteg 165 savóm intá

jában és párhuzam osan 135 véradó savójában ha
tároztuk meg a Clq-kötési aktivitást. Az egyes 
leukémia típusokban és a véradókban m ért Clq- 
kötési aktiv itást az 1. táblázat m utatja. A betegek 
szérum ában az ALL csoportot kivéve szignifikán
san m agasabb Clq-kötési aktivitást kaptunk, m int 
a kontroll szérumokban (AML-ben és CGL-blasto- 
sisban p <  0,001. CGL chronikus fázisában és 
CLL-ben p <  0.05). Az AML-es betegek 48.1°/n-á- 
ban, CGL blastosisban 45,4%-ban, CGL chronicus 
fázisában 27,2%-ban, CLL-ben 36,4%-ban és %

%
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ALL-es betegben volt legalább egy vizsgált szé
rum m intában em elkedett a szérum Clq-kötési ak
tivitása.

Leukémiás szérumok kom plem ent konszumpciója
113 leukémiás beteg 407 hőinaktivált (56 °C, 

60’) savómintájának és 59 egészséges véradó savó
jának  mértük az összkomplement konszumpció- 
ját. A komplement konszumpció m inden típusú

leukém iában szignifikánsan magasabb volt, m int a 
kontroll csoportban (AMb, ALL, és CGL blastosis 
és CLL-ben p <  0,001, CGL chronicus fázisában 
p <  0,01) (2. táblázat). Az AML-es betegek 58%-á- 
ban, AMI és CGL blastosisban 81%-ban, CGL 
chronicus fázisában és CLL-ben a betegek 69%- 
ában kaptunk legalább egy vizsgált szérum mintá
ban pozitív eredm ényt a komplement konszump- 
ciós tesztben.

1. táblázat. Szérum Clq-kötési aktivitás leukémiás betegekben

Leukémia
típusa

Emelkedett Clq-kötési aktivitás előfordulása++
Clq-kötési aktivitás* szérum beteg

szám % szám %

AML 5,15±4,62*** 21/68 30,9 13/27 48,1
ALL 4,50±4,30 4/14 28,5 3/4 —
CGL-blastosis 8,38±8,02*** 12/25 48,0 5/11 45,4
CGL 5,43±4,36* 5/16 31,3 3/11 27,2
CLL 4,79±5,31 * 11/42 26,2 8/22 36,4

Kontroll 2,83±0,93 0/135 0 0/135 0

+ A precipitált 125J-Clq átlagértéke ±1 SD, az összes vizsgált szérum-mintára vonatkozóan
++ A szérum 125J-Clq-kötési aktivitása magasabb, mint a kontroll értékek átlaga +2SD
*** p <0,001 * p <0,05

2. táblázat. Komplement konszumpcio leukémiás betegek szérumában

Leukémia
típusa

Komplement Emelkedett komplement konszumpcio előfordulása*+
konszumpcio* szérum beteg
átlag ±1 SD szám % szám %

AML 12,9±16,2*** 115/260 44 46/54 85
ALL 16,0±13,6*** 24/44 54 9/11 81
CGL-
blastosis 26,6±28,5*‘* 19/31 61 9/11 81
CGL 15,1 ±19,2** 10/23 43 6/11 54
CLL 28,1 ±26,0*** 33/49 67 18/26 69

Kontroll 2,3±6,7 0/59 0 0/59 0

+ A felhasznált komplement aktivitás (a kontroll százalékában). Az átlag és szórás értékeket az összes vizsgált szérum-minta
alapján számítottuk ki.
++ A szérum komplement konszumpciója magasabb, mint a kontroll értékek átlaga + 2SD
+++ p <0,001 ** p<0,01

3. táblázat. Clq-szolubilitási teszt eredménye leukémiás szérumokban

Leukémia
típusa

Clq-szolubilitás- 
átlag±1 SD

Pozitív eredmény a
szérum
szám

Clq-szolubilitási tesztben** 
beteg

% szám %

AML 0,350±0,158*** 153/243 62 48/54 88
ALL 0,325±0,170*** 30/46 65 9/11 81
CGL-
blastosis 0,285±0,216** 17/31 55 9/11 81
CGL 0,276±0,164** 12/23 52 8/11 73
CLL 0,301 ±0,185*** 26/51 50 17/24 71

Kontroll 0,151 ±0,065 0/59 0 0/59 0

%
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+ A szérum alacsony ionerősségű, EDTA tartalmú pufferrel történő dialízise után oldatban maradt, és a kezeletlen szérum Clq 
koncentrációjának hányadosa.
Az átlag és szórás értékeket az összes vizsgált szérum-minta alapján számítottuk ki.
++A szérum Clq-szolubilitása magasabb, mint a kontroll értékek átlaga + 2 SD
** p <0,01 *** p <0,001



Clq-szolubilitás leukémiás szérumokban

111 beteg 394 savóm intájában és 59 véradó 
szérum ában m értük a Clq-szolubilitás mértékét. A 
kapott eredményeket a 3. táblázatban foglaltuk 
össze. A Clq-szolubilitás mértéke szignifikánsan 
magasabb volt a betegek savójában, m int a kont
roll csoportban (AML, ALL és CLL-ben p <  0,001, 
CGL blastosisban és chronicus fázisában p <  0,01). 
Az AML-es betegek 88%-ában, ALL-ben 81%-ban, 
CGL blastosisban 81%-ban, chronicus fázisban 
73%-ban és CLL-es betegek 71%-ában kaptunk 
legalább egy vizsgált szérum mintában pozitív ered
m ényt a Clq-szolubilitási tesztben.

A  Clq-kötési teszt, komplement konszumpciós 
teszt és Clq-szolubilitási teszt eredm ényeinek ösz- 
szehasonlítása.

75 leukémiás beteg 165 savóm intájában m ér
tük egyidejűleg a KIK szintet 3 különböző mód
szerrel. A metodikák között gyenge korreláció volt. 
A korrelációs koefficiens a komplement konszump
ciós teszt és a Clq-szolubilitási teszt között 0,0892 
(p >  0,1), a komplement konszumpciós teszt és a 
Clq kötési teszt között 0,2349 (p <  0,05), a Clq-szo
lubilitási teszt és a Clq-kötési teszt között pedig 
0,1393 (p >  0,1) volt.

Három módszerrel vizsgálva a KIK szintet a 
165 savómintából 44 esetben (26,6%) kaptunk 
megegyező eredményt. Clq-szolubilitási teszttel és 
kom plem ent konszumpciós teszttel m inden beteg
csoportban gyakoribb volt a pozitív eredmény elő
fordulása, m int a Clq-kötési teszttel (1, 2, 3. táblá
zat). A 75 leukémiás betegben végzett KIK szint 
m eghatározása során mindhárom teszttel 20 be
tegben (27%), 2 teszttel 28 betegben (37%) kap
tunk ugyanabban a vérm intában pozitív ered
m ényt (4. táblázat).

A  KIK szint kim utatására alkalm azott három 
módszer összehasonlítása céljából a kapott ered
m ényeket analizáltuk 32 longitudinálisán vizs
gált betegben. Mint az 1. ábrából látható, előfor
dult, hogy a három módszer eredm énye a betegség 
során egy irányban változott. A 14—18. héten ész
lelt titerem elkedések valószínűleg az akkor kifej
lődött fertőzéses szövődménynek tulajdoníthatók. 
G yakran azonban a különböző módszerek eredmé
nyei nem  voltak összhangban. Az egyes tesztek 
eredm ényeit mutató görbék nem m inden esetben 
fu to ttak  párhuzamosan, sokszor keresztezték egy
mást, a görbék csúcsai nem estek mindig egybe 
(2. ábra).

A  K IK  szint és a leukémia típusa, stádiuma 
és a klin ikai kép közötti összefüggés.

Nem találtunk összefüggést az emelkedett 
KIK szint és a leukém ia típusa között (1., 2., 3. 
táblázat). Nem volt szignifikáns különbség acut 
és chronicus leukémiák között sem, bár acut 
leukém iában általában magasabb értékeket kap
tunk, m in t chronicusban.

Összehasonlítottuk a fertőzéses és vérzéses 
szövődmény nélküli blastosisban és remissióban le
vő betegekben a KIK szint alakulását (5. táblá
zat). Clq-kötési teszttel és Clq-szolubilitási teszttel 
blastosisban szignifikánsan gyakrabban kaptunk 
pozitív eredményt, m int remissióban (p <  0,01, ill.

4. táblázat. Pozitív eredmény előfordulása egy, két és 
három tesztben a 125J-Clq-kötési, 
komplement konszumpciós és 
Clq-szolubilitási módszerrel vizsgált 
leukémiás betegek szérumában

Leukémia típusa Eset
szám

Pozitív eredmény+ 
3 2 1 

tesztben
0

AML 27 10 8 9 0
ALL 4 2 2 0 0
CGL-blastosis 11 4 3 4 0
CGL 11 0 6 3 2
CLL 22 4 9 7 2

Összesen 75 20 28 23 4

+ Legalább egy szérum-mintában magasabb érték, mint a 
kontroll értékek átlaga + 2SD

p <  0,05). Az átlagtiterek között csak a Clq-kötési 
teszt m utato tt szignifikáns különbséget (p <  0,05) 
a blastosisban és remissióban levő betegek között. 
A komplement konszumpciós tesztben a leukémia 
stádiuma szerint nem volt szignifikáns különbség. 
Az 5., ill. az 1—3. táblázat összehasonlításakor ki
tűnik, hogy az egyes módszerekkel kapott átlagér-

1. ábra: 12í,J-Clq kötési teszt (Clq-KA)
--------  Komplement konszumpciós teszt (Komp.

konsz.)
- - - - - - Clq-szolubilitási teszt (Clq-szol.)
X, #  A pozitív eredmény 
X, O. A negatív eredmény

2. ábra: B blastosis
RR részleges remissio 
V vérzés 
F fertőzés
TRAP Thiquanin, Rubidomycin, Cytosar, Predni
solon

%
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5. táblázat. Clq-kötési, kom plem ent konszum pciós aktivitás és  C lq-szolubilitás a leukém ia stádiuma szerint

%
1760

Stádium
Clq-kötési
aktivitás
átlag±1SD

Kompi, konsz. 
aktivitás 
átlag ± 1 SD

Clq-szol. 
átlag ± 1 SD

Emelkedett érték előfordulása1-

Clq-köt. akt. Kompi, konsz. 
akt.

Szérumok száma

Clq-szol.

Blastosis
Remissio

5,54±5,29* 
3,03 ±0,82

12,76±14 83 
9,81 ±14,1

0,354±0,167 
0,310±0,213

10/36** 67/138 
1/19 47/123

25/129*
57/112

Magasabb, mint a kontroll értékek átlaga + 2SD 
.* P <0,01 
* p <0,05

tékek a leukémiás betegekben általában, ill. 
ugyanezekben a betegekben blastosis stádium ában 
nem különböznek lényegesen. Ez úgy magyaráz
ható, hogy az 5. táblázaton elsősorban acut leuk
émiások (AML, ALL) adatai szerepelnek és e két 
leukaemia típusban a vizsgált savók többsége blas
tosis stádium ában lett levéve.

Összehasonlítottuk a fertőzéses és vérzéses 
szövődmények idején, ill. szövődménymentes idő
szakban levett vérm inták IK szintjét. Nem találtunk 
szignifikáns összefüggést az IK szint és a fer
tőzéses epizódok között, b á r néhány eset
ben mindhárom tesztben em elkedett értékeket 
kaptunk fertőzések idején (1. és 3. ábra). Nem volt 
kim utatható összefüggés a pozitív eredmények és a 
vérzéses szövődmények előfordulása között.

57 betegben, akikben nem volt kim utatható 
fertőzés, vagy vérzéses szövődmény, összehasonlí
tottuk a cytostatikus terápia előtt és után levett 
vérm inták komplement konszumpciós teszttel és

C l q . -  C U fK A
SZOL. KOMPL. ° /.

*  I  
I 60 I

3. ábra: L-2 kombinált cytostatikus terápia hatása a 
KIK szintre

/  3 5 7  9  1 / 13 15 t \ é f

4. ábra: Jelmagyarázatot I. korábbi ábráknál.

Clq-szolubilitási teszttel m ért IK szintjét, és 14 
betegben pedig a Clq-kötési teszttel kapott ered
ményeket. Az 57 betegből 24 betegben a komple
ment konszumpció a kezelés folyamán csökkent, 
de az átlagtiterek csökkenése nem volt szignifikáns 
(p <  0,1), a Clq-szolubilitás nem változott. A 14 
vizsgált betegből 10 betegben csökkent a Clq-kö
tési aktivitás a kezelés folyamán, az átlagtiter is 
szignifikáns csökkenést m u tato tt (p <  0,05).

A változatlan stádium ban és klinikai állapotban 
levő betegeken sorozatosan végzett KIK szintmeg
határozás eredményeit vizsgálva azt tapasztaltuk, 
hogy a Clq-kötési aktivitás, a komplement kon
szumpció és a Clq-szolubilitás is gyakran ingado
zott (4. ábra).

Megvizsgáltuk, hogy kim utatható-e összefüg
gés a betegség kezdetén m ért KIK szint és a beteg
ség prognózisa között. A  betegség kezdetén 30 be
tegben tö rtén t Clq-kötési vizsgálat, ebből 13 pozi
tív, 17 negatív volt. A 13 betegből, akiknek első 
savóm intájában pozitív volt a Clq-kötési reakció, 
egy kerü lt remissióba, m íg a 17-ből, akiknél Clq- 
kötési reakció negatív vo lt a betegség kezdetén, 
5 kerü lt remissióba. A kezdeti Clq-szolubilitás és 
komplement konszumpció mértéke és a remissiós 
ráta között nem találtunk összefüggést.

Megbeszélés

Leukémiás betegek szérum ában három  mód
szerrel tö rtén t KIK szintméréssel legalább két 
módszerrel a betegek 64%-ában kaptunk pozitív 
eredményt. A kapott eredm ény összhangban van 
Carpentier és mtsai (3), Casali és m tsai (4) és 
M inden és mtsai (17) leukém iás betegek szérumá
ban vizsgált KIK mérési eredményeivel.

A KIK szint m eghatározása során három  kü
lönböző módszerrel különböző százalékban kap
tunk pozitív eredményt, és a kapott eredmények 
között igen gyenge korreláció volt. A három  mód
szer eredm énye közti gyenge korreláció több okra 
vezethető vissza. Tumorokban, így leukém iában is 
a KIK szint mérésére egyelőre csak antigén nem 
specifikus módszerek alkalmazhatók, amelyek az 
IK-ek különböző biológiai tulajdonságainak kimu
tatásán alapulnak, ezért külön problém át jelent 
bizonyítani, hogy a m ért effektus valóban IK-ek 
jelenlétének tulajdonítható.

Az IK-ek kim utatására alkalmazott módsze
rek az aggregált immunglobulint, polyanion anya-



gokat, a Cl bármely aktivátorát (heparin, C-reak- 
tív protein, DNS, bakteriális endotoxin), az alter
natív kom plem ent rendszer aktivátorait és a komp
lement komponenseket hasító enzimeket (pl. plas- 
min, Cl) is detektálják. Az általunk alkalm azott 
Clq-kötési tesztben azonban a DNS, endotoxin és 
C-reaktív protein hatása kizárható (3). Másrészt 
a kapott eredmények — blastosisban fertőzésmen
tes periódusban igen magas komplement kon- 
szumpciós értékek a rra  utalnak, hogy az ese
tek többségében a komplement konszumpciót 
nem bakteriális endotoxinok jelenléte okozta. 
A kom plem ent konszumpciós tesztben a de- 
komplementáció céljából alkalmazott hőkezelés 
eredményeképpen immunglobulin aggregátum  
képződhet (21), amely az IK-ekhez hasonlóan 
komplement konszumpciót eredményezhet. Az ál
talunk alkalm azott kísérleti feltételek azonban az 
aggregátum  képződés számára kedvezőtlenek, 
am it m utat az is, hogy a kontroll vérm inták igen 
alacsony százalékában (0—3%) kaptunk pozitív 
eredm ényt a komplement konszumpciós tesztben. 
A Clq-kötési teszt eredm ényét befolyásoló Clq- 
kötő anyagokat a Clq-szolubilitási tesztnél is fi
gyelembe kell venni. Jelenlegi vizsgálatunkban 
azonban az 59 kontroll szérummintában egy eset
ben sem kaptunk pozitív eredm ényt a Clq-szolubi
litási reakcióval.

Az alkalm azott módszerekkel kapott eltérő 
eredményekben fontos szerepet játszik a módsze
rek különböző érzékenysége is. Az IK-ek biológiai 
tulajdonságai, amelyek detektálásán a módszerek 
alapulnak, változhatnak az IK m indkét komponen
sének, az antigén és antitest tulajdonsága, kon
centrációja, affinitása szerint (4, 10, 13). Lambert 
és mtsai (16) 18 KIK-kim utatási módszer értékelé
se során megállapították, hogy a különböző mód
szerek nem egyformán érzékenyek a különböző 
betegségekben előforduló KIK-ek kim utatására. 
Ezen eredm ények alapján nagyon valószínű, hogy 
betegeinkben a három különböző módszerrel ka
pott eltérő eredmények azt tükrözik, hogy leuk
émiában az em elkedett KIK szint nem egy típusú, 
hanem igen különböző IK-ek felszaporodásának a 
következménye.

A leukémiás betegek KIK-einek nagyfokú he
terogenitását tám asztotta alá a három módszerrel 
m ért KIK szint alakulásának vizsgálata a leukémia 
stádiuma és a klinikai kép függvényében. Blasto
sisban a Clq-kötési és Clq-szolubilitási teszttel 
mért KIK szint magasabb volt, m int remissióban. 
A kom plem ent konszumpciós teszttel nem volt ki
m utatható különbség a leukémia stádium a szerint. 
Különböző malignus tum orokban vizsgálva a KIK 
szint és a prognózis közötti összefüggést, egyes 
szerzők találtak összefüggést, mások viszont 
nem tud tak  m egállapítani összefüggést a betegség 
prognózisa és a KIK szint között. M inden és mtsai 
(17) gyerekkori leukémiában nem találtak össze
függést a KIK szint és a betegség kiterjedtsége, 
lefolyása között, Carpentier és mtsai (3) viszont 
kim utatták, hogy leukémiásokban rossz prognózist 
jelent a betegség kezdetén Clq-kötési teszttel m ért

magas KIK szint. Betegeinkben is kim utatható voít 
ez a tendencia.

Leukémiásokban a KIK-ben bakteriális, vagy 
vírus antigének jelenléte is feltételezhető, különö
sen fertőzések esetén. C lague és m tsa i  (6) ALL-es 
gyerekekben sorozatos KIK szint-m eghatározás 
alapján összefüggést ta lált a KIK szint és az ak
tuális fertőzések előfordulása között. Betegeinkben 
a fertőzések a la tt m ért KIK-ek szintje — elsősor
ban a komplement konszumpciós teszt alapján — 
egyes esetekben ugyan m agasabb volt, m int a fe r
tőzésmentes állapotban m ért KIK szint, de a kü 
lönbség nem volt szignifikáns a vizsgált betegcso
portok között aszerint, hogy a KIK vizsgálat idő
pontjában volt-e kim utatható fertőzésük, vagy 
sem. Cytostatikus terápia előtt és után a Clq-szo
lubilitási teszttel nem találtunk  összefüggést a 
KIK szinttel, a kom plem ent konszumpció és a 
Clq-kötés m értéke viszont csökken. A vérzéses 
szövődmények és a  KIK szint között nem találtunk  
összefüggést.

Sorozatosan végzett KIK szintmérés alapján 
megfigyelhető volt az IK szintnek a leukémia stá
diumától és a klinikai képtől független fluktuáció
ja  is. A különböző módszerekkel m ért KIK szint 
fluktuáció azonban nem  haladt párhuzamosan, sőt 
az egyes módszerekkel m eghatározott KIK szint 
görbéi gyakran keresztezték egymást. Ezen ered
mények alapján nagyon valószínű, hogy leukém iá
ban a betegség folyam án az IK-ek összetétele vál
tozik. A leukémiások KIK-eit összetevő antigén 
komponens a betegség lefolyása során nagyon kü
lönböző lehet: leukémiához asszociált antigén, m ik- 
robiális antigének, a transzfundált sejtek an tigén
jei és gyógyszer antigének egyaránt szerepelhet
nek a leukémiások KIK-eiben. Ennek megfelelően 
feltehetően változik az antitest komponens is. A 
KIK-ek összetételéről azonban csak izolálásuk és 
összetevőik vizsgálata nyújthat további adatokat.
A KIK-ek összetételének ism erete vezethet köze
lebb a KIK-ek klinikai jelentőségének megisme
réséhez is.

ö ssze fo g la lá s:  113 leukémiás beteg szérum á
ban három különböző módszerrel — 125J —Clq-kö
tési, komplement konszumpciós és Clq-szolubilitási 
teszttel — vizsgáltuk a KIK szintet. Legalább két 
módszerrel a betegek 64%-ában volt kim utatható a 
KIK szint emelkedése. A sorozatosan végzett KIK 
szint vizsgálat alapján összefüggést találtunk  az 
IK szint és a leukém ia stádium a között: blastosis
ban a KIK szint magasabb volt, m int remissióban.
A KIK szint fertőzésben is gyakran emelkedett. 
Ugyanakkor megfigyelhető volt a KIK szintnek a 
klinikai képtől független fluktuációja is, és a kü 
lönböző módszerekkel m eghatározott IK szint 
fluktuáció gyakran nem haladt párhuzam osan.
Ezen eredmények alapján arra  lehet következtet
ni, hogy leukém iában a KIK-ek heterogének, és 
összetételük a betegség folyamán változik.

IRODALOM: 1. Am lot, P. L. és mtsai: Clin. exp. / ~ \  
Im m unoi. 1978, 31, 166. — 2. Bodey, G. P. és m tsa i:  \ T / T  
Cancer, 1979, 44, 341. — 3. Carpentier, N. A. és m tsa i:  J j l
J. clin. Invest. 1977, 60, 874. — 4. Casali, P. és m tsa i:  ---------
Clin. exp. Immunoi. 1977, 29, 342. — 5. Clarkson, B. 1761
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D. és Fried, J.: Med. Clin, N orth. Amer. 1971, 55, 561.
— 6. Clague, R. B. és m tsa i:  Int. J. Cancer 1978, 22, 
227. — 7. Dent, P. B. és m tsa i:  Cancer 1980, 45, 130. —
8. Dixon, F. J. és m tsai: A rch. Pathol. 1958, 65, 18. —
9. Füst Gy. és mtsai: A therosclerosis 1978, 29, 181. —
10. Füst, Gy. és mtsai: Im m unology 1978, 34, 869. —
11. G erm uth, F. G. Jr.: J . exp. Med. 1953, 97, 257. —
12. Heusser, C. és m tsai: J . Immunoi. 1973, 110, 820.
— 13. Hodgson, H. J.-H., Potter, B. J. és Jew ell, D .P .: 
Clin. exp. Immunol. 1977, 29, 187. — 14. H olland, J.
I. : Arch. Int. Med. 1976, 136, 1377. — 15. Johnson, A.
J. , M owbray, J. F., Porter, K. A.: Lancet, 1975, 1,

181, — 16. Lam bert, P. H. és m tsai: J. Clin. Lab. Im 
munol. 1978, 1, 1. — 17. M inden, P. és m tsai: C an
cer, 1980, 45, 460. — 18. M ohammed, l. és m tsai: L an
cet, 1976, 2, 487. — 19. Pirquet, C.: A rch. Int. Med. 
1911, 7, 259. — 20. Rossen, R. D. és m tsai: J. Natl. 
Cane. Inst. 1977, 58, 1205. — 21. Soltis, B. D. és m tsai: 
Im munology, 1979, 36, 37. — 22. Spiers, A . S. D.: Clin. 
Haem atol. 1972, 1, 127. — 23. Theofilopoulos, A. N. 
és D ixon, F. J.: Adv. Immunol. 1979, 28, 89. — 24. 
Theofilopoulos, A . N. és mtsai: J. Im m unol. 1977, 119, 
657. — 25. Zubler, R. H., és mtsai: J. Immunol. 1976, 
116, 232.

6 G M Á N D I  keserűvíz 

Megbízható, kiváló és ártalmatlan hashajtó
JAVALLATOK:
egyszeri erélyes hashajtás
— székrekedési hajlam,
— emésztési szervek pangása,
— aranyér bántalmak
— bélhurutok esetén
— elhízás ellen

ADAGOLÁS:
Egyszeri hashajtásra:
2 — 3 dl hidegen

IVÓKÚRÁNÁL:
— kezdő adag napi fél borospohárral 

hidegen vagy langyosan
— bélhurutok kezelésére 

napi 1 — 2 dl melegen.

FOGYÓKÚRÁNÁL:
1/2 — 1 dl hidegen vagy langyosan 
az előírt diéta betartása mellett.

Az adag egyénileg változtatható.

MINDIG ÉHGYOMORRA FOGYASSZUK!



Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
I. Gyermekklinika 
(igazgató: Gerlóczy Ferenc dr.) 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Számítástechnikai Csoport 
(igazgató: Fedina László dr.)

L é g z é s - k e r i n g é s i  
p a r a m é t e r e k  v á l t o z á s a  
s í r á s  h a t á s á r a  
r e s p i r a t o r i k u s  d i s t r e s s  
s y n d r o m á b a n  (R D S )
Makó Zita dr.* és Kun Andrea

Űjszülött- és csecsemőkorban a légzés-keringés pa
ram éterei megváltoznak sírás, nyugtalanság hatá
sára. Egészséges csecsemőknél ezek a változások 
rendszerint nem lépik túl a fiziológiás határt és 
nem okoznak változást az újszülött állapotában. 
Tapasztalatunk szerint többnyire beteg újszülöt
teknél és csecsemőknél — különösen, ha légzési
keringési megbetegedés áll fenn —, a sírás állapot- 
romláshoz vezethet, amelyet m érhető értékek is 
tükröznek.

A fenti, hypotézisünk bizinyítására vizsgáltuk 
a sírás hatását a gyakorlati életben leginkább 
m ért légzés-keringés m utatókra, respiratorikus 
distress syndroma (továbbiakban: RDS) esetén. Az 
irodalmi adatok többségében egészséges újszülöt
tek hasonló adataival foglalkoznak, vagy megbete
gedés esetén egy-egy param éter változásával.

Vizsgálati anyag, módszer

Jelenlegi v izsgálatunk alkalm ával hé t resp ira to
rikus distress syndrom ában szenvedő újszülöttnél ta 
nulm ányoztuk a  sírás hatásá t Az ú jszülöttek  gestatiós 
ideje 33—36. hét között volt, négy szü letett sectio cae- 
sareaval. Gépi lélegeztetésben és CPAP kezelésben 
négy, fejboxon keresztül történő 0 2 adásban  egy része
sült. In travénás folyadék theráp ia m indegyik esetben 
tö rtén t.

M értük  a  légszésszámot, pulzusszám ot, v ér
nyom ást, vérgázértéket (pH, pC 02, st. bic., BE, p 0 2, 
pa 0 2).

A pulzus légzésszám regisztrálása több csator
nán  m onitorral történt, mellkasi e lek tródák  segítségé
vel. A vérnyom ást a r té ria  um bilicalisba helyezett k a 
té teren  keresztü l a  fenti m onitorhoz csatlakozó vér- 
nyom ásm érő egységgel m értük. A vérgázértékek m eg
határozása arté ria  umbilicalisból nyert vérm intából 
tö rtén t. Ezenkívül a  p 0 2 érték  változását az a rté ria  
um bilicalisba helyezett katéteren  keresztül közvetlenül 
is reg isz tráltuk  (p a0 2).

* Jelenlegi m unkahelye: MN 1. sz. Honvéd K órház

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 29. szám
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A m érések két alkalom m al, a betegség kezdetén  
(5 órás—1,5 napos kor között) két alkalom m al a  gyó
gyulás folyam án (1,5 napos k o r és 4,5 napos k o r kö
zött) az a rt. um bilicalisba helyezett katé te r e ltáv o lítá 
sa előtt tö rtén tek . A sírás t fájdalom inger v á lto tta  ki 
(inj., vérvétel, ápolási teendők) 1—2 percig ta r to tt .  A 
sírás u táni vizsgálat közvetlenül a  sírás m egszűnése 
u tán  történt.

Az eredm ények értékelését R 20 szám ítógépen 
BMDP sta tisz tikai program rendszer segítségével o ldo t
tuk  meg. Figyelem be véve a  viszonylag kevés esetszá
mot, úgynevezett W ilcoxon nem param éteres ran g p ró 
bával v izsgáltuk meg az a lább i párosításokban a  m ért 
értékeket:

Súlyos állapotban, sírás előtt és s írás  u tán ,
a gyógyulás folyam án, sírás előtt és sírás  u tán .

Eredm ények

Eredményeinket az alábbi táblázatban foglal
juk össze:

Betegség elején Betegség után
(súlyos állapot) (gyógyulóban)
sírás sírás sírás sírás
előtt után előtt után

átlag
pH 7,29 ^  7,26 7,35 ► 7,38
pO- 64,1 ► 55,8 70,2 64,0
paO- 63,6 53,6 70,0 64,0
pCO- 39,2 ► 34,8 35,8 32,0
L 72 55 56 52
P 154 170 148 ^  175
RR 57/38 63/42 59/43 ^  69/49

P < 0,05
^  Signifikans eltérés

A m ért légzés-keringés param éterek sírás ha
tására signifikáns eltérést m utattak  többségében a 
betegség elején, súlyos állapotban.

A pH érték csökkent, átlagban 7,29—7,26-ra; 
a pCOv érték pedig 39,2—34,8 Hgmm-re.

Az artéria umbilicalisban m ért p 0 2 érték  vál
tozása nagyrészt megegyezik a műszerrel m ért 
vérgázérték-változással, így m indkét esetben csök
kenést ta láltunk 64,1—55,8 Hgmm-re, ill. 63,6—53,6 
Hgmm-re.

A percenkénti szívműködés száma, a vérnyo
más szignifikánsan emelkedett, a légzésszám pedig 
csökkent.

Az RDS javuló fázisában sírás hatására a pH 
érték emelkedett, átlagban 7,35—7,38-ra.

A p 0 2 és pC 02 értékek a gyógyulás a la tt nem  
m utattak signifikáns változást, valam int a légzés
szám sem.

A szívfrekvencia és a vérnyomás signifikansan 
emelkedett sírás hatására a  gyógyulás a la tt is.

Megbeszélés

Az irodalmi adatok többségében egészséges 
újszülöttnél sírás hatására létrejövő légzés-kerin
gés param éterek változásával foglalkoznak. Így 
Huch és munkatársai transcutan p 0 2-t m érve sírás 
hatására jelentős p 0 2 csökkenést figyeltek meg, 
egyes esetekben akár 32 Hgm m -t is. Azonban fi
gyelembe kell venni a nagy egyéni variatiós lehe
tőségeket, valam int, hogy tapasztalatuk szerint az 
újszülött pOo szintje akár 30 Hgmm-t is változhat 1763



nyugalomban is. A pÜ 2 csökkenés, am elyet sírás 
hatására egészséges újszülötteknél is leírtak, véle
ményük szerint összefügghet a sírás alatti rövidebb 
vagy ritkább inspiriumm al.

Vallbona és m unkatársai egészséges ú jszülöt
tek cardiorespiratorikus functióját tanulm ányozva 
megállapította, hogy a sírás rendszerint tachycar- 
diával társul, amely gyorsan megszűnt a sírás el
múlásával.

Azt is tapasztalták, hogy ha a mozgáshoz nem  
társu lt sírás a szívfrekvencia kevésbé változott 
meg. Huch és munkatársai, valam int W alsh és 
munkatársai szintén szívfrekvencia em elkedést 
m értek hasonló körülm ények között.

Woodbury és m unkatársai egészséges újszü
lötteknél mind a systoles, mind a diastoles vérnyo
más emelkedését észlelték sírás hatására. Young  
és munkatársai 3 órás és 12 napos kor közötti 
egészséges újszülötteknél viszgálták a sírás hatását 
a vérnyomásra és szívfrekvenciára.

Eredményeik szerint az első 3—5. napon a sí
rás nem okozott jelentős artériás vérnyom ásválto
zást, azonban a későbbi életkorban igen, esetenként 
akár 20 Hgmm-t is. A szívműködések percenkénti 
számát a sírás rendszerint emelte, általában  
40/min.-al.

Moss és m unkatársai egészséges kora és ére tt 
újszülötteknél az artéria  umbilicalison keresztül 
m érve mind systoles, m ind diastoles vérnyom ás- 
emelkedést ta lált sírás hatására (64/39-ről 81/57-re, 
illetve 72/47-ről 94/72-re).

Forfar és m unkatársa  egészséges, érett újszü
löttnél flush m ódszerrel mérve a vérnyomást, nem 
signifikáns em elkedést m utato tt ki. Am ennyiben a 
betegség javuló periódusában m ért eredm ényein
ket — mivel ez közelít leginkább az egészségeshez 
—, egybevetjük ezekkel az irodalmi adatokkal a 
szívfrekvenciát, a vérnyomás-emelkedést, valam int 
az 0 ' 2  tensio csökkenést illetően azokkal megegye
ző eredm ényt kapunk.

Az RDS-ben szenvedő újszülötteknél Rudolph, 
főleg az első 24 órában, az esetek 50% -ában úgy
nevezett „fixed h ea rt ra te”- t talált, azaz külső sti- 
m ulusra nem változó szívműködést. Vizsgálataink 
signifikáns szívfrekvencia-emelkedést m u ta ttak  
mind a betegség súlyos, mind a gyógyuló fázisban.

Gupta RDS-ben szenvedő újszülötteknél ész
lelt sírás hatására vérnyomás-emelkedést, amely 
megegyezik a betegség különböző szakaszaiban 
m ért eredm ényeinkkel.

Súlyos állapotban az acidosist kiváltó kompo
nens erősebben hat, m in t sírás hatására a pH-t al- 
kalotikus irányba eltolódó pCC>2 csökkenés. A pCOs 
csökkenést feltehetően a sírás alatti hosszabb exspi- 
rium magyarázza.

A sírás, légzés-keringés param étereire gyako
rolt hatásának ilyen összetett módon, RDS-ben 
való vizsgálata az irodalm i adatokban eddig nem 
szerepelt.

Ha csak az átlagértékeket vesszük figyelembe, 
a változások nem tükröznek életveszélyes helyze
tet, azonban egyes újszülötteknél a m érések szerint 
ilyen is előfordulhat.

Ezúton szeretnék köszönetét m ondani W ell
come T rust nagylelkű ösztöndíjáért, am ely m un
kám  elvégzését lehetővé te tte , valam int a  bristoli 
Southm ead Hospital in tensiv  újszülöttosztály orvosai
nak, nővéreinek segítségükért.

összefoglalás: 7 RDS-ben szenvedő újszülött
nél tanulm ányoztuk a légzés-keringési param éte
rek (légzésszám, szívműködések száma, vérnyomás, 
vérgázértékek) sírás hatására történő változását a 
betegség súlyos és javulóban levő fázisában. A lég
zés m érése transhoracicus impedantia pneumo- 
graph-fal, a szívműködésé és vérnyomásé m onitor
ral történt. A vérgázértéket részben az umbilicalis- 
ból nyert vérből, részben intra-arterialis oxygen 
electrod segítségével határoztuk meg. Sírás hatásá
ra a m ért param éterek significans változást m utat
tak, többségében a megbetegedés súlyos fázisában. 
Ezek közül kiemelném a pC>2 csökkenését, a szív
frekvencia és a vérnyom ás emelkedését.

IRODALOM: 1. Forfar, J. O., Kibei, M. A.: Arch. 
Dis. Childh. 1965, 31, 126. — 2. Gupta, J. M., Scopes, 
J. M.: Arch. Dis. Ohildh. 1965, 40, 637. — 3. Huch, R. 
és m tsai: Arch. Dis. Childh. 1974, 49, 213. — 4. Huch,
R. és m tsai: 5th European Congress of P erin a ta l Medi
cina U ppsala, 1976, 130. — 5. Moss, A . J. és mtsai:
Pediatrics. 1963, 32, 175. — 6. Rudolf, A . J. és mtsai:
Pediatrics, 1965, 36, 551. — 7. Vallbona, C. és mtsai:
Biol. N eonat. 1963, 5, 159. — 8. Walsh, S. Z., Gyulai F.:
Biol. N eonate. 1973, 23, 193. — 9. W oodbury, R. A. és 
mtsai: Am er. J. Physiol. 1938, 122, 472. — 10. Young, 
M., Cottom, D.: Pediatrics 1966, 37, 733.
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S z ív iz o m  i n f a r c t u s  g y a n ú j á t  
k e l tő  S T - s z a k a s z  
é s  T -h u l lá m  e l v á l t o z á s o k  
k i a l a k u l á s a  p a c e m a k e r  
k e z e l é s  s o r á n
Lőrincz István dr., Worum Ferenc dr.,
Kovács Péter dr., Polgár Péter dr.,
Wórum Imre dr., és Ványi József dr.

A szív különböző okok m iatt létrejö tt ingerképzési 
és ingerületvezetési zavarainak pacem aker kezelé
se az utóbbi két évtizedben általánosan elfogadott 
gyakorlattá vált. A pacemakeres betegek ellenőrzé
se során m inden EKG eltérésnek nagy jelentősége 
van az alapbetegség tisztázása, a progresszió kö
vetése és az esetlegesen kialakuló acut m yocardia- 
lis infarctus diagnosztikája szempontjából. A jobb 
kam rai endocardialis elektromos stimuláció követ
kezményeként az alap EKG-n — az ingerlés abba
hagyása vagy felfüggesztése esetén — ST-szakasz és 
T-hullám elváltozások jönnek létre (4, 5, 6 , 10, 11, 
16, 19, 20, 21, 28). Általában ST-szakasz depresz- 
sziót és T-hullám  inverziót lehet megfigyelni. Ezen 
EKG elváltozásokról Chatterjee és mtsai írtak  el
sőként (5, 6 ), míg hazánkban Harsányi és mtsai 
számoltak be tapasztalataikról (11). Mivel egyre 
több intézetben folytatnak átm eneti pacem aker ke
zelést és m ind több központ végzi a pacemakeres 
betegek rendszeres ellenőrzését, az alap (nem inge
relt, ingerlés nélküli) EKG-n észlelt kam rai repo- 
larizációs zavar problém át jelenthet az acut myo- 
cardialis infarctus diagnosztikájában, ill. differen
ciális diagnosztikájában (5, 10, 16, 22, 28).

Betegek és módszer

K linikánk intenzív osztályán 1971 óta végezzük a 
szív rhy thm uszavarainak  átm eneti pacem aker kezelé
sét (29, 31). M unkánkban 29 betegünk (11 férfi, 18 nő, 
a  legfiatalabb 38, a  legidősebb 80 éves, átlagos életkor: 
65,9 év) a d a ta it dolgoztuk fel, akiken az ideiglenes 
szívingerlés u tán  az a lap  EKG-n T -hullám  inverzió és 
ST-szakasz depresszió a laku lt ki. 13 esetben hyperto-
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niás, 15 alkalom m al pedig arteriosclerotikus eredetű  
degeneratív jellegű szívbaj, egyszer pedig vírus c a rd i
tis volt az alapbetegség. Az EKG diagnózis szerin ti 
megoszlás: harm adfokú  atrioventricu laris blokk 21, 
M obitz II. típusos a trioven tricu laris  blokk 8 esetben. 
Egy beteg sem szenvedett korábban vagy a vizsgálat 
időszakában m yocardialis infarctusban, 15 anam nézi- 
sében Adams—Stokes-syndrom a szerepelt.

Az átm eneti szívingerlés a  véna subclavia percu- 
tán  punctiója ú tjá n  a  jobb kam ra csúcsában elhelye
zett Cordis F—4-es bipoláris katéter-elektróddal tö rté n t 
külső pacem aker generáto r segítségével (29, 30, 31). A 
szívizmot 2—7 mA áram erősséggel és 60—90/min f re k 
venciával ingereltük. N aponta — a  generator frekven 
c iá já t fokozatosan csökkentve —, m egszüntettük az 
elektrom os stim ulációt, s ha a szív sa já t m űködése k i
elégítő volt, 12 elvezetéses EK G-t készítettünk. 28 b e
tegen kerü lt sor R -hullám  gátlós, dem and típusú  
pacem aker beültetésére, ak iknek  a  gondozását k lin i
kánk  speciális szakrendelése végzi; így m ódunkban 
á llt további sorsuk követése. Külső m ellkasfali in g e r
lés segítségével felfüggesztettük a beü ltetett pacem a
ker ingerleadó képességét és így a spontán, alap  (nem  
ingerelt) EKG-t reg isz trá ltunk  (16, 17). A pacem aker 
kezelés előtt és u tán  naponta készített felvételen ösz- 
szehasonlítottuk az  ST-szakaszok és a  T-hullám ok 
m orfológiáját és a  QRS com plexusokat, az alapbeteg- 
Bég progressziójának m egítélésére pedig az a —v időt, 
a pitvari és a kam ra i frekvenciát, az  ingerképzés EKG 
jeleit. Az ingerlés m egkezdése előtt, a la tt és kóros re -  
polarizáció m egjelenésekor naponta SGOT m eghatáro
zást végeztünk 4—6 napon át.

Esetism ertetések

1. R. A. 34 éves fé rfit Mobitz II. típusú a trio v en t
ricularis blokk m ia tt vettük  fel osztályunkra. A nam - 
nézisében 3 héttel ko rábban  k ia laku lt felső légúti v irá -  
lis infectio szerepelt, m elyet bizonytalan jellegű té rd 
ízületi és végtagizom -f áj dalom k ísért. A felvételkor 
készült 12 elvezetéses EK G -ját az 1. ábra A. oszlopa  
m utatja . Egy nappal a  pacem aker kezelés m egkezdése 
u tán  a  blokk változatlansága m elle tt a T -hullám  b i- 
fázdsossá vált a  III. elvezetésben (1. ábra B. oszlop). 
Típusos EKG eltérések  a harm adik  napon je lentkeztek  
a kikapcsolás u tán i EK G-n (1. ábra C. oszlop). A  I I—
III—aV F és a  V2 6-os elvezetésekben negatív T -hu llám  
alaku lt ki a QRS kom plexus m egváltozása nélkül, ST- 
szakasz depresszió pedig a  V2 5 elvezetésekben je le n t
kezett. A blokk m egszűnése u tán  sinus rhythm us a la 
ku lt ki, m elynek frekvenciája  72/min volt. Ezt köve
tően az ingerlést abbahagytuk. Húsz nap elteltével 
ú jabb  EKG-t készítettünk , m elyen az elváltozás reg 
ressziója figyelhető m eg (1. ábra D. oszlop). Ezután  a 
k a té te r elektródot k ihúztuk. A hazabocsátáskor k é 
szült felvételeken a  pathológiás EKG jelek m ár csak
nem  norm alizálódtak (1. ábra E. oszlop). K ét hónap  
elteltével ellenőrző vizsgálato t végeztünk és a kóros 
eltérések teljes e ltű n ésé t tapasz ta ltuk  (1. ábra F. osz
lop).

2. 1. A. 63 éves férfi coronariasclerosis következ
tében k ia lakult 2 :l-es a trioventricu laris blokk m ia tt 
k e rü lt osztályunkra. A nam nézisében több ism étlődő 
A dam s—Stokes-típusú rosszullét szerepelt. A fel
vételkor készült EKG alap ján  2:1 atrioven tricu laris 
blokkot és jobb T aw ara-szár-b lokkot diagnosztizáltunk 
(2. ábra A. oszlop). K étnapos pacem aker kezelés u tá n  
a  V2-5 elvezetésekben m ár jól lehe te tt lá tn i a  feltűnően  
mély, hegyes, negatív  T -hullám okat (2. ábra B oszlop). 
Mivel a vezetési zavar nem  jav u lt és a spontán k a m 
rafrekvencia to vább ra  is 38/imin volt, kéthetes á tm e
neti pacem aker kezelés a  Debreceni II. sz. Sebészeti 
K lin ika Szívsebészeti Osztályán végleges pacem aker 
im plan ta tió ra k e rü t sor. Egy év u tán  külső m ellkasfali 
ingerlés segítségével ellenőriztük a  beteg alap  EK G - 
já t és azt ta láltuk , hogy a fenti V2 r. elvezetések m e l
le tt a III-as és az  AVF-ben is k ia laku ltak  a  negatív  
T-hullám ok, tehá t az  elváltozások nem  fejlődtek v isz- 
sza a  folyam atos ingerlés a la tt (2. ábra C. oszlop)

%
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1. ábra: 1. eset EKG-i (részletesen I. a szövegben)

3. D. L. 58 éves férfi beteg. Felvétele e lő tt k é t hét
tel kezdődtek  panaszai. F izikai m unka közben ham ar 
elfárad t, nehézlégzése volt, gyengének é rez te  m agát, 
többször megszédült. Az első EKG-ján te lje s  p itvari- 

1/66 kam rai blokkot észleltünk (3. ábra A. oszlop). Az

ideiglenes pacem aker kezelés m ásodik napján  a  blokk 
megszűnt, a II—III—aVF és a  V4 ( elvezetésben mély, 
negatív  T-huLlám és ST-szakasz depresszió a laku lt ki 
(3. ábra B. oszlop). Mivel 72/min frekvenciájú  stabil 
rhy thm ust észleltünk, a  pacem akert kikapcsoltuk. Ezt 
követően a negatív  T -hullám ok visszafejlődtek, csu
pán a  V4-es elvezetésben m aradtak  meg továbbra  is

3. ábra: 3. eset EKG-i (részletesen I. a szövegben)

2. ábra: 2. eset EKG-i (részletesen I. a szövegben)



(3. ábra C. oszlop). A megfigyelés során in term ittá ló  
m ásodfokú a trioventricu laris blokk jelentkezett, ezért 
végleges pacem aker beültetés tö rtén t. Az im plantáció 
u tán  26 hónappal külső m ellkasfali ingerléssel felfüg
gesztettük az R -hullám  gátlós (demand) készülék in 
gerleadását. Az így készült EKG-n a  korábban m ár le 
ír t ST-szakasz és T -hullám  elváltozásokat lehet észlel
ni (3. ábra D. oszlop).

E re d m é n y e k

Betegeink közül 25 esetben m ár az első napon 
kialakult a mély, szimmetrikus, hegyes, negatív

T-hullám és ST-szakasz depreszió, az ún. alap 
(ingerlés nélküli) EKG-n. Előfordult azonban, hogy 
a fenti eltérések m ár egy órán belül, ill. csak 4—5 
nap múlva fejlődtek ki. Anyagunkban általában a 
7—10. napon jelentkeztek a maximális elváltozá
sok. A repolarizációs zavarok kialakulását, azok 
megoszlását a különböző elvezetésekben a táblázat 
mutatja. A T-hullám inverzió leggyakrabban a 
I I— III—aVF és a V2 - 5  elvezetésekben alakult ki. 
Az ST-szakasz depresszió m indig azokban az elve-

Betegeink főbb klinikai adatai és az EKG elváltozások lokalizációi

Sor
szám Név Nem Kor

(év)
qt<̂ 'ms EKG elvezetések Stokes
syndroma aVF V, v 2 V3 v 4 v 5 v „

1 . R. A. F 38 _ T + + + + + + + 4- +
ST + + + 4-

2 . I. A. F 64 + T + + + + 4- + 4- 4- 4-
ST + 4- 4-

3 . D. L. F 58 + T + + + 4- + + 4- +
ST + + + + 4- 4-

4 . C. J. N 76 — T + + + + 4- 4- +
ST + + 4-

5 . B. I. F 74 + T + + 4- + 4- 4-
ST

6. T. S. N 45 + T + + + 4- + 4- 4- 4-
ST

7. B. K. N 72 + T + + + + 4- 4-
ST

8. L. B. N 53 — T + + + + + 4- 4- 4-
ST + 4- 4-

9. S. I. N 75 + T + + + + + + 4- 4-
ST + 4- 4-

1 0 . A. I. F 52 — T + + + + + + 4- 4- 4-
ST

11. R. L. N 74 — T + + + + + +
ST + +

12. L. L. N 70 + T + + + + + 4- 4-
ST 4- 4-

13. B. L. F 64 + T + + + + + 4- 4-
ST + +

14. B. S. F 55 — T + + + 4- 4- +
ST 4- 4-

15. G. J. N 46 + T + + + + 4- 4- 4- 4-
ST

16. N. G. F 67 — T + + + + 4- + + 4-
ST 4- 4-

17. C. J. N 69 — T + + + + + 4- 4- 4-

ST 4- 4*
18. S. S. N 79 + T + + 4- 4- 4-

ST
19. M. G. N 45 + T + + + 4- + +

ST 4- + 4-
20. 0. M. N 80 — T + + + + 4- 4- 4-

ST *
21. B. I. F 72 — T + + + + 4- 4- 4- 4-

ST + + + 4- 4- 4-
22. M. I. N 76 — T + + + 4- + 4-

ST
23. F. J. N 75 + T + +  . + + 4- 4- 4-

ST + + 4- 4- +
24. V. L. F 69 — T + + 4- + 4-

ST
25. G. A. F 75 — T + + + + + 4- +

ST + + 4- 4-
26. S. J. N 68 — T + + + + 4* 4-

ST
27. P . J. N 72 + T + 4- 4- 4-

ST 4-
28. R. F. N 72 + T + + + + 4- 4- 4-

ST + + + 4* 4- 4-
29. B. A. N 76 + T + + + 4- 4- 4- +

ST + + 4- %
Végleges pacemaker implantációra csak az 1. esetben nem került sor 1767



zetésekben jelentkezett, ahol a legmélyebb T-hul
lámok voltak. A QRS komplexus jelentős megvál
tozását egyetlen betegen sem észleltük. A negatív 
T-hullámok mélysége az elektrostimuláció idejétől 
is függött, hosszabb ideig tartó ingerléskor több el
vezetésben jelentkezett repolarizációs zavar (1. eset). 
Az áramerősség növelése szintén fokozta az elvál
tozások nagyságát. Az ingerlés abbahagyása u tán  a 
kóros kamrai repolarizációra utaló jelek fokozato
san visszafejlődtek (1. és 3. eset), m ajd  újbóli ta r
tós elektrostimuláció közben ism ét kialakultak (2. 
eset). A T-hullám és ST-szakasz elváltozásai telje
sen függetlenek voltak a supraventricularis vagy 
az idioventricularis rhyhtm us jelenlététől. Hat be
teg tartós pitvari ingerlése u tán  nem  észleltük a 
fenti EKG eltéréseket. Nyolc betegbe profilaktikus 
célból vezettünk katéter-elektródot, de az ingerlés
re  nem került sor. Ezekben az esetekben sem ala
ku lt ki ST-szakasz és T-hullám elváltozás, Az 
anyagban szereplő betegek közül senki sem pa
naszkodott mellkasi fájdalomról és egyéb, acut 
myocardialis infarctusra utaló, bizonytalan jellegű 
rosszullét sem szerepelt anamnézisükben. Az ST- 
szakasz és T-hullám elváltozások kialakulásakor 
és az azt követő 4— 6  napon a SGOT értékek nem 
u ta ltak  myocardialis nekrózisra.

Megbeszélés

Átmeneti T-hullám  inverzió k ialakulhat extra- 
és intracardialis okok következtében (13, 27, 28). 
Adam s—Stokes-syndromát követően, közvetlenül a 
roham  után többen észlelték ezt a jelenséget (9, 
12, 25). Betegeink közül 15-nek az anamnézisében 
szerepelt Adams—Stokes-típusú eszméletvesztés, 
azonban a pacemaker kezelés előtt készített EKG-n 
egyik esetben sem észleltünk ilyen ST és T elválto
zásokat. Ugyancsak több szerző ta lá lt reverzibilis 
T-hullám  inverziót cerebrovascularis laesió kap
csán (1, 3, 7, 8 ). Ezen esetek sectiójakor és a szív 
szövettani feldolgozása során nem észleltek patho- 
lógiás myocardialis elváltozásokat, ezért az ilyen
ko r megjelenő kóros kam rai repolarizációt funk
cionálisnak tekintik (3, 7, 8 , 14, 28).

A jobb kam rai endocardialis pacem aker keze
lés következtében kialakult ST-szakasz depressziók 
és kifejezetten mély, szimmetrikus, hegyes, nega
tív  T-hullámok acut myocardialis infarctus gyanú
já t vetik fel. Az ilyen T-hullámok morfológiailag 
megfelelnek az ún. coronaria T-hullám oknak, ame
lyek rendszerint szívizom-infarctus regeneratiós fá
zisában alakulnak ki. Korai m egjelenésük esetén 
subendocardialis, endomyocardialis vagy rudim en- 
te r  infarctusra kell gondolni (2, 26, 28). Pacem aker 
kezelés során, az ingerlés nélküli, spontán EKG-n, 
a kóros jelek leggyakrabban a II—III—aVF és a 
V2 . 5  elvezetésekben jelentkeznek. A jobb kam ra 
csúcsában helyezett elektródon át ingerelve a szi
vet, hasonló eredm ényre ju to ttak  m ás munkacso
portok is (4, 5, 6 , 10, 11, 19, 20, 21, 28). Ha az elekt
ród a kiáramlási pálya irányában a septum nak tá 
maszkodik, a repolarizációs zavar a V2 - 3  elvezetés
ben jelentkezik (5, 6 , 11, 28). Harsányt és mtsai fe
lületi térképezés (surface mapping) technikával azt 

1768 találták, hogy a legkifejezettebb elváltozások az

elektród lokalizációjának megfelelően alakulnak 
ki (11). Nagyobb áramerősséggel történő ingerlés 
adott időtartam  alatt mélyebb negatív T-hullámo- 
kat eredm ényezett (6 , 11). Hasonlóképpen kifejezet
tebbekké váltak és gyorsabban létrejöttek az el
változások, ha a többi param éter megváltoztatása 
nélkül csupán a percenkénti frekvenciát növelték 
(6 ). A kóros repolarizáció visszafejlődése az inger
lés időtartam ától is függ, rövidebb idő u tán  gyor
sabb, míg tartósabb pacem aker kezelést követően 
lassúbb a regresszió (5, 6 , 19). Tízperces endocar
dialis elektrostimuláció okozta változás csak 15 
percig észlelhető, míg két évig tartó  szívingerlés 
abbahagyása után még 18 hónap után is megvoltak 
a kóros EKG jelek (5, 6 ). W iertzjeld és m tsai fo
lyamatos pacem aker kezelés alatt sem észlelték a 
T-hullám és ST-szakasz elváltozásainak visszafej
lődését, szemben más szerzőkkel (5, 6 ).

A jobb kam rai endocardialis elektrostim ulá- 
ciót követő ST-szakasz depresszió és T-hullám  in
verzió létrejöttének okát ma sem tudjuk  egyértel
műen magyarázni. Elképzelhető, hogy a jobb kam 
ra endocardium ának nekifekvő katéter-elektród 
mechanikus hatása okozná ezeket az EKG elválto
zásokat. Ezt azonban cáfolják azok az esetek, ahol 
műtéti profilaxis céljából vezettük be az ideiglenes 
pacem aker elektródot, de elektromos ingerlést nem 
végeztünk. Ilyenkor sohasem észleltük a fenti el
téréseket. Tartós pitvari stimuláció során, amikor 
az ingerület az atrioventricularis csomón és a His— 
Purkinje-rendszeren át halad, nem alakult ki re
polarizációs zavar. Jelenleg két elmélet van a kó
ros ST és T elváltozások m agyarázatára. Az egyik 
szerint a pathológiás EKG a mesterséges elektro
mos impulzusok következményeként kialakuló en
domyocardialis sérüléssel, elektrotherm iás hatással
(24) hozható összefüggésbe, melyeknek nagysága és 
kiterjedése az ingerlő áram  erősségétől, a frekven
ciától és az ingerlés időtartam ától függ (4, 11). A 
másik lehetőség, hogy az ST-szakasz és a T-hullám 
elváltozásait nem az elektromos áram  d irek t fizi
kai hatása okozza, hanem a mesterségesen létreho
zott abnorm ális depolarizációt követő kóros repola
rizáció (6 , 11, 16, 28). Amennyiben az elektromos 
ingert a spontán kam rai depolarizáció abszolút ref- 
racter periódusába adjuk, az nem vált ki kam ra
kontrakciót. Az ily módon kapcsolt impulzusokkal 
végzett ingerléskor nem alakul ki pathológiás ST 
és T elváltozás. Akkor azonban, ha a re frac ter pe
rióduson kívül adunk le ugyanolyan áramerősségű 
impulzusokat, a fent le írt T-hullám és ST-szakasz 
abnorm alitások fejlődnek ki (6 ). Az ún. „poststimu- 
lációs EKG syndrom a” analóg a posttachycardiás 
ill. postextrasystolés EKG syndromával, ahol szin
tén kialakulhatnak secunder T-hullám és ST-sza- 
kasz elváltozások (28). Az extrasystole, ill. tachy
cardia u tán  a megnövekedett kam rai volum en és 
az em elkedett töltőnyomás által létrehozott myo
cardialis anyagcserezavarral magyarázzák a nega
tív T-hullám  kialakulását (2, 23, 28). Interm ittáló 
bal Tawara-szár-blokk esetében — más szerzőcso
porthoz hasonlóan (32) — ugyanilyen elváltozáso
kat észleltünk (16).



A fenti megfigyeléseknek elméleti jelentősé
gükön túl két fontos gyakorlati haszna van. Az á t
m eneti pacemaker kezelés során a QRS komplexus 
megváltozása nélkül kialakuló ST-szakasz depresz- 
sziónak és a T-hullám  inverziónak nem coronaria 
betegség az oka, hanem a jobb kam ra csúcsában 
elhelyezett katéter-elektróddal történő szívingerlés 
által létrehozott abnormális depolarizáció. így tehát 
az acut coronariabetegség más laboratórium i mód
szereket is felhasználva nagy valószínűséggel ki
zárható. Végleges pacemaker im plantált betegek 
esetében pedig acut myocardialis infarctus gyanú
jakor az alap, ingerlés nélküli EKG elemzése során 
m indig gondoljunk arra, hogy a pathológiás T- 
hullám  és ST-szakasz elváltozás pacemaker keze
lés következménye is lehet. Az EKG eltérések mel
le tt ilyen esetekben is figyelembe kell venni a tel
jes klinikai képet, beleértve az enzym szintek jel
legzetes viselkedését is. Az ingerlés nélküli EKG-n 
megjelenő coronaria T-hullámok diagnosztikus ér
téke a fenti esetekben nagym értékben csökken 
myocardialis infarctus gyanúja esetén.

összefoglalás: A szerzők 29 betegen az átm e
neti és végleges pacem aker kezelés szüneteltetése
kor az alap, az ingerlés nélküli EKG-n ST-szakasz 
depressziót és T-hullám  inverziót észleltek a QRS 
megváltozása nélkül. A betegek anamnézisében 
nem szerepelt myocardialis infarctus, a kóros ST 
és T elváltozások kialakulása idején és után SGOT 
emelkedést és egyéb, myocardialis infarctusra u ta 
ló tüneteket nem észleltek. A kóros kamrai repo- 
larizáció m értéke és kiterjedése az ingerlés időtar
tam ától, az ingerlő áram  erősségétől és a frekven
ciától függött. Leggyakrabban a II—III—aVF és a 
V-j 5  elvezetésekben alakultak ki a ST és T eltéré
sek. Az elektrostimuláció abbahagyásakor teljesen 
visszafejlődtek ezek a kóros jelek. Foglalkoznak a 
szerzők a lehetséges okokkal és felhívják a figyel
met a pacemakerrel kezelt betegeken esetlegesen 
kialakuló myocardialis infarctus diagnosztikájának 
nehézségeire.
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PROUXAN300
kapszula mV 200  Antirheumatica Antiphlogistica
ÖSSZETÉTEL:
1 kapszula 300 azapropazonumot 
tartalmaz.
HATAS:
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 kininfelszabadítás 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:
ifi Csak vényre adható ki. Az or
vos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 kapszula 29,60 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,
Robapharm A. G. — Basel licencia alapján



A thrombocytopenia leggyakoribb okaiSemmelweis Kórház, Miskolc 
II. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Berkessy Sándor dr.)
Általános Sebészeti Osztály 
(főorvos: Kardos Géza dr.)

V in b la s t in n a l  k e z e l t  
t h r o m b o c y t á k  t r a n s f u s i ó j a  
im m u n th r o m b o c y to ly t ik u s  
p u r p u r a  m ia t t  v é g z e t t  
s p l e n e c to m ia  e l ő k é s z í t é s é r e
Berkessy Sándor dr„ Radványi Gáspár dr., 
Pauker Zsolt dr., Kardos Géza dr.,
Balyi Gizella dr. és Karátson Dezső dr.

A thrombocyta-szám acut vagy chronikus csökke
nése számos ok m iatt következhet be. Ezek közül 
a leggyakoribbakat táblázatban tün tettük  fel (15, 
19). Egyes throm bopeniák okát ism erjük vagy is
m erni véljük, m ásokét nem. A korábban W erlhof- 
kór, vagy idiopathiás thrombocytopeniás purpura 
(továbbiakban ITP) néven ism ert chronikus th rom 
bocytopenia etiopatogenesisét az ötvenes évek ele
jén tisztázták Harrington és m tsai (9, 10, 23). Fel
ism erték és bizonyították ugyanis, hogy a throm 
bocyta-szám (továbbiakban: thc-szám) csökkené
séért immun-mechanismus felelős. A thc-szám felü
leti antigénjei ellen termelődő IgG típusú specifi
kus immunglobulinok a vérlemezkék felületéhez 
kötődnek, majd ezeket az ún. ,,antibody-coated” 
thc-ákat a mononuclearis phagocyta systema (MPS, 
régebben: RÉS) sejtjei a keringésből kiszűrik, fa- 
gocytálják. Ennek a folyamatos „clearing”-nek az 
eredménye, hogy a thc-szám állandóan alacsony 
m arad, dacára a m egtartott, sőt fokozott throm bo- 
cytopoesisnek. Az autoim mun mechanizmus m eg
ismerése óta az ITP alatt m ár nem „idiopathiás”, 
hanem  ,,immun”-throm bocytolytikus purpurát ér
tünk, és az im m un mechanizmus befolyásolása ré
vén igyekszünk kezelni is.

A thc-ák elleni immunglobulin term elést cor- 
ticosteroidok (prednisolon), ill. im m unsuppressan- 
sok (Imuran, cyclophosphamid) adásával próbál
juk  csökkenteni (8, 14, 18, 24). Ha a gyógyszeres 
kezelés néhány hét vagy hónap alatt nem já r  
eredménnyel, azaz az antitest term elés nem szűnik 
meg és a thc-szám nem normalizálódik, a lép eltá
volításához folyamodunk (6). A lép ugyanis az a 
szerv, amelyben a legintenzívebb a thc-ák phago-

A  Magyar Belgyógyász Társaság É szakkelet-M a
gyarországi Szakcsoportja 1980. szeptem ber 18—19-i 
tudom ányos ülésén B erettyóújfaluban elhangzott elő
adás alapján.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 29. szám

A) A th ro m b o c y tá k  c sö k k e n t k é p zé se .
Csontvelői hypoplasia és aplasia:

panmyelopathia, 
sugárártalom, cytostatikumok.

A csontvelő infiltrációja: 
leukaemia, lymphoma, 
myeloma multiplex, 
myelofibrosis, 
tumor metastasisok.

Hiányállapotok:
B-12 vitamin és folsav hiány.

Örökletes tényezők miatt:
Fanconi anaemia,
Wiscott-Aldrich syndroma,
May-Hegglin syndroma.

Gyógyszerek okozta suppressio: 
ösztrogének, 
thiazidok, 
alkohol stb.

B) F o k o zo tt th ro m b o c y ta  p u s z tu lá s .
Immunológiai eredetű:

allergiás, immuncomplex okozta, 
gyógyszerek, 
infectiók.

isoimmun eredetű: 
neonatalis, 
posttransfusiós, 

a u to im m u n  ered e tű :
im m u n -th ro m b o c y to ly tik u s  purpura  
(ITP, W erlh of-kór).

Nem immunológiai eredetű:
disseminált intravascularis coagulatio, 
tumor metastasisok, 
haemangiomatosis.

Tisztázatlan okú:
Moschcowitz syndroma, 
haemolytikus uraemiás syndroma.

Hyperspleniára visszavezethető: 
májcirrhosis, 
chronikus infectiók, 
malignus lymphomák, 
osteo - myelofibrosis.

cytosisa, s ahol talán a legnagyobb mennyiségben 
termelődnek a thc-ellenes autoantitestek. Eltávolí
tásával az esetek 60—90%-ában értünk  el tartós 
remissiót vagy gyógyulást. A m űtétet azonban — 
éppen azért, m ert gyógyszer-resistens esetekről van 
szó —, nem ritkán súlyosan vérzékeny betegen, 
kritikusan alacsony thc-szám  m ellett kell elvégez
nie a sebésznek. Ha a haemostasis thc-transfusiók- 
kal m ár átmenetileg sem korrigálható, komoly m ű
té t alatti vérzésre és subphrenikus haematoma ki
alakulására is számítani lehet. Ezek a haematomák 
könnyen fertőződhetnek és csaknem m indig sub
phrenikus tályoggá alakulnak, amiből concomit- 
táló purulens pleuritis, esetleg sepsis is származhat. 
Ezek a szövődmények elméletileg elkerülhetők vol
nának, ha legalább a m ű té t körüli napokra  norm a- 
lizálni lehetne a gyógyszer-resistens beteg* thc-szá- 
m át azáltal, hogy ideiglenesen m egbénítjuk a mac- 
rophagok fagocytáló képességét. Ez az óhaj tű n t 
számunkra megvalósíthatónak azzal a módszerrel, 
amelyet A hn és mtsai 1978-ban publikáltak (3).

Módszer

Noble  1958-ban h ív ta  fel a  figyelm et a rra , hogy a 
vinca rosea alkalo idák átm enetileg throtnbocytosist 
okoznak. Később — a  60-as és 70-es években — több



szerző számolt be arró l, hogy a vincristin  és a v inb las
tin  in travénás infusiójával a steroid- és splenectom ia- 
resistens ITP-s betegek thc-szám a valóban m egnövel
hető  (1, 2, 3, 4, 7, 11, 12, 16, 20, 22, 25). Ism ertté  vált a 
h a tás  mechanizm usa is, nevezetesen az, hogy a  v inca 
a lkalo idák  kémiai affin itá st m uta tnak  a  se jtek  m'icro- 
tubulusainak  anyaga a  tubu lin  irán t (17, 26). Azok a 
m acrophagok, am elyek v inca alkalo idákat kötnek meg, 
átm enetileg  elveszítik fagocytáló képességüket (4/b). 
A fagocytosis csökkenésének eredm ényeként a beteg 
sensitizált saját thc-ái hosszabb ideig m aradnak  meg 
a  keringésben és b iz tosítják  haem ostatikus funkciói
kat. Ez a hatás is átm eneti, de többször, eredm ényesen 
reprodukálható  (13).

A thc-ák  különösen gazdagok m icrotubulusokban
(5), ezért m ind in vivo, m ind  in v itro  jelentős m eny- 
nyiségű (kb. 3 ,ug/109) v inb lastin t képesek m egkötni és 
az őket fagocytáló m acrophagokba ju tta tn i (3). Az 
in  v itro  invinblastinnal kezelt thc -ák ra  vonatkozó k í
sérle tes vizsgálatokat és klinikai eredm ényeket A hn  
és m tsai (3) 1978-ban részletesen ism ertették . K örülbe
lü l 100—180 ml thc-dús plasmához a d ta k  30—50 mg 
(300 ug/fú) vinblastint, m ajd  27—37 fokon egy óra 
hosszat inkubálták a keveréket. Ezt követően a th c -ák - 
ról lecentrifugált felülúszó plasm át e ltávo líto tták  és 
v inblastin-m entes p lasm ával pótolták. Je lze tt v inb las
tin n a l végzett v izsgálataik  szerint a thc -ákban  össze
sen  5—8 mg v inblastin  m arad  kötve. (E lektronm ik
roszkópos vizsgálattal bizonyítható vo lt a vinblastin  
parakristályok  je len lé te  a thc-ákban, és a  fagocytált 
th c -á k  jelenléte a lép  m acrophagjaiban.) A v inb las
tin n a l kezelt készítm ény transfusió ját követően 5—7 
nappal em elkedett a betegek thc-szám a és változó 
ideig m arad t 50—100X l09/L  érték  felett. Ha kellett, a 
kezelést több alkalom m al megism ételték.

Osztályunkon a v inb lastin  felesleg eltávolításához 
szükséges feltételek h iánya m iatt az eredeti e ljá rás t 
k issé módosítottuk. A frissen  elkészíte tt 100—120 ml 
thc-dús plasmához a beteg testsúlyához m érten  kg- 
onkén t 0,1 mg (m axim álisan 10 mg) v in b la stin t ad tunk . 
[Ahn  adatai szerint (3) ezt a m ennyiséget a  készítm ény 
th c -á i legnagyobbrészt m egkötik. E rre vonatkozó sa já t 
vizsgálatokat nem tu d tu n k  végezni.] A v inb lastin  hoz
záadása után a készítm ényt azonnal, m ajd  negyedórán
k én ti óvatos döntögetésekkel összekevertük, közben 
sö té t helyen 23—25 fokos szobahőn 1—1,5 óra hosszat 
táro ltuk . A készítm ény beadása lassú csepptransfúzió- 
val történt. Ezután a  beteg  thc-szám át Feissly és L üdin  
módszerével, fáziskontraszt m icroscoppal naponta el
lenőriztük.

Beteganyag
A  módszert corticosteroid és irrumunsuppressio- 

resistens betegeken p róbáltuk  ki. ö t  ilyen betegünk 
thc-szám ának a lak u lá sá t ábránkon  m u ta tju k  be. M int 
lá tható , a thc-szám  50X109/L fölé tö rténő  em elkedése
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a 7—8. napon következett be. Azt is m egfigyeltük 
egyik alkalom m al, am ikor a v á rt hatás egy hé t m úlva 
nem  jelentkezett, hogy a  8. nap tó l adott napi 40 mg 
prednisolonra 3 nap elteltével az addig prednisolon- 
resistens betegeken is bekövetkezett a  thc-szám  em el
kedése. A v inb lastin  m ellékhatásait (bronchitis exa- 
cerbatiója, H gb-szint csökkenés, psychés zavartság, 
hajhullás, paresthesiák) két, három  kezelést követően 
sem  észleltük.

Az így szerzett kedvező tapasztalatok a lap já n  ha
tároztuk el, hogy négy prednisolon kezelésre nem  rea
gáló, súlyosan vérzékeny ITP-s betegünket ezzel a 
módszerrel készítjük  elő a  splenectom iára.

1. G. B. 20 éves férfin 2 évvel korábban je len tke
zett pu rpu ra  és gyakori orrvérzés. Üzemorvosa thc- 
szám át 30X l09/L -nek  ta lálta. V izsgálataink ITP mel
le tt szóltak, ezért prednisolon, m ajd prednisolon +  
Im uran kezeléssel próbálkoztunk, de eredm ény nem 
jelentkezett. Négy hónappal később határoztuk  el a 
splenektom iát. A thc-szám  ak k o r 10X109/L volt. Tíz 
mg v inb lastinnal kezelt thc-készítm ényt kapott, am ire 
thc-szám a a  8. nap ra  100X109/L  fölé em elkedett és a
13. napon (am ikor a splenectom ia m egtörtént) 180X 
109/L  volt. M űtét a la tt nem  volt vérzékeny, a  postope- 
ratív  időszak esem énytelenül zajlo tt le. Azóta panasz- 
mentes, thc-szám a kezelés nélkü  is normális.

2. J. J.-né  30 éves IT P -jé t öt évvel ko rábban  diag
nosztizálták és hónapokig kezelték eredm énytelenül 
prednisolonnal. Később sem m i gyógyszert nem  szedett. 
G yakran vo lt purpurája, orrvérzése, m etrorrhagiája . 
O sztályunkat foghúzás előkészítése céljából kereste  fel, 
mely alkalom m al thc-szám a 10—40X109/L közötti volt. 
Közben az is k iderült, hogy ovarialis cysta m ia tt is 
m űtétre szorul. Prednisolonnal ez alkalom m al sem le
hetett eredm ényt elérni, ezért vinblastinnal kezelt thc- 
készítm ényt kapott. A 7. napon thc-szám a még nem 
változott, ezért 3 napig 40—40 mg prednisolont adtunk. 
Három nappal később thc-szám a 250Xl09/L -re  em el
kedett. K ét fog kihúzását követően utóvérzése nem 
volt, azonban thc-szám a ú jra  csökkent, ezért splenec
tom iára határoztuk  el m agunkat. Ü jabb vinb lastinnal 
kezelt thc-suspensió t kapott, am it követően a 12. na
pon (a m ű té t idején) thc-szám a 210X109/L  volt. A 
splenectom ia a la tt  nem volt vérzékeny, a postoperativ 
időszak is esem énytelen volt, s thc-szám a később is 
200X109/L fe le tt m aradt kezelés nélkül Is. A nőgyó
gyászati m ű té te t norm ális haem ostasis m ellett végez
ték  el.

3. H. G y.-né  51 éves nőbeteget ism étlődő m etrorr- 
hagiákat követő anaem iával, 5XlÜ:)/L-es thc-szám m al 
vettük  fel. A vizsgálatok IT P -t igazoltak. N égyhóna
pos prednisolon és prednisolon +  Im uran kezeléssel 
thc-szám át nem  lehete tt növelni, ezért v inblastinnal 
kezelt thc-transfusióval sp lenectom iára készítettük  elő, 
mivel u te rus m yomatosus m ia tt is sürgős m űté tre  
szorult. Thc-szám a 10X109/L -ről a 8. napra 100X109/L 
fölé em elkedett. Sem m űtét alatt, sem azt követően 
nem volt vérzékeny, thc-szám a azóta kezelés nélkül is 
normális.

4. F. B .-né  49 éves nőbeteg anaem ia és chroniku- 
san alacsony thc-szám  m iatt, purpuréval, suffusiókkal, 
m etrorrhag iával kerü lt felvételre. Thc-szám a 10—30X 
109/L  volt. A prednisolon és Im uran  kezelés több  m int 
fél éven á t eredm énytelennek bizonyult. Betegségét 
„gyógyszer-resistens” ITP-nek tarto ttuk , ezért splenec
tom iára készítettük  elő 10 mg v inb lastinnal kezelt 
thc-concenitratum m al. A thc-szám  azonban nem  em el
kedett, ezért a  8. naptól naponta 60 mg prednisolont is 
kapott. Thc-szám  em elkedés e rre  sem következett be, 
ezért a sp lenectom ia a  14. napon 15X109/L  thc-szám  
m ellett tö r té n t meg. A m ű té t alkalm ával thc-pótlás 
ellenére je len tősen  vérzékeny volt. Thc-szám a a sple
nectom ia u tá n  sem  em elkedett, a bal rekesz a la tt tá 
lyog a lak u lt ki, am it concom ittáló purulens pleuritis 
kísért. Feltűnő volt a  postoperativ  időszakban, hogy 
perifériás vérképében nagy mennyiségben jelentek 
meg a  ko rábban  csak elvétve észlelt könnycsepp a la 
kú vörös vértestek . Több hónappal a splenectom ia 
u tán  időnkén t vv t- és the. pótlásra szorul. Bizonyos, 
hogy az IT P  diagnosisának felállításakor tévedtünk



és a splenectomia indikációja sem volt helyes. Tanul
ságként azonban levonhattuk azt a következtetést, 
hogy ha a thormobocytopenia oka nem immun-throm- 
bocytolytikus folyamat, a vinblastinnal kezelt thc-ák 
transfusiójával átmeneti eredményt sem lehet elérni.

Megbeszélés

A hn és m tsai a „vinblastinnal kezelt” throm - 
bocyták transfusióját a corticosteroid, im munsupp- 
ressio vagy splenectomia resistens ITP palliativ 
kezelésére (a thc-szám időszakos, szerencsés eset
ben hosszan tartó  megnövelésére) ajánlották. Az el
járás egyszerű, leggyakrabban eredményes, több 
alkalommal ismételve is mellékhatásoktól mentes, 
de azért kérdéses, hogy ism ételhető-e hátrányok 
nélkül? Ezért gondoltunk arra, hogy a várható 
kitűnő hatást a betegség tartós megoldását célzó 
sebészi kezelése, a splenectomia előtt használjuk 
ki annak érdekében, hogy a mégoly súlyosan 
throm bopeniás és vérzékeny betegen is korrigált 
thrombocytaszám mellett kerüljön sor a splenec- 
tomiára.

Az általunk módosított eljárás során a szerve
zetbe beju tta to tt 0,1 mg/kg (maximálisan 10 mg) 
vinblastin egy-két alkalommal hatásosan csökken
ti a macrophagok thrombocyta-sequestráló képes
ségét. Feltételezzük, hogy a kezelés nem idéz elő 
olyan zavart a monocyták, leukocyták és szöveti 
macrophagok működésében, ami a beteg számára a 
postoperativ időszakban veszélyt jelentene. Ennek 
m egnyugtató eldöntéséhez természetesen a mono- 
cyta és granulocyta tevékenység, valam int a szer
vezet egyéb védekező reakcióinak tüzetes labora
tórium i vizsgálatára is szükség van. Csupán egysze
rű  klinikai megfigyeléssel következtünk arra  is, 
hogy a szobahőmérsékleten történő inkubáció elég
séges a vinblastin-kezeléshez, m iáltal az eljárás a 
legegyszerűbb körülmények között, therm ostattal 
nem  rendelkező intézetben is kivitelezhető.

Négy betegünk kezelése kapcsán szerzett ta 
pasztalataink még nem elégségesek az eljárás hasz
nosságának és létjogosultságának végleges elbírá
lásához. Ehhez még több, jól m egválasztott ITP-s 
beteg hasonló módon végzett splenectomiájára van 
szükség. Eddigi megfigyeléseink alapján mégis úgy

érezzük , h o g y  az e ljá rá s  e lő n y ei a d o t t  e se tb e n  n a 
gyobbak , m in t  p o tenc iá lis  h á trá n y a i  le h e tn e k .

Összefoglalás: A  szerzők  co rtico s te ro id  és im - 
m u n su p p ress io  res is ten s  IT P -s  b e teg e k  sp le n ec to -  
m iá jáh o z  tö r té n ő  m ű té ti  e lő k ész íté se  a lk a lm á v a l 
v in b la s tin n a l k ez e lt th ro m b o c y tá k  t r a n s fu s ió já t  v é 
gezték . E n n e k  seg ítségével s ik e re se n  n ö v e lté k  a b e 
tegek  th ro m b o c y tá in a k  a  szám á t. A  sp le n ec to m ia  
a lk a lm á v a l a  k o rá b b a n  sú ly o san  v é rz é k e n y  b e te 
geken  sem  a  m ű té t a la tt , sem  a z t k ö v e tő e n  n em  
észle ltek  v é rz ék en y ség e t. Ism e r te tik  a  v in b la s t in 
na l k e z e lt th ro m b o c y ta  su spensio  e lk ész íté sén e k  
m ó d já t és n é g y  b e teg ü k  k o r tö r té n e té t .
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VENORUTON
kapszula, injekció H 600 Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/5-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-0?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánskéht az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficient ban (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, _ dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratlóval, dermatosisszal, ulcus crurlsszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemornhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyövel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű miikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő ún. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder 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: 2 X 1 kapszula naponta (6—8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (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:

BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN
ZYMA ÁG (Svájc) licencia alapján.
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G u a n f a c in  é s  g u a n e th id i n  
v é r n y o m á s c s ö k k e n tő  
h a t á s á n a k  ö s s z e h a s o n l í t ó  
v i z s g á l a t a
Kállay Kálmán dr., Szám István dr. 
és Káldi Nándor dr.

Számos, megbízható vérnyomáscsökkentő gyógy
szerrel rendelkezünk, mégis egy-egy új gyógyszer 
irán t változatlanul nagy az érdeklődés, elsősorban 
gyakorlati szempontból, hogy az új gyógyszer keve
sebb m ellékhatást vagy nem kívánatos hatást 
okoz-e, m int az előzők.

A magas vérnyom ást csökkentő gyógyszerek el
méletileg négy csoportba sorolhatók: 1. a sympathi
cus idegrendszerre, 2. a só-vízháztartásra, 3. az 
erek simaizomzatára és végül 4. a renin-angioten- 
sin rendszerre ható szerek (8). A gyakorlatban ál
talában a diureticum okat és a sym pathicus ideg- 
rendszerre ható gyógyszereket alkalmazzuk, ez 
utóbbiak közül általánosan elterjedt a centrális al
fa adrenerg izgató alfa-m ethyldopa és a periphé- 
riás beta adrenerg gátlók használata. Az ugyan
csak centrális alfa adrenerg izgató clonidin Ma
gyarországon még nem hódított teret, talán azért 
sem, m ert hirtelen elhagyását hypertoniás krízis 
követheti. A gyakorlatban szintén jól bevált gua
nethidin  széles körű alkalm azását gátolja, hogy 
nagyobb dosisai gyakran vezetnek orthostaticus 
vérnyomáseséshez.

A guanfacin (ESTULIC, Sandoz l)*-N-amidi- 
no-2-(2,6-dichlorophenyl) acetamid hydrochlorid — 
vérnyomáscsökkentő hatása a vasom otor központ

* A vizsgálat részben az ETT tám ogatásával (17-
03-0101-02-0 Ksz. készült. A gyógyszereket a SAN
DOZ A. G. Basel bocsátotta rendelkezésünkre.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 29. szám 
4*

alfa adrenerg receptorainak izgatásán alapul. Ál
latkísérletek szerint a központból kiáram ló sym
pathicus ingerület mennyiségét csökkenti, ez a ha
tás a preganglionaris splanchnikus rostokról leve
zetet aktivitás csökkenéssel m érhető. Közvetlenül 
az agykamrába adva, a gyógyszer hatásához lénye- 
sen kisebb dosis elégséges. Hasonlóan, ha a kísér
leti állat a rt. vertebralisába infundálták, hatása 
nagyobb volt, m int intravénás alkalmazásakor. Ha 
az agykam rába előzetesen az alfa adrenerg blok
koló phentolam int adták be, a guanfacin vérnyo
máscsökkentő ha tást nem okozott (14).

A sym pathicus idegrendszer aktivitásának csök
kenése em beren is kim utatható: a plasma noradre- 
nalin concentratiója guanfacin kezelés során az 
eredeti érték felére csökken. Függőleges testhely
zetben azonban megfelelő, arányos em elkedést m u
ta t (18), többek között ez a tény is magyarázza, 
hogy guanfacin kezelés alatt orthostatikus vérnyo
másesés nem tapasztalható. További, a m indenna
pos gyakorlat szempontjából fontos észlelés, hogy 
munkavégzés a la tt a perctérfogat a szükséges m ér
tékben emelkedik, szemben pl. a beta adrenerg 
blokkolók ism ert és nem kívánatos hatásával (8).-

Ebből a szempontból klinikailag is jelentős az 
a kísérletes tapasztalat, hogy a gyógyszer a periphe- 
riás post-synapticus alfa adrenerg receptorokat 
izgatja, ez a hatás a vénákon sokkal jobban érvé
nyesül, m int az artériákon. Állatkísérletekben, int- 
raarteriás adás átm eneti vérnyomás-em elkedést 
okoz az adott artériában, de a vénák tónusára ki
fejtett hatása sokkal tartósabb (13).

Előnyös az is, hogy sedativ hatást nem  fejt 
ki. Talán egyetlen hátránya, hogy a nyálm irigyek
hez futó sym phaticus rostokat is gátolja, ennek 
eredménye a szájszárazság.

Több ezer betegen nyert tapasztalat azonban 
azt mutatja, hogy ez a kellemetlen m ellékhatás a 
kezelés első hetei u tán fokozatosan megszűnik és 
néhány hónap m úlva m ár nem  jelent semmi gya
korlati problém át (5).

A guanfacin  hatását a gyakorlat szem pontjait 
figyelembe véve, a régóta bevált guanethidinével 
(ISMELIN, CIBA) hasonlítottuk össze. Néhány be
tegen kerékpár ergometriával vizsgáltuk a fizikai 
teljesítőképességet.

Módszerek

A betegek egyszerű vak, keresztezett („cross 
over”) kísérletben vettek  részt. Á vizsgálat két 6 hetes 
ak tív  periódusból állott, m elyeket egy-három  hetes 
placebo periódus előzött meg (1. ábra), összesen 16 eny
he, illetve középsúlyos hypertoniás, 44—63 év közötti 
(átlag életkor 49 év) beteget kezeltünk  (6 férfi és 10 nő).

A vizsgálatba olyan betegeket v e ttü n k  be, 
akiknek m ár régen m egállapíto tt és előzetesen 
más gyógyszerekkel, köztük diureticum m al is kezelt 
hypertoniájuk volt. Súlyos hypertonia (diast. vérnyo-
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más 130 Hgmm felett), előzetes szív- vagy agyi é r 
komplikáció, veseelégtelenség k izáró  Okok voltak.

Az előperiódusban a betegek csak d iureticus keze
lést és placebót kaptak . D iureticum ként egységesen az 
egész vizsgálat a la tt napi 10—20 mg Olopam idot a d 
tunk. Az előperiódus („w ash-out”) u tán  8 beteg („A” 
csoport) guanfacint, 8 beteg („B” csoport) guaneth id in t 
kapott, a diureticum  m eghagyása m ellett. A kezdő do- 
sis 1 mg guanfacin, ill. 10 mg guanethidin  volt. A kö
vetkező 6 hét a la tt a dosisokat fokozatosan em eltük, 
míg kielégítő vérnyom áscsökkenést nem  é r tü n k  el. 
Ű jabb placebo periódus u tán  a ké t betegcsoportban 
a gyógyszereket felcseréltük és ism ét 6 hetes „ak tív” 
kezelési periódus következett.

A vérnyom ást m indig azonos körülm ények között, 
5 perces fekvés és 5 perces állás u tán  m értük.

kPa Hgmm

2. ábra: Vérnyomás fekve ( • - •  Guanfacin, A -A  Gua
nethidin)

kPa Hgmm

3. ábra: Vérnyomás állva ( • - •  Guanfacin, A -A  Guane
thidin)

4. ábra: S-T depressio terhelés előtt és terhelés alatt 
VNY =  közép-vérnyomás 
A  VNY =  középvérnyomás változása 
A P =  pulzusszám változása 
PWC-170 =  fizikai teljesítőképesség 
( 0  Control, A  Guanfacin, “  átlag)

A placebo és az „ak tív ” periódusok végén labo
ratórium i v izsgálatokat végeztünk (se. Na. se. K, vese- 
és m ájfunctio, vérkép, vizelet).

H ét betegen, kizárólag guanfacin kezelés előtt és 
u tán  kerékpár-ergom etriás vizsgálatokat is végeztünk 
W ahlund  m ódszerével (17): testsúlykg-onként 0,5— 
1,0—1,5 W att terhelés, 6 percen át, a terhelési perió
dusokat 5 perces p ihenő választotta el.

Az EK G-t a  N ehb-féle  elvezetésekkel oscillosco- 
pon folyam atosan ellenőriz tük  ,a terhelési periódusok 
végén regisztráltuk. E llenőriztük a beteg vérnyom ását 
is, m ind nyugalom ban (a kerékpáron ülő helyzetben), 
m ind a  terhelési periódusok végén. Az eredm ényeket 
a fizikai teljesítő képességgel (PWC—170) fejeztük ki. 
Ez a fogalom a percenkénti 170-s pulsusszám hoz ta rto 
zó te ljesítm ényt je len ti. A gyakorlatban nincs szükség 
a  170/min pulsusszám  eléréséhez, m ert a  fokozatos 
terheléshez tartozó pulsusszám ok álta lában  egy egye
nesen fekszenek, így PW C—170 extraploratióval szám ít
ható.

Eredm ények

Guanfacin-nal 7—14 nap alatt kielégítő vér
nyomáscsökkenést é rtünk  el, mely a következő
4—5 héten át tartós m aradt. A szükséges vagy op
timális dosis átlag 3 m g/nap volt, maximalis dosis 
10 mg volt naponta. Guanethidin-nel talán  valami
vel lassabban sikerült a hypertonia mérséklése, 
ennek oka a vizsgálati periódusban folyamatosan 
észlelt kis m értékű orthostatikus hypotonia volt 
Végeredményben átlag  20 mg guanethidin  fe jte tt 
ki 3 mg guanfacin-nal azonos hatást. Guanethidin- 
ből a max. dosis napi 70 mg volt. A 2. és 3. ábra a 
csoportátlagokat tü n te ti fel.

M indkét gyógyszer csökkentette a nyugalmi 
szívfrequenciát, a guanfacin  átlagértékben 5,/min- 
al, a guanethidin 10/min-al. (A vizsgálat befejezé
se u tán  guanfacin-nal 8 beteget folyamatosan 11— 
43 hónapon át tovább kezeltünk. Jelenleg átlagos 
vérnyomásuk 142/92, az átlagos dosis 4,0 mg/nap.

Mellékhatások

A  guanfacin, legalábbis a kezelés első hetei
ben, a beteg számára kellemetlen szájszárazságot 
okoz. Ezt a 16 beteg közül 13 panaszolta. A leg
több esetben azonban a szájszárazság m ár a 6. hét 
végére, vagy a további folyamatos kezelés során 
1—3 hónap alatt megszűnt. A vizsgált laboratóriu
mi értékekben a guanfacin  eltérést nem okozott.

Guanethidin kezelés alatt a m ár em lített kisfo
ké orthostaticus vém yomáscsökkenést tapasztal
tunk, ez azonban egy esetben sem vezetett subjek
tiv tünetekhez.

A fizikai teljesítőképesség  vizsgálata során kide
rü lt (4. ábra), hogy guanfacin nem gátolja meg a

•  =» CONTROL
V  ■ GUANFACIN
mm = Átlag

5. ábra: Kerékpár-ergometriás vizsgálat



terhelés a la tt physiológiásan jelentkező pulzussza
porulatot, a közepes vérnyomás terhelés alatti 
emelkedése is azonos m értékű, m int a kezelés 
előtt. A fizikai terhelhetőség g u a n fa c in  kezelés ha
tására nem változott.

Az 5. ábra a kerékpárergom etriás terhelés 
alatt kialakult EKG változásokat tün teti fel. Mint 
látható, g u a n fa c in  kezelés előtt (csak diureticus 
kezelés) az átl. 0,7 m m -t kitevő ST segment süly- 
lyedés a terhelés végére átl. 1,3 mm-re nőtt. A 6 
hetes kezelés végén a nyugalomban észlelhető ST 
segment depressio kisebb lett, terheléssel provo
kálva lényegében azonos m értékben nőtt, de ala
csonyabbról indulva, a kontrolihoz képest kisebb
nek bizonyult.

M egbeszé lés

Észlelésünk szerint, enyhe és középsúlyos hy- 
pertoniában a g u a n fa c in  kielégítő vémyomáscsök- 
kenést okoz. A vémyomáscsökkenés m ár a gyógy
szer szedését követő 1—2. héten kialakul és a vizs
gálati periódus további 4—5. hete alatt is megma
rad. Tapasztalataink tehát megegyeznek a guan-  
fa c in - t  ism ertető közleményekkel (7, 3, 2, 9, 4). 
Ugyanez vonatkozik a tartós kezelésre is (11, 16, 
12). A tartós kezelés alatt (1—3 év) a gyógyszer 
dosisát lényegében nem kellett emelni, „megszo
kás” teh á t nem  alakult ki.

Az általunk „kontroll” gyógyszerként adott 
g u a n e th id in -nel szemben jelentős, hogy a g u a n fa c in  
orthostatikus vérnyomásesést nem okoz.

Gyakorlati szempontból a gyógyszer jelentős 
mellékhatása a szájszárazság, mely azonban nem 
tartós, néhány hét, vagy 1—2 hónap a la tt teljesen 
eltűnik. Hasonló megfigyelésről olvashatunk a 
g u a n fa c in  irodalm ában (5).

A fizikai terhelhetőséggel kapcsolatos megfi
gyeléseink, hogy t. i. g u a n fa c in  n e m  gátolja a fo
kozott izommunkával járó pulsus- és vérnyomás
szaporulatot, megerősítik mások (10, 15) észlelését,

mely a gyógyszer akut keringési hatásaira vonat
kozott. Ugyanez mondható a terhelés alatt regiszt
rált EKG változásokra, nevezetesen, g u a n fa c in  
kezelés n em  cardiodepressiv, sőt a magas vérnyo
más tartós, kielégítő kezelése alatt a kezdetben 
észlelt EKG eltérések (ST szakasz depressio) mér
séklődtek, mind nyugalomban, mind terhelés alatt.

ö ssze fo g la lá s : A szerzők egy új, centrálisán 
ható vérnyomáscsökkentő gyógyszer a g u a n fa c in  
hatását vetették egybe g u a n e th id in  hatásával. Eny
he és középsúlyos hypertoniában, tartós diureti- 
kus kezelés mellett, napi 3 mg g u a n fa c in  azonos, 
eredményes vérnyomáscsökkentő hatást fejt ki, 
mint napi 20 mg g u a n e th id in . A gyógyszer egyet
len, kellemetlen mellékhatása a néhány hétig tartó 
szájszárazság, mely később teljesen megszűnik. A 
g u a n fa c in  a fizikai teljesítőképességet (kerékpár- 
ergometria) nem befolyásolja, a placebo kezelés 
alatt észlelt ST szakasz depressiót mind nyugalom
ban, mind terhelés alatt mérsékli.
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(250/b)
N ag y k an izsa  városi T a n á c s  V. B. 

E gészségügy i O sztályának v e z e tő je  p á 
ly á z a to t  h i r d e t :

— az  ü re se n  álló v á ro si k ó rh á z - re n 
d e lő in té z e t igazgató jának  já ró b e te g -e llá 
tó  h e ly e tte s i á llásra ;

— a  k ó rh á z i szájsebészeti fő o rv o s i á l
lá s ra  ;

— szü lészct-nőgyászati o sz tá ly o n  m á
so d fő o rv o si állás be tö ltésé re .

A  p á ly á z a to k a t a  sz o lg á la ti ú t  b e ta r
tá s á v a l k érem  az E gészségügyi O sztály 
r a  (N agykan izsa , Eötvös té r  16. 8801) 
b e n y ú jta n i

A p á ly á z ó k  igénye sz e rin t la k á s  m eg
o ld h a tó . N em es v á r i  M á rta  dr.

v á ro s i  főorvos

(259/a)
A m á té sz a lk a i városi T a n á c s  II. R á

kócz i F e re n c  K órháza ig azg a tó  főorvosa  
(M átészalka , Sallai I. u. 2. sz . 4701) p á 
ly á z a to t h ird e t — változó m u n k a h e ly re  
egy  fő  belgyógyász sz ak o rv o s i á llásh e ly  
b e tö lté sé re .

I lle tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) EüM — 
M üM  sz. rendele t sz e rin t a  szo lg á la ti 
év ek  figyelem bevételével.

K ettő szo b ás összkom fortos la k á s t  biz
to s í tu n k . C siszár G u sz táv  d r.

ig a z g a tó  főorvos

(266)
F ő v á ro s i T anács V. B. Ü jp e s ti  K ór

ház-R en d e lő in téze tén ek  (B u d ap es t, N yár 
u. 103. 1045) főigazgató fő o rv o sa  p á ly á 
z a to t  h ird e t  2 fő részére  ü z e m o rv o si á l
lá s ra . Az állás e lnyeréséhez  belg y ó g y á
sz a ti, v a g y  üzem orvosi sz ak k ép es íté s , 
v a g y  hosszab b  g y ak o rla ti id ő  szüksé- 
®e s‘ F re k o t N á n d o r  d r.

fő ig azg a tó  főorvos

(267)
A F ő v á ro s i Tanács V. B. Is tv á n  K ór

ház-R en d e lő in téze t fő ig azg a tó  főorvosa  
(B u d a p e s t IX., N agy v árad  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 -  
lyel —:

1 fő  o rg an ik u s  ideggyógyász ,
1 fő  tb c  gondozóintézet v eze tő  főo r

v o si és
1 fő sebész  szakorvosi á l lá s ra .
A m eg h ird e te tt á llá so k ra  szak v izsg á

v a l n em  rendelkező, de tö b b  év es gya
k o r la t ta l  rendelkezők is p á ly á z h a tn a k .

A z 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  meg.

Az á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k .
B alázs T a m á s dr. 
fő ig azg a tó  főorvos

(268)
A V eszprém  V árosi T a n á c s  V. B. 

E g észségügy i Osztály v eze tő  főorvosa  
(V eszp rém , Szabadság té r  15. 8201) p á 
ly á z a to t  h ird e t az ú jo n n a n  szerv eze tt 
já r á s i  g yerm ekkörzeti o rv o s i á llásra  
z irc i székhellye l.

A z á llá s  gyerm ekorvosi k ép esítésh ez  
k ö tö ttt .

B é r  a  3/1977. EüM—M üM  sz. eg y ü t
te s  r e n d e le t  a lap ján , sz o lg á la ti  időtől 
fü g g ő en .

Az á llá s  azonnal e lfo g la lh a tó .
L a k á s  a  zirci N agyközség i K özös T a

n á c sn á l m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
K arácso n y  Is tv á n  dr. 
v á ro s i- já rá s i  főorvos

%
1784

(269)
Az O rszágos K özegészségügyi In tézet 

(B u d a p e s t IX., G yáli ú t  2—6. 1966) fő 
ig a z g a tó ja  pá lyázato t h ird e t  a  P a raz ito -  
ló g ia i O sztályon m e g ü re se d e tt  orvosi 
á llá s  b e tö ltésé re . L a b o ra tó r iu m i g y a k o r
la t ta l  ren delkezők  e lő n y b e n  része sü l
n ek . A z á llás  azonnal e lfo g la lh a tó .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  16/1977. 
(X II. 1.) MüM sz. ren d e le t s z e r in t  tö r té 
n ik , am ely h ez  30% v eszé ly esség i pótlék  
és 1000,— F t m u n kahely i p ó tlé k  já ru l.

T ó th  B é la  dr. 
fő igazgató .

(270)
P á ly á z a to t h ird e te k  az eg ri M egyei 

K ó rh á z n á l á th e ly ezés követk ez téb en  
m e g ü re se d e tt  já ró b e te g e llá tá s t irá n y í
tó ig azg a tó  főorvos h e ly e tte s i á llá s ra .

P á ly á z a ti  fe lté te l: 19/1978. (Eü. K. 15.) 
EüM  sz. u ta s ítá s  2. sz. m ellék le tében  
fo g la lta k .

B é rezé s  a :  3/1977. (V III. 19.) EÜM— 
MüM sz. eg y ü ttes  r e n d e le t és a 30/1980. 
(X II. 29.) EüM  sz. r e n d e le t  a lap ján .

L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
A p á ly á z a to t a h ird e tm é n y  m egje le

n ésé tő l sz ám íto tt 30 n a p o n  belü l, a H e
ves m eg y e i T anács V. B. Egészségügyi 
O sz tá ly áh o z  kell b e n y ú jta n i  (3300 Eger, 
K o ssu th  L. u. 9.). B ü k k e rd ő  P á l d r.

m b. m gyei főorvos

(271)
B u d a p e s t F őváros T an ács  V. B. 

E g észség ü g y i F őosz tá ly  vezető je  (Bu
d a p e s t V., V árosház u . 9/11. 1840) p á 
ly á z a to t h ird e t  a F ő v á ro s i László K ór
h á z b a n  m eg ü resed e tt K lin ik a i L ab o ra tó 
r iu m i o sz tá lyvezető  fő o rv o s i á llásra .

K ép es íté s  és b érezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM sz. e g y ü tte s  u tas ításb an  
v a la m in t a  13/1975. EüM  sz. ren dele tben  
fo g la lta k  szerin t.

A  p á ly á z a ti  k é re lm e t a  19/1978. (EüK 
15.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt 
f e lté te le k k e l k é r jü k  b e n y ú jta n i.

A k in ev ezen d ő  fő o rv o s o rvosi m agán- 
g y a k o r la to t  nem  fo ly ta th a t.

V a rg a  Á rpád d r. 
fő v á ro s i vezető  főorvos

(272)
P á ly á z a to t  h ird e te k  a  H eves m egyei 

T a n á c s  V. B. E g észségügy i O sztályán 
á th e ly e z é s  k ö v e tk ez téb en  m eg ü resed e tt 
m eg y e i o rv o si á llás b e tö lté sé re . (A nya- 
g y erm ek v éd e lem ) .

P á ly á z a ti  fe l té te l : o rv o stu d o m án y i 
eg y e te m i képesítés.

E lő n y b e n  ré sze sü ln ek  az  egészségügyi 
sze rv e zésb ő l sz ak o rv o s i k épesítésse l 
r e n d e lk e z ő k :

B é rezé s  a  15/1977. (X II. 1. MüM és a 
30/1980. (X II. 29.) M üM sz. ren d e le t a lap 
já n .

L a k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
A p á ly á z a to t a h ird e tm é n y  m egje lené

sé tő l sz á m íto ttt  30 n a p o n  belü l, a H eves 
m eg y e i T an ács  V. B. E gészségügyi Osz
tá ly á h o z  k e ll b e n y ú jta n i  (Eger, K os
su th  L. u. 9. 3309.). B ü k k e rd ő  P á l d r.

m b . m egyei főorvos
(273)

B u d a p e s t F őváros T a n á c sa  V. B. 
E g észség ü g y i F őo sz tá ly  veze tő je  (B uda
p e s t V „ V áro sh áz  u . 9/11. 1840) p á ly áza
to t  h ird e t  a  F ő v áro si Já n o s  K órház- 
R e n d e lő in téz e t T ra u m a to ló g ia i O sztá
ly á n  — áth e ly ezés fo ly tá n  m eg ü rese
d e tt  — o sz tá lyvezető  főo rvosi á llá s ra .

K ép es íté s  és b érezés a  3/1977. (VHI. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s 
b a n  v a la m in t a 13/1975. sz . ren d e le tb en  
fo g a lta k  szerin t.

A  p á ly á z a ti  k é re lm e t a  19/1978. (EüK 
15.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro zo tt 
f e lté te le k k e l k é r jü k  b en y ú jta n i.

A k in ev ezen d ő  fő o rv o s m ag án g y ak o r
la to t  n em  fo ly ta th a t, v a r g a  Á rpád  d r.

fő v á ro s i vezető  főorvos

(274)
Ö zd v á ro s i T an ács V égreh a jtó  B i

z o ttsá g a  (Özd I. N ép k ö z tá rsaság  té r  1. 
sz.) p á ly á z a to t h ird e t  az  Özd V árosi 
K ó rh áz -R en d e lő in téze ti E gység  k ó rh áz  
szü lé sz -n ő g y ó g y ásza ti o sz tá ly án  1981. 
d e c e m b e r  31-én m e g ü resed ő  osz tá lyve
ze tő  fő o rv o s i á llás b e tö ltésé re .

Az á llá s  1982. ja n u á r  1-i h a tá lly a l fog
la lh a tó  el.

B é rb e so ro lá s  a  2103® ku lcszám n ak  
m eg fe le lő en .

A m u n k a k ö r  b e tö lté sé h ez  az e lő ír t 
s z a k k é p e s íté s  és az e n n e k  m egfelelő 
m u n k a k ö rb e n  e lő ír t g y a k o rla ti idő
sz ü k ség es .

Az á llásh o z  3 sz o b ás összkom fortos 
ta n á c s i  b é r la k á s t, v a g y  am enny iben  
O T P  la k á s ra  t a r t  ig é n y t, a z t b iz to sítan i 
tu d ju k .

A p á ly á z a ti  k é re lm e k e t a  h ird e tm é n y  
k ö zzé té te lé tő l sz á m íto tt 15 napon  be lü l 
az ö z d i V áro si T a n á c s  V. B. Egészség- 
ü g y i O sz tá ly án ak  v eze tő jéh ez  kell b e 
n y ú j ta n i  (Özd I., B é k e  u . 1. 3601).

H any iszk ó  P á l d r . 
v á ro s i főorvos

A F ővárosi Já n o s  K ó rház-R endelő in 
téze t (B udapest X II., D iósárok  ú t 1. 
1125) fő igazgató  főo rv o sa  p á ly á z a to t h i r 
d e t a k ó rh áz  G y erm ek o sz tá ly á n  egy 
2104 ku lcsszám ú, főo rvosi á llá s ra .

G yerm ek g y ó g y ásza ti szakv izsga  és 
legalább  10 éves k lin ik a i vag y  k ó rh áz i 
g y a k o rla t szükséges.

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EÜM—MÜM 
sz. együ ttes re n d e le t szerin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főo rvos

( 275)

(276)
A F ővárosi T an ács  W eil Em il K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa  (B u
d ap es t, U zsoki u. 29, 1145) p á ly áza to t 
h i r d e t :

1 fő belgyógyász á llá s ra  (belgyógyász
geron to lóg ia i o sz tá ly o n ),

1 fő üzem orvosi á llá s ra ,
2 fő szem ész szako rv o si á llá s ra  v á lto 

zó  m unkahellye l.
A szem ész á llá s ra  szakv izsgáva l nem  

ren d e lk ező k  is p á ly ázh a tn ak , h a  leg 
a lá b b  3 éves g y a k o rla tu k  van .

V idosfalvy  M agda d r. 
fő igazgató  főo rvos

(277)
A Főv. T an ács V. B. C sepeli K órház- 

R endelő in tézet (B udapest, P f. 27. X XI., 
Déli u. 11. 1751) fő igazgató  főo rvosa  p á 
ly áza to t h ird e t a  B ő r- és N em ibeteg - 
Gondozó In téze tb en  m eg ü resed e tt 2 b ő r 
gyógyász sz ak o rv o s i á llá s ra , v a la m in t 2 
k ö rzeto rvosi á llá s ra .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  3/1977. 
(V m . 19.) EüM —M üM  az eg y ü ttes  r e n 
d e le t a la p já n  tö r té n ik .

M ü ttle r Is tv án  d r. 
fő ieazea tó  főo rvos

(278)
É rd  váro s R en d e lő in téze t igazgató  fő 

o rvosa  p á ly áza to t h ird e t fő fog la lkozású  
sebész szako rv o si á llá s ra .

Az állás azo n n a l be tö lte tő .
Ille tm ény  k u lc sszám  szerin t.
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.

L engyel E leo n ó ra  d r. 
ren d . in t. ig. főo rvos

(279)
A F ővárosi L ászló  K órház fő igazgató  

főorvosa  (Bp„ G áli u. 5—7. 1097) p á ly á 
za to t h ird e t n y u g d íjazás  fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt 2104 k u lcsszám ú  sz ü lé sz -n ő 
gyógyász fő o rv o si á llásra .

B érezés a fen n á lló  ren d e lk ezések  é r 
te lm ében .

Az állás azo n n a l be tö lthe tő .
p ro f. V árnai F e ren c  d r.

tan szék v eze tő  egy e tem i ta n á r  
fő igazgató

(280)
A B a la ssag y a rm a ti váro si T an ács 

K ó rh áz-R endelő in tézet igazgató  főorvosa 
p á ly áza to t h ird e t  1 fő  ré szé re  c so p o rt- 
vezető  fo gszakorvosi á llásra .

A z á llás a z o n n a l elfog lalható .
Ille tm én y  a  3/1977. EüM szám ú  e g y ü t

tes u tas ítás  a la p já n , szo lgálati időnek  
m egfelelően.

L ak ást az in téze t nem  biztosit.
P á ly áza ti c ím : B a la ssag y a rm a t, R á k ó 

czi u. 127. 2660. Schulde Já n o s  d r.
já ró b e te g  e llá tá s t irá n y ító  

h . igazgató  fő o rvos
(281)

K isk u n h a las v á ro si T anács Egészség- 
ügy i O sztálya v eze tő je  p á ly á z a to t h i r 
d e t a K isk u n h a la s  Sem m elw eis K órház  
v érad ó á llo m ásán  n y u g d íjazás fo ly tá n  
m eg ü resed e tt osz tá lyvezető  főo rvosi á l
lá s ra .

Az á llás azo n n a l e lfog la lható .
Je szen szk y  A n d o r d r.

v á ro s i fő o rvos

(282)
E vfo ly am ta lá lk o zó t sz erv e zü n k  az 

1971-ben Szegeden  v égzett á lta lá n o s  
o rvosok  és fogorvosok  ré sz é re  egy 
V isegrádi h a jó k irá n d u lá s  fo rm á já b a n . 
A  h a jó  sz ep tem b er első sz o m b a tjá n  
(5-én) in d u l de. 10 ó ra k o r  a  V igadó 
té r rő l (250 sz em élyes). B é re lt k ü lö n  
ha jó .

A h a jó n  d isco  is lesz és a  c sa lád tag o 
k a t  is sz e re te tte l v á r ju k .

S zervező: K u ru cz  P á l d r. Bp., R á k ó 
czi u. 40. 1077.



Ú J A B B  BI BGKOSZTI KBI  ELJ ÁRÁSOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Radiológiai Klinika 
(igazgató: Török István dr.)
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Szécsény Andor dr.)

V e s e á t ü l t e t e t t  b e t e g e k  
u l t r a h a n g v i z s g á l a t a
Harkányi Zoltán dr., Járay Jenő dr., 
Alföldy Ferenc dr„ Perner Ferenc dr. 
és Török István dr.

A sikeres veseátültetés alapvető kérdése, hogy si
kerül-e időben felismerni a m űtéttel, ill. az im m u
nológiai reakciókkal kapcsolatos szövődményeket 
és ezeket el tud ják-e hárítani.

A korszerű technikával végzett echographia 
alkalmas a vese parenchyma szerkezetének ábrá
zolására (15), a kéreg és a velőállomány elkülönít
hető egymástól. Az utóbbi néhány évben többen 
beszámoltak arról, hogy az ultrahangvizsgálat nem 
csak a transzplantált vese m éretváltozásainak, a 
vese körül elhelyezkedő folyadékgyülemek (1, 10, 
12, 17), hanem az akut és krónikus rejekciók felis
merésében is hasznos (6, 8, 13).

A biztató eredmények hatására 1978-ban kezd
tünk  rendszeres ultrahangvizsgálatokat vesetransz- 
p lantált betegeken. 52 betegen, 83 alkalommal vé
geztünk echographiát. A leggyakoribb klinikai kér
dés az volt, m i a m agyarázata a lázas állapotnak 
és a romló vesefunkciónak; m indenekelőtt a rejek- 
ció, ill. a perirenalis folyadékgyülemek elkülönítő 
diagnózisa volt az ultrahangvizsgálat célja. Hang
súlyozni kívánjuk az echographia jelentőségét a 
transzplantált vese vizsgálatán túlmenően is, a 
máj és epeutak, a lép, a kismedencei szervek vizsgá
latában gyakran hasznos kiegészítő adatokat nyer
tünk, melyek a kezelésben segítségünkre voltak.

Módszer és betegek

A z  echographiát P icker Echoview 80L típusú 
gray-scale készülékkel végeztük. A vese v izsgálatára
3,5 MHz-es közép-belső fókuszú transzducert használ
tunk , az egyéb hasi szervek v izsgálatában 2,25 MHz-es 
frekvenciát alkalm aztunk. A transzp lan tá lt vese szer
kezeti analízis m ia tt igen fontos az erősítés optim ális 
beállítása. A veséről egy cen tim éterenként tran szv er
zális, ill. longitudinális sorozatm etszeteket készíte t
tünk. Az összehasonlító értékelés m iatt lényeges a 
megfelelő dokum entáció, ezért m inden vizsgálat a lka l-

1. ábra: Normális transzplantált vese echo-felvétele, lon
gitudinális metszet. Jól elkülöníthető a kéreg (k) 
és velőállomány (v), a határ éles.
(F =  fej felől, a szaggatott vonal centiméteres 
beosztást jelent)

m ával legalább egy echogram ról P o laroid  felvételt 
is készítettünk.

14 és 49 év közötti, 23 nőt és 29 fé rfit vizsgáltunk, 
összesen 83 alkalom m al. A klinikai és laboratórium i 
adatok m ellett, izotóp vizsgálat (47 eset), szelektív 
angiographia (16 eset), ill. perku tán  biopszia (5 eset) 
szolgált az  echographia leletének ellenőrzésére. 11 
esetben eltávolíto ttuk  a  beü lte te tt vesét, k é t beteg exi- 
tá lt, így 13 graft szövettani v izsgálatra kerü lt. Az alap- 
vizsgálatot általában a m űté t utáni 7. napon végez
tük. A transzp lan táció t követő két héten  belül 26 be
teget vizsgáltunk.

A  norm ális transzplantált vese echo-felvételén (1. 
ábra) jól elkülöníthető a  kéreg- és velőállom ány, v a 
lam int az erősebb reflexiót adó centrális echocsoport, 
m elyet a  vesemedence és a kelyhek, a vesébe lépő 
erek, ill. az  itt  levő kö tő - és zsírszövet hoz lé tre  (11).

Eredm ények

Az 52 betegen végzett, 83 vizsgálat eredmé
nyeit az 1. és 2. táblázatban foglaltuk össze. A

1. táblázat. Az átültetett vese echographiás lelete

Echographiás vélemény 
Helyes Téves

Rejekció 13 6 (negatív) eset
Üregrendszeri pangás 
Perirenalis

7 —

folyadékgyülem 2 —

Negatív 25

Összesen 47 6

2. táblázat. Egyób hasi elváltozások echographiás lelete 
veseátültetett betegeken

Hepatomegalia 5 eset
Splenomegalia 1
Diffúz máj lézió 2
Epehólyagkő 1
Postoperativ tályog és haematoma 2
Petefészek cysta 1
Ascites 7 %

1785Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 29. szám



2. ábra: Mérsékelt fokú üregrendszeri pangás transzplan- 
tált vesében. A centrális echocsoporton belüli vé
kony cystosus sáv jelzi az üregrendszer tágulatát

%
1786

3. ábra: Hydronephrosis és perirenalis foiyadékgyülem ve-
setranszplantólt betegen. A vese (v) centrumá
ban kb. 1,5 cm széles cystosus sáv látható, kife
jezett üregrendszeri pangás jele (felső részlet). A 
vese alatti körülírt cystosus terület (Fo) folyadék- 
gyülemet jelez, mely mediálisabban készült longi
tudinális metszeten (alsó részlet) a húgyhólyag 
(H) felett helyezkedik-*!. A foiyadékgyülem okoz
ta ureter kompresszió volt a pangás valószínű 
oka, mely a foiyadékgyülem felszívódása után 
megszűnt

4. ábra: Gennyes zsákvese echo-képe, súlyos akut rejekció 
után, a transzplantált vese parenchymája csak
nem teljesen elpusztult, a képlet centrumát folya
dék ( =  genny) tölti ki

transzplantált vese echographiás vizsgálata során 
31 esetben nem találtunk kórjelző eltérést, ebből 
6 esetben téves-negatív leletet adtunk, mivel az 
izotópvizsgálatok, a klinikai és laboratóriumi jelek 
reverzibilis ak u t rejekcióra utaltak. Tizenhárom 
betegen helyesen ism ertük fel az akut rejekció 
echo-jeleit. A 19 rejekció közül 10 esetben szövet
tani lelet tám asztotta alá a diagnózist.

M érsékelt vagy súlyosabb fokú üregrendszeri 
pangás jeleit észleltük 7 esetben (2. ábra). Egy 
betegben a pangás megszűnését is bizonyítottuk, 
mivel a vese és a húgyhólyag között levő folya- 
dékgyülem felszívódott, és a pangás m egszűnt (3. 
ábra). Egyik esetünkben súlyos akut rejekció után 
gennyes zsákvese alakult ki (4. ábra). Transzplan
tált vese körüli folyadékgyülemet két esetben lát
tunk.

5. ábra: Retroperitoneális tályog echo-képe, longitudiná
lis metszet. A máj alatt, a veseágyban cystosus 
terület (t) látható, mely tályognak felel meg. (A 
transzplantált vese a bal csípőárokban helyezke
dik el.)



Az ultrahangvizsgálat nem korlátozódott csu
pán a vesére. így m ellékleletként epehólyag-kö
vességet, ovarium cystát észleltünk. Egy-egy eset
ben, a graftectomia után kialakult retroperitonea
lis tályogot (5. ábra), ill. haem atom át sikerült felis
m ernünk. Két betegen icterus m iatt végeztünk 
vizsgálatot, az echographia kizárta az elzáródásos 
icterus lehetőségét, ill. kifejezett diffúz máj-laesió 
jeleit észleltük. Főleg a korai postoperativ szakban 
nem ritka a szabad hasi folyadék kim utatása az 
echographia során. Az idült veseelégtelenségben 
szenvedő betegek egy részében ascites alakul ki, 
m ely a sikeres veseátültetés u tán  2—3 héttel meg
szűnik. Egy betegen hypersplenia klinikai és labo
ratórium i tünetei m iatt a lép m éretének m eghatá
rozása volt a feladatunk.

Megbeszélés

A gray-scale technika előtt is többen foglal
koztak a transzplantált vese ultrahangvizsgálatá
val, a veseméret, ill. -térfogat változásaiból követ
keztettek a kialakuló rejekcióra (1, 12, 16). Conrad 
és m tsai (4), valam int Makiad és mtsai (13) az el
sők között ism erték fel a transzplantált vese pa- 
renchym ájában észlelhető változásokat rejekció- 
ban. A rejekció echographiás jelei a következők 
(6. ábra): 1. a pyramisok megduzzadtak, a nagyobb 
folyadéktartalom  következtében kevésbé reflektál
nak. Állatkísérletben ez a legkorábbi detektálható 
jel (8); 2. a vese kéregállománya megvastagodik;
3. a kéregállomány reflexiója megváltozik (erősebb 
vagy gyengébb, m int az alapvizsgálatnál); 4. a ké
reg- és velőállomájiy határa nem éles; 5. megvál
tozik a vese kontúrja, alakja, m érete. Hangsúlyoz
ni kell, hogy a rejekció időben lezajló dinamikus 
folyamat, és az egyes echo-jelek önmagukban nem 
specifikusak (8, 13). Ebből következik, hogy alap- 
vizsgálat nélkül gyakran nehéz az állásfoglalás, és 
csak a sorozatvizsgálatok révén ju tunk  el a helyes 
diagnózishoz (11). Az értékelés nehézségét okozza, 
hogy az echographia ma még nem standardizál
ható, így a technikai tényezők, ill. a vizsgáló ta 
pasztalata nem kis m értékben befolyásolják az el
érhető eredm ényeket (6).

Állatkísérletes és humán megfigyelések is a r
ra utalnak, hogy aku t tubularis necrosisban (ATN) 
a vese megnagyobbodik, azonban a parenchyma 
echo-szerkezet lényegesen nem változik (7, 13), ez 
a tény a rejekció és az ATN elkülönítésében érté
kes adat. A vese parenchym án belül látható körül
írt cystosus területek vérzéses infarctus, ill. necro
sis jeleként értékelhetők (13).

A centrális echocsoporton belüli cystosus te rü 
let az üregrendszeri pangás jele, a terület nagysá
ga utal a pangás m értékére is. Sorozatvizsgálatok
kal ily módon felderíthető, hogy átm eneti pangás
ról vagy progresszív folyamatról van-e szó.

Főleg a postoperativ időszakban az echogra
phia értékes eszköz a vese körüli folyadékgyüle- 
m ek  felismerésében. Tályog, vérömleny, ill, vize- 
Ißtgyülem között, csupán az echographiás jelek 
alapján, ritkán lehet különbséget tenni (10, 11). 
A lymphocele megjelenése szintén hasonló — kö
rü lírt cystosus képlet —, kialakulása azonban in-

6. ábra: Akut rejekció echo-képe, a vese kéregállománya 
erősebb reflexiót mutat, a kéreg-velőállomány 
határa életlen (F =  fej felől)

kább a későbbi fázisban várható (3, 14). A m űtét 
előtti uraem iás állapot, a transzplantációt követő 
immunosuppressiv kezelés kívánatossá teszi, hogy 
a betegeket a lehetséges legkisebb kockázatot je
lentő eljárásokkal vizsgáljuk, ellenőrizzük. A máj 
és epeutak, a pancreas, a kismedencei szervek is 
egyszerű módon vizsgálhatók gray-scale echogra- 
phiával, így m int néhány esetben m agunk is ta
pasztaltuk, a „kiterjesztett” echographia klinikai- 
lag hasznos információt nyújtott. Felm erült a re- 
cipiensek, ill. donorok szűrésként alkalm azott ult
rahangvizsgálata (11). A transzplantált vese vizsgá
latában az izotóp nephrographia pontos eljárás, 
azonban nem  mindig ad specifikus diagózist (13). A 
kiválasztásos urographia, főleg korai postoperativ 
szakban, vagy oligo-anuria esetén nem nyújt tájé
koztatást és nem is teljesen veszélytelen (10, 13).
A szelektív angiographia anyagunkban is értékes 
adatokat szolgáltatott (5), azonban m int invazív 
módszer, rutinvizsgálatra nem ajánlható. A perku- 
tán biopszia lelete sem jelent teljes biztonságot,
Kiare és m tsai (9) a vizsgált vesék 72%-ában adtak 
helyes diagnózist. Az echographia tám pontot adhat 
a biopszia helyének megválasztásához, valam int a 
vese körüli folyadékgyülemek célzott punkciójá- 
hoz is (11).

Eredményeink meggyőztek arról, hogy a gray
scale echographia használható, pontos eljárás a 
transzplantált vese vizsgálatában, nemcsak perire- 
nalis folyadékgyülemek és pangás, de a rejekció 
felismerésében is jelentős segítséget adhat. A ve- 
veseátültetés sikere nemcsak m űtéttechnikai kérdés, 
a korai és késői szövődmények mind a vesében, 
mind egyéb szervekben veszélyeztetik az elérhető 
eredményt. A „kiterjesztett” echographia alkal
masnak látszik a transzplantált betegek rendszeres 
ellenőrzésére, a szövődmények időben történő fel
ismerésére.

összefoglalás: A szerzők 52 veseátültetett be
tegen, 83 alkalommal végeztek gray-scale echogra
phiás vizsgálatot. Az ultrahangvizsgálat értékes 
módszernek bizonyult a rejekciók, a perirenalis fo
lyadékgyülemek, valam int az üregrendszeri pan- 1787



gás felismerésében. 19 akut rejekció közül 13 eset
ben az echographiás kép alapján a diagnózist fel 
lehetett állítani. A szerzők javasolják az echogra- 
phia kiterjesztését a transzplantált vesebetegek 
egyéb hasi szerveire is.
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A thym us az elülső mediastinum ban elhelyezkedő 
centrális nyirokszerv, melynek tum orai — a thy- 
momák — benignusak és malignusak lehetnek. A 
malignus thymomák ritkábbak és változatos szö
vettan i szerkezetűek. A thym om ákat a hisztológiai 
lelet alapján Thomson (20) a következőképpen cso
portosítja:

I. Epithel sejtes
1. Differenciált sejtes vagy epidermoid
2. Kerek vagy orsó sejtes
3. Lympho-epithelioma
4. Granulomatosus
5. Nem differenciált sejtes

II. Lymphoid (Malignus lymphoma)
III. Teratoma

A malignus thymomák általában gyorsan 
növekvő, invasiv terjedésű tumorok, ham ar adnak 
átté teke t a mediastinális nyirokcsomókba. Ezzel 
ellentétben a távoli (extrathoracalis) metastasis 
képződés ritkaság. Legg (12) 30 év kórházi beteg
anyagában 15 malignus thym om át talált, melyek 
közül egy sem já rt extrathoracalis áttéttel. Lattes 
(11) 107 malignus thymomából 4-nél, Effler (6) 16- 
ból 1 alkalommal észlelt extrathoracalis metasta- 
sist. Harm inc távoli metastasist adó thymomáról 
Chen (4) számolt be, de nem említi, hogy hány 
éves megfigyelés eredménye ez a nagy esetszám. 
A távoli metastasisok elsősorban a m ájban fordul
nak elő, de leírták m ár lépben, vesében, hashár
tyán, emlőben, hónalji nyirokcsomókban történő el
helyezkedését is. Az irodalomban nyakon található 
m etastasisra alig történik utalás. Csupán a m agyar 
irodalom ban em lítjük Molnár és Bacsa (16) egyik 
esetét, amelyben a lymphosarcomának bizonyult 
m alignus thym om át jugulárisan elhelyezkedő áttét 
kísérte. Granulomatosus thym omában Szende és 
B esznyák  (18) is ír t nyaki elhelyezkedésű nyirok
csomó metastasisról, melyet 4 hónappal a thymec- 
tomia u tán  észleltek. Differenciált epitheliális jel-
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legű thym us tum or nyaki áttétéről eddig még nem 
olvastunk.

A thym om ák mellett a myasthenia grávis, a 
Cushing-kór, a refracter anaemia, az agammoglo- 
bulinaemia a leggyakrabban előforduló társbeteg
ségek. Legg (12), Lattes (11) és Sym m ers  (17) a 
thymomás betegek kb. egynegyedében észlelt m y
asthenia gravist. E betegség tünetei — m int ahogy 
esetünkben is történt — irányíthatják  az orvos fi
gyelmét a thym us tumoros elváltozására.

Esetismertetés

Sebészeti osztályunkra 1978. febr. 22-én k erü lt fel
vételre V. I. 41 éves férfi beteg a  nyak bal o lda lán  ta 
pintható, szilványi nagyságú, töm ött resisten tia  e ltá 
volítása céljából. A beteget 5 évvel korábban  m alig
nus thym om a m ia tt operá lták  a  Szegedi OTE I. sz. 
Sebészeti K lin ikáján . Azt megelőzően betegünk 1972. 
nov. 24-én k erü lt első ízben kivizsgálás céljából kór
házunk ideg-elm e osztályára: két hete v e tte  észre, 
hogy jobb szem ével hom ályosan lát, m ajd  kettős lá tást 
észlelt; evésnél arcizm ai erőtlenebbek vo ltak ; jobb 
kézujjai zsibbadtak, a  kéz ere jé t gyengébbnek érezte.

A kkori neurológiai statusából: jobb oldali ptosis 
és M. in te rnus gyengeség, kettős látás. A j. oldali felső 
végtagon kissé renyhébb ínreflexek. L iquor összfehér- 
je negatív. Tensilon test pozitív.

Laboratórium i vizsgálataiból: fvs: 3600, vvt. 
szám: 4,2 m illió, Hgb.: 13,0 g°/o, We: 5 m m /h, Q ualita
tiv vérkép: Se.: 62%, Ly.: 34%, Mo.: 4%, se. K:
4,6 maeq/1, L iquor vizsgálat: összfehérje: 42 mg%, 
Pándy + ,  sejtszám  4/3, colloid: 1-1-1-0-0-0.

Szem észeti statusából: jobb oldali ptosis. A szem 
mozgások m inden irányban korlátozottak. Főleg balra  
nézéskor je len tkezik  kettős látás. A j. pupilla  kissé 
szőkébb és renyhébben reagál, m in t a bal. A bal szem 
ép. A szem fenék ép.

M ellkasi tom o felvétel. A rétegfelvételeken az 
elülső-felső m ediastinum ban az aortagom b m agassá
gában re tro ste rna lisan  kb. 5—6 cm hosszú, 2 cm vas
tagságú hom ogén lágyrészárnyék volt lá tható , am ely 
megfelelt thym usnak.

A vizsgálatok m yasthenia gravisszal szövődött 
thymom a m elle tt szóltak. 3X1 tabl. M esthinont k a 
pott, m elyre lá tási panaszai megszűntek.

További kivizsgálásra és m űtét céljából a  beteg 
a Szegedi OTE I. sz. Sebészeti K lin iká jára  kerül.

EMG vizsgálat: m yastheniás típusú fáradási gör
be lényeges m yopathia nélkül. Jó  izom funkció észlel
hető, blokk jelenség nem figyelhető meg. A fáradás 
fokozatos, gyors regenerálódás van (fél perc).

EKG vizsgálat: m érsékelt fokú ischaem ia jelei.
1973. jan . 16-án a  Szegedi OTE I. sz. Sebészeti K li

n ikáján  thym ectom ia  tö rtén t (op. prof. K ulka): a  m ű
té t során a  m egnagyobbodott thym usnak (8X4X3) fő
leg a  b. lebenyében zölddiónyi, kőkem ény tum or volt 
tapintható. A m alignom a szorosan összekapaszkodott a 
b. oldali V. anonym a falával és beterjed t a V. anonym a 
és az ao rta  közé. A tum oros propagatio a  b. oldali 
pleurát és a  pericardium ot is elérte. Nem tum orosán, 
de a thym us szorosan összekapaszkodott a  j. p leu rával 
is. A m űtét so rán  pericardium , m indkét oldali p leura 
és b. oldali V. anonym a-fal resectio (pótlás pericar- 
diummal) is tö rtén t. A postoperativ  szak zavarta lan  
volt. Az elvégzett kontroll m yographia javu lás t je l
zett.

Az akkori m űtéti p repará tum  szövettana  a  követ
kező volt: kötőszövetes kötegek között daganatszövet 
látható, am elynek  sejtjei többségét hám sejtek re  em lé
keztető se jtek  a lko tják  (1. ábra). E hám sejtek  cyto- 
plasm ája halvány  eosinophil, sok helyen élénk eosino
phil szem csézettséget vagy rögöt tartalm az, h a tá ru k  
elég jól kivehető. A sejtm agok polym orphism ust m u
tatnak, á lta láb an  m érsékelt chrom atin  ta rta lm úak . Az 
oszló alakok szám a kevés. A daganatsejtek  helyen
ként, főleg a  kötőszövetes sövények m entén m egnyúl-
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t. ábra: Malignus thymoma: kötőszövetes kötegek között 
epithelialis daganatszövet (H. E. 140X-es nagyí
tás)

3. ábra: Áttét nagyobb nagyításban: kifejezett epithelia
lis jelleg; ér körül pseudorosetta-szerű elrende
ződés (H. E. 560X)

ta'k, a  kötőszövetes sövényekre palisade rendeződtek (2. 
ábra). Egy-egy kis é r  kö rü l is kivehető pseudo-rozetta- 
szerű elrendeződés. Ezen epitheliális se jtek  között v á l
tozó szám ban é re tt lym phocyták vehetők ki. A kö tő
szövetes gerendákban helyenként főleg epitheliális se j
tekből álló kicsiny fészkek, sejtcsoportok ta lálhatók , 
m elyek in filtra tio  gyanú ját keltik.

Betegünk fnakcionált rtg .-besugárzásra (3200 rád 
összdózis) és további kezelésre 1973. febr. 1-én ism ét 
kórházunkba került. Panaszai csökkentek, jobb oldali 
convergentia gyengesége még volt, de kettős lá tása 
megszűnt.

1973 februárjában  otthonába távozott. Rendszeres 
neurológiai ellenőrzés m elle tt 3X1 tabl. M esthinont 
szedett. A m űtét u tán  egy évvel a j. kéz izom ereje 
rendeződött, és öt éven á t jelentősebb panasza nem  
volt. Ekkor je len tkezett nyakán az a  csomó, am ely 
m ia tt m ost osztályunkra küldték.

Felvétele elő tti időszakban fokozódó gyengeség
érzést, enyhe dyspnoét, idegesebb állapotot észlelt.

Laboratóriumi vizsgátalatiból: fvs.: 4800, W e: 7 
n m /h , Ht.: 52%, Hgb.: 15,6 gr%, se. K: 4,8 maeq/1, 
Q ualitativ  vérkép: Se: 52%, S t: 4%, Ly: 40%, Eeo: 
4%, T -lym phocyta: ak tív  rosetta: 13%, spontán  roset- 
ta : 47%.

A praeoperatív  m ellkas-átvilágítás  és kétirányú  
fe lvéte l 4 h a rán tu jja l m agasabb bal rekeszt jelzett, 
recidivára utaló jel nélkül. A tu m o ra  v. jugularis in te r-

2. ábra: Malignus thymoma: epitheliális jellegű daga
natsejtek, kötőszövetes sövényre palisade elren
deződésben (H. E. 560X)

na előtt, a  sternocleidom astoideus mögött helyezkedett 
el.

A m űtét során (1978. febr. 27.) a  V. jugularis in- 
te rnával szívósan összekapaszkodott tum ort exstirpál- 
tuk.

A nyaki tum or szövettani szerkezete lá tható  a 3. 
ábrán: m ikroszkóposán a  nyirokcsomó állom ányának 
nagy részét zömmel ep itheliális sejtekből felépülő d a
ganatszövet foglalja el, csupán a  széli részekben lá t
ható nyirokszövet. A szöveti kép megfelel az előző da
ganat m etastasisának azzal a  különbséggel, hogy ebben 
az epitheliális jelleg kifejezettebb.

Több m in t 7 évvel a  thym om a — és 2 évvel az 
á tté t — eltávolítása u tán  végzett kontroll vizsgálat 
(1980. máj. 22.) során betegünk  közérzete kifogástalan 
volt, kerti m unkát rendszeresen végzett, látási zavara 
nem  volt. Időnként gyengeségérzésre és kisebb meg
erőltetésre dyspnoe je len tkezett. Testsúlyát ta rtja .

Fizikális vizsgálattal a  bal tüdőfél csökkent lég
zési hangján  kívül egyéb kóros nem észlelhető.

Neurológiai status: m yastheniás arckifejezés, j. 
oldali enyhe ptosis, renyhe garatreflex, kissé bulbaris 
színezetű beszéd.

M ellkas rtg.: bal rekesz m agasabb állásán kívül 
egyéb kóros nincs.

Megbeszélés

A malignus thym om a localis invasiója gyako
ri jelenség. Sym m ers (17) adatai alapján pericar
dium és szívérintettség 64%-ban, a pleura és tüdő 
beszűrődése mintegy 50%-ban fordul elő. Bete
günkben a pleurára és a pericardium ra történő 
ráterjedés mellett a bal oldali V. anonym ára való 
terjedést is észleltünk. Az eset alapvető érdekessé
gét az öt év múlva jelentkező, ritka extrathoraca- 
lis m etastasis jelentette. A malignus thymoma tá 
voli m etastasisa elsősorban a ductus thoracicus ú t
ján a hasüregben jelenik meg. Lattes (11) a távoli 
m etastasisok ritka előfordulását a tumor-embo- 
lizáció hiányával magyarázza. A szövettani kép 
alapján esetünk — Thomson  (20) beosztása szerint 
— a diferenciált epitheliális jellegű csoportba so
rolható. A prim ér tum orban a szöveti kép nyu- 
godtnak m utatkozott, a malignitás az infiltrativ 
terjedés m iatt m erült fel, melyet a metastasis iga
zolt. Az irodalmi adatok szerint (14) a lymphocy- 
ta-epitheliális sejtarány a recidivában az epi
theliális sejtek javára tolódik el. Mi a metas-



tasisban észleltük ezt a jelenséget. Hassal-testeket 
sem a prim er tum orban, sem pedig a m etastasis- 
ban nem találtunk, akárcsak Könyves (10), aki egy 
epitheliális jellegű thymus neoplasma tüdő m eta- 
stasisában szintén nem észlelte e hagymalevél- 
szerű szerkezetet m utató képleteket. Andritsakis 
(1) megfigyelése szerint a myasthenia gravisszal 
szövődött thym om ák reticulum ában világos festő- 
désű fókuszok vannak (csíra-centrumok), m elyek
ben a lymphocyták töm örülten helyezkednek el. 
A csíracentrumok jelentősége még vitatott. A nem 
neoplasmás thym us eltávolítása ilyen histológiai 
lelet mellett ugyancsak therapiás értékű (13). Csí
racentrum okat saját m etszeteinkben nem láttunk.

Therapiánk a malignus thymomák kezelésé
nek elfogadott elve (2) szerint tö rtént: thym ecto- 
mia és frakcionált localis irradiáció. Ezt a kezelést 
javasolja Effler is (6), aki m inden egyes thym us 
tum ort m alignusnak vagy potenciálisan malignus- 
nak tekint. E tény figyelembevétele sokkal lénye
gesebb, mint a társbetegségek kezelésével „veszte
getett” idő. A mielőbbi sebészi beavatkozást sür
geti az a felismerés is, hogy a m yasthenia gravis 
és a thymus tum or együttes előfordulása esetén 
általában thymectomia után javul (3, 5, 8). Az 
utóbbi időben a myasthenia gravis és a thym us tu 
m or együttes előfordulása esetén az említett the- 
rápiát immunosuppresiv kezeléssel is kiegészítik 
(15). Véleményünk szerint a sebészi radikalitásnak, 
a m űtétet követő megfelelő kezelésnek, az idejében 
felfedett soliter metastasis eltávolításának köszön
hető a — viszonylag ritka — 7 éves túlélés.

A m yasthenia gravis és a thymus tum or 
együttes előfordulásának gyakoriságára ez ideig 
magyarázatot még nem találtak. A kísérleti ered
mények ellentmondóak. Blalock (3) említést tesz 
kutyákba injiciált thym usextractum , ill. im plantált 
thymusszövet m yasthenia gravishoz hasonló tünet- 
csoport kiváltásáról. Viszont Korpássy és Ormos
(9) fehér patkányba injiciált thym usextractum m al 
semmiféle m yastheniás tünetet nem tudott kivál
tani. Szobor (19) a myasthenia gravis autoim mun 
eredetét hangsúlyozza, és ezt valószínűsíti Mertens 
is (15). Az utóbbi szerző felhívja a figyelmet a thy
mus hyperplasiájának más autoim m un ex-edetű be

te g ség e k k e l tö r té n ő  e g y ü tte s  e lő fo rd u lá sá ra  (LED, 
u lc e ra  t ív  colitis, rh e u m a to id  a r th r it is ) .  M erte n s  
(15) s z e r in t v a lam ifé le  k a p c so la t v a n  a p o z itív  im 
m u n rea k c ió  és a m y a s th e n ia  g rav is  le fo ly ása  kö 
zö tt. Az a u to -a n tite s te k n e k  v a ló sz ín ű leg  n in cs d i
re c t p a th o g e n  je len tő ség ü k , de p illa n a tn y ila g  ú g y  
te k in th e tjü k  ő k e t ,m in t a  m y a s th e n ia  g ra v is  le 
h e tség es au to im m u n  e re d e té n e k  je le it.

K öszönetnyilvánítás
A rendelkezésünkre bocsátott ada tokért köszöne- 

tüniket fejezők ki a Szegedi OTE I. sz. Sebészeti K lin i
kájának  (Im re József prof.), Kói'bonctani Intézetének 
(Ormos Jenő prof.), ill. kó rházunk  ideg-elm e osztá
lyának (Széchenyi Ferenc dr.). Külön köszönjük Or
mos professzornak és m tsa i-nak segítségüket, és a 
m ikrofotók elkészítését.

Ö ssze fog la lás:  A szerző k  35 éves fé r f i  m a lig 
n u s  th y m o m á já n a k  n y a k i m e ta s ta s isá ró l szám ol
n a k  be. I sm e rte tik  a  th y m o m á k  sa já to sság a it, szö
v e tta n i so k fé le ség ü k et. A z e lfo g a d o tt th e rá p ia  b e
m u ta tá sa  m e lle tt  h an g sú ly o zz ák  m in d e n  th y m u s  
tu m o r  p o tenciá lis  m a lig n itá s á t;  a tá rsb e te g sé g e k  
kezelése  m e lle tt  a ra d ic a lis  th y m e c to m ia  e lső d le
gességét. K eresik  az ö sszefü g g ést a  th y m u s  —  
m in t c e n trá lis  im m u n sz e rv  —  és a  m y a s th e n ia  
g rav is  k özö tt.
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OKI által ellenőrzött
kolosztrum, ellenanyagmentes borjúsavó

Termelői ár: 2920,— Ft/I 
Fogyasztói ár: 4000,— Ft/I

Szopós borjúsavó:
Termelői ár: 2000,— Ft/I 

Fogyasztói ár: 2740,— Ft/I
0 hővel inaktivált (30' 56 °C)
0  haemoglobinmentes 
0 antibiotikum- és vegyszermentes 
0 nem toxikus 
0 szűréssel sterilezett 
0  6 hónapig eltartható (-j- 4 °C)
Az orvos- és állatorvostudomány területén széles körben alkalmazható különféle sejtte
nyésztési eljárások céljára.
A készítmények 100 és 500 ml-es kiszerelésben kerülnek forgalomba.

Gyártja és forgalmazza:

PHYLAXIA OLTÓANYAGTERMELŐ VÁLLALAT
Budapest X„ Szállás u. 5—7.
Levélcím: 1486 Budapest, 10. Pf. 23.
Telefon: 575-311 
Telex: 22-45491912

POSTINOR TABLETTA
Ö SSZETÉTEL: 0,75 m g d -n o rg e s tre lu m -o t ta r ta lm a z  tab le ttán k én t.

H A TA S: A d -n o rg e s tre l 0,75 m g-os egyszeri a d a g b a n  k özvetlenü l a  közösü lés u tán  a lk a lm azv a  
a lk a lm a s a  te rh e ssé g  m egelőzésére .

JA V A LLA T: O rális fo g am zásg á tlás .
A k ész ítm é n y  c sa k  r itk á n , a lk a lo m sz e rű en  n e m i é le te t élő n ő k n ek  tan ácso lh a tó . Á lta láb an  a 
h e ti  1, hav i 4 közösü lési g y ak o riság  az a lk a lm a z á s  fe lső  h a tá ra . E nnél g y ak o rib b  e se tb en  m ár 
a  k o m b in á lt fo g am zásg á tló  ta b le t tá k  ren d sze res  sz edése  a célszerűbb.

ELLEN JA  VALL A T : M ájbetegség , az e p e u ta k  b e teg ség e , a  k ó re lő zm én y b en  szerep lő  te rh esség i 
sá rg aság . P u b e r tá sb a n  a lk a lm a z á sa  m eggondo landó .

ADAGO LÁS: A c o itu s t k ö zv e tlen  követően , de fe lté tle n ü l egy ó rán  b e lü l k e ll b ev en n i 1 P o stin o r 
ta b le ttá t. E m lék e z te tü n k , hog y  á lta lá b a n  h e ti 1, h a v o n ta  összesen 4 ta b le tta  szedhető . 3 ó rá n  tú l 
m eg ism éte lt k ö zö sü lés e se té n : ú ja b b  1 ta b le tta  szed en d ő  postco itá lisan . H alm ozott co itu s e se te i
b en  az első a k tu s t  köv e tő en  1 ta b le tta , 3 ó ra  e lte lté v e l és m ásn ap  ú ja b b  1—1 ta b le t ta  a lk a l
m azandó .

M ELLÉK H A TÁ S: H án y in g e r és vérzés .

FIG Y ELM EZTETÉS: H av o n ta  ö sszesen  4 db  P o s tin o r  ta b le tta  szedhető!

M EG JEG Y ZÉS: ^  R ende lh e tő ség e  te k in te té b e n  a fogam zásgá tló  szerek  v o n a tk o zásáb an  k ia d o tt 
23/1973. (Eü. K. 17.) EüM szám ú  u ta s ítá sb a n  m ó d o s íto tt szövegben fo g la ltak , v a la m in t az E gész
ség ü g y i M in isz térium  89560/1979. (Eü. K. 1980. 1.) sz ám ú  K özlem ényében  e lő ír ta k a t k e ll fig y e
lem b e  venni.
C sak  v én y re  a d h a tó  ki.
E gy szeri a lk a lo m m a l 2—3 h ó n a p ra  elegendő  g y ó g y szerm en n y iség  (10 db  tab le tta ) ren d e lh e tő . 

CSOM AGOLÁS: 10 d b  ta b le tta  té r íté s i d í j :  2,— F t.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST
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Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

T e r h e s s é g  a  r u d im e n t a r i s  
m é h s z a r v b a n : a  p e t e  k ü ls ő  
v á n d o r l á s á n a k  
ú ja b b  b iz o n y í té k a
Pál Attila dr.

A m éh azon fejlődési rendellenessége, melyet 
Hoehne (6) javaslata alapján „uterus bicomis uni
lateralis rudim entarius”-nak nevezünk, rendkívül 
ritka. A járulékos méhszarvterhesség F. Sm ith  (21) 
adatai alapján 1:141 946, Pedro és Tepa szerint 
(16) 1 :624 167, más adatokat figyelembe véve (8, 9) 
1 :250 000 gyakoriságú, a normális terhességhez vi
szonyítva. Az irodalomban közölt esetek száma 
nem nagy (4, 10, 14, 15, 18, 23, 24, 27, 28), a ma
gyar nyelvű szakirodalom is csak néhány esetet 
közöl (1, 2, 11, 12, 13, 20). Kórismézésére csaknem 
mindig akkor kerül sor, am ikor acut has m iatt la- 
parotom iát végeznek. Valószínűsítése a mai vizs
gáló módszerek m ellett laparoscopiával lenne lehet
séges, b á r ennek elvégzésére az azonnali beavat
kozást szükségessé tevő állapot m iatt többnyire 
nincs idő.

Esetismertetés

T. G .-né 26 éves (G.: I ll, P .: II.) asszonyt terhes
sége 18. hetében orvosi jav a lla t a lap ján  elvégzendő 
terhességm egszakításra v e ttü k  fel. Anam nesis: m enar- 
cheja 15. életévében volt. M enstruatiós ciklusai: 
28/4—5. K ét zavarta lan  terhessége volt, m elyet norm á
lis szülés követett. 1976-ban jobb oldali nephropexiát 
végeztek, valam in t a  jobb oldali u ré te rt szűkítő aber
rans a r té riá t távolíto tták  el.

Felvételi lelet: az a lh asa t 2 hu-al a köldök alá érő 
gömbölyded, mobilis, töm ött resistentia tö lti ki. Bv.: 
rendesnél valam ivel nagyobb és puhább u terus tap in t
ható h á trah a jlo tt helyzetben, balra  nyom va, felette 
csecsemőfőnyi töm ött resisten tia  helyezkedik el. Dg.: 
Tumor ovarialis 1. d.? G raviditas. St. p. nephropexiam  
1. d. Im m un terhességi p róba: pozitív. U ltrahangvizs
gálat (Vidoson—635): B iparietalis á tm érő : 48 mm. 
Mozgás, szívműködés nincs. A terhes u terus m ellett, 
bal oldalon, azzal szoros összefüggésben 80X70X70 
mm-es echoszegény te rü le t (1. és 2. ábra). Dg.: G ravi
ditas s. 18. In trau te rin  elhalás. G raviditas ex trau teri
na 1. d.? U terus bicornis? Vércsoport: AB Rh-pozitív. 
Labor.: Hgb: 11,5 g%, H tk: 36 vol% , fvs: 7200, vizelet 
UBG: fokozott, cukor: negatív, vérzési idő: 1’55”, alva- 
dási idő: 5T0”, throm bocyta: 250 000. T ekintettel a m á
sodik trim esterbeli terhességre, a vetélés m egindításá
ra prostaglandin kezelést kezdtünk, Sulpröstone (16- 
phenoxy-w-17, 18, 19, 20 te tran o r PGEh m ethyl sulfo- 
nyl-am id) 4 óránként, 0,5 mg in tram uscularis adásá
val. A négy alkalom m al ad o tt Sulprostone ellenére a 
terhesség nem  fejeződött be, sőt a m éhszáj állapota a 
méh k iü rítését sem te tte  lehetővé. Oxytocin in f.-t á llí

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 29. szám

1. ábra: Járulékos méhszarvban levő terhesség ultrahang 
képe

to ttunk  be (500 m l FR +  10 NE Oxytocin). A három  
órán keresztül ad o tt Oxytocin inf. ha tásá ra  a vetélés 
nem  haladt, ezé rt narcosisban feltárást, a m éh szondá
zását és a m éh k iürítését terveztük. Szondázáskor 9,0 
cm -es uterus ű rb e  hato ltunk és k análla l diónyi kaparé- 
kot nyertünk. Ezt követően elsősorban ex trau terin  
graviditasra gondolva laparo tom iát végeztünk. Alsó 
m edian laparo tom iá t követően a  következő le le te t ta 
lá ltuk . Csaknem  újszülöttfőnyi töm ött tap in ta tú  u te 
rus jobb oldali szarva, a bal oldali m éhtest közepétől 
kissé dyslocálva helyezkedik el, kisököl nagyságú, 
mellső falán diónyi subserosus m yom a góc lá tható .

Tekintettel a  genitalis le le tre  abdom inalis hys- 
terektom iát végeztünk, az ép adnexum ok visszahagyá
sával. A 3. ábra  az eltávolított képletet, a 4. ábra 
a  felvágott kéto ldali szarvat m u ta tja . Ezt követően 
sikertelenül kerestü n k  összeköttetést a két szarv  kö
zött. A zavarta lan  postoperativ szak 10. nap ján  az asz- 
szony panaszm entesen távozott.

2. ábra: Az ultrahang felvétel sematikus ábrázolása 1795
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3. ábra: Az eltávolított kismedencei képlet: uterus uni
cornis cum cornu rudimentario

Kórszövettani lelet (N ém eth  Annam ária dr.): A  
makroszkóposán le ír t u te rus bicornis egyik szarvában  
(jobb) lá to tt in tra u te rin  grav id itasnak  m egfelelően 
kórszövettani v izsgálatta l a  p lacen ta részéről változa
tos regressiv elváltozások és igen enyhe lobos je lensé
gek látszanak, a köldökzsinór morphológiai eltérés n é l
kül. A két uterusfél között összeköttetés nincs. A bal 
oldali uterusfélben secretiós jelenségek lá tszanak  
az endom etrium  részéről. Az endocervixben néhány 
tágult m irigy m utatkozik. M alignitás, specificitás je le it 
nem láttuk.

M egbeszélés

A  k é t m egelőző  z a v a r ta la n  te rh esség  és szü lés 
a  m éh fe jlő d ési re n d e lle n e ssé g e  e llen  szólt. A  jo b b  
oldali v ese m ű té t a la p já n  jo g g a l v e tő d ö tt fel a g e n i-  
tá lis  a p p a ra tu s  fe jlő d és i z a v a ra . A  le le te k e t össze
v e tv e  in k á b b  m yom agóc, ili. o v aria lis  tu m o r  le h e 
tő ség ére  gond o lv a  a te rh e s sé g  befe jezésé t, m a jd  az 
ez t követő  v iz sg á la t u tá n  az esetlegesen  sz ü k ség es
sé váló  m ű té te t  te rv e z tü k . A z e re d m é n y te le n  a b o r-  
tu s-in d u c tio  u tá n i  m ű té t  d e r í t e t t  fé n y t a k ó rk é p  
lényegére .

4. ábra: A felvágott jobb és bal szarv

Esetünk egyértelmű bizonyítéka a pete külső 
vándorlásának. A m egterm ékenyített pete a jobb 
oldali szarvba a következő módon ju tha to tt:

— a bal oldali tubában  történt a megterméke
nyítés, majd a hasűrön keresztül a pete a 
jobb oldali szarvba került a hasűri folya
dékáramlás segítségével;

— a megtermékenyítés a hasüregben történt;
— a spermium a hasüregen keresztül ju to tt 

a jobb oldali tubába és ott tö rtén t a meg
termékenyítés.

Ezen elgondolások egyeznek más szerzők (5, 6, 
7, 22, 25) elképzelésével.

Betegünk anamnesiséből hiányoznak azok a 
panaszok, melyek a járulékos m éhszarv esetekről 
beszámoló közlemények szerint jellemzőek: sem 
dysm enorrhoeája (5, 16), sem alhasi kólikaszerű 
fájdalm ai (3, 5) nem voltak. Az asszony panasz- 
mentes volt, és 2 terhességet zavartalanul kiviselt.

Nőgyógyászati vizsgálatkor általában ova
rium cystaként (25), vagy az ovarium cysta ko- 
csánycsavarodása következtében kialakult acut 
hasként diagnosztizálják a kórképet. Mi a tapin
tási lelet alapján terhesség mellett fennálló ovaria
lis tum orra, vagy subserosus myomagócra gon
doltunk, majd az u ltrahang  lelet birtokában mé
hen kívüli terhesség, ill. fejlődési rendellenesség 
lehetőségét is felvetettük.

Összefoglalás: A  szerző csökevényes méhszarv- 
ban elhelyezkedő terhesség ismertetésével szolgál
ta t adatot a pete külső vándorlásához. Leírja a 
második trim esterbeli vetélés sikertelen gyógysze
res megindítása u tán végzett hasmetszés során ta
lált leletet. Ismerteti az elkülönítő kórisme nehéz
ségeit és hangsúlyozza az ultrahangvizsgálat jelen
tőségét az eset megoldásában.

IRODALOM: 1. A rgay, 1.: Magy. Nőorv. L. 1960,
4, 247. — 2. Acs M., T ó th  B.: Orv. H etil. 1959, 100, 828.
— 3. Capelle, F. J., H. D. B irkhoff:  G eburtsh. u. 
F rauenheilk . 1965, 25, 447. — 4. Carpenter, R. J., Jon- 
son, W. J.: Amer. J. Obst. Gynec. 1952, 63, 206. —
5. Gailer, H. J.: G ebursth . u. F rauenheilk . 1960, 20, 
1175. — 6. Hoehne, O.: A rch. Gynäk. 125/1925. H alban- 
Seitz, Bd. 7, 2. Teil 1928, 597 old. — 7. Hoff, J.: Arch. 
Gynäk. 1960, 80, 352. — 8. Horn B.: Magy. Nőorv. L. 
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BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

K ongresszusi beszámoló (St. G al
len, 1981. IV. 2—4.)

A Südw estdeutsche Gesellschaft 
fü r  Urologie 1981. április 2—4. kö
zö tt St. G allenben ta rto tta  22. 
kongresszusát, m elyen a szocialis
ta  országokat P ayer  dr.-ral (Po
zsony) ketten  képviseltük.

A kongresszus a  hólyagnyak ad e
nom a pathologiájával, diagnoszti
kus kérdésekkel, a  palliativ, ill. 
gyógyszeres kezelés lehetőségeivel 
foglalkozott. A tém a „szűkítése” 
érdekében az opera tív  ténykedések
kel kapcsolatos kérdéseket kihagy
ták.

A kongresszuson mintegy 200 
szakem ber vett részt, összesen 41 
előadást hallgattunk  meg. A kong
resszusi figyelem  m ind az előadók, 
m ind a hallgatóság részéről figye
lem re m éltóan nagy volt. (Meg
ado tt idők m egtartása, vitaszellem, 
állandóan  nagyszám ú hallgatóság.) 
A 41 előadásról részletesen beszá
molni nem  is lehe t célom, ezért b e
nyom ásaim at összesítve pontokba 
fog la ltam :

1. A betegség pathologiai vonat
kozásai körül élénk  v itá ra  kerü lt 
sor. Jellem ző, hogy a  term inológia 
kérdésében sem sike rü lt egységes 
á lláspon tra  ju tn i (prostata hyper
trophia, hyperplasia, vagy hólyag
nyak  adenom a stb.). A prostata 
(adenoma) klasszikus morphologiai 
sajátosságai az u tóbbi években en 
dokrinológiai vonatkozásokkal bő
vültek.

2. Több előadás foglalkozott a hó
lyagnyak adenom ás betegek kivizs
gálásával kapcsolatos szükséges és/ 
vagy kötelezőnek elfogadható e ljá 
rások kérdésével. A korszerű u ro 
lógia egyre gyakrabban alkalm azza 
a  tran su re th ra lis  resectiót, m elynek 
feltéte leit többek között az adeno
m a nagyságától teszik függővé. 
Ennek m egfelelően egyre többen 
k ísérelnek meg olyan módszereket 
kidolgozni, m elyek segítségével 
m eghatározhatók az adenom a k ü 
lönböző irányú m éretei (cm-ben k i
fejezve) és súlya.

Ezen a  téren  a sonographia n y ú jt 
nagy segítséget. A bécsi urológiai 
k lin ikáró l Loebenstein és m tsa  be
szám olt egy egyszerű, olcsó sono- 
g raph iás ejárásról. A három  síkban 
végzett felvételek (3 db felvétel) és 
egy egyszerű kép le t alap ján  k lin i
kai szem pontból érdektelen  h iba
határon  belül végzi méréseit.

3. A diagnosztikus ténykedések
kel kapcsolatban ism ételten m erült 
fel azok anyagi (pénzügyi) k ih a tá 
sa inak  kérdése. Elsősorban az iv. 
u rographia az a  leggyakrabban 
végzett vizsgálat, m ely súlyos ösz- 
szegekkel terheli az  egészségügyet. 
Noha az  egyik előadó (Nadelhaft 
— Bern) 1000 beteg közül 636 bete

gen norm ális iv. urographiás leletet 
nyert, a vizsgálat elhagyását m ég
sem  ta rtja  m egengedhetőnek. Töb
bek vélem énye szerin t jó eredm é
nyeket kevés film m el o tt lehe t e l
érni, ahol a  vizsgálatokat urológus 
m enetközben értékeli. Ahol nem  
így történik, o tt  sokkal több film  
fogy el, és kevesebb inform ációt 
nyernek. Egyik hozzászóló röviden 
így jellem ezte a kérdést: „T akaré
kosság =  urológus lássa a  beteget 
és az első rtg -fe lvéte leket”. (Szerk. 
megjegyzés: Ügy véljük, hogy az iv. 
urographiás v izsgálat nem  tartozik  
a prostata  hypertrophia legkezde
tibb tüneteinek időszakában a  ru 
tinvizsgálatok közé.)

4. A m űtéti beavatkozásokat 
megelőző urodinám iás vizsgálatok 
jelentőségével többen foglalkoztak. 
A cél annak  elkülönítése, hogy a  p a 
naszok (residuális vizelet) valóban 
a  húgycső adenom a által okozott 
obstrukció, vagy egyéb okok követ
kezményei. Ilyenek lehetnek pl. a 
m a széles körben gyakran ellenőr
zés nélkü l szedett nyugtatok hatása, 
neurológiai betegségek, kóros hó
lyag atonia stb. Ezek fennállása és 
fel nem  ism erése esetében a  m ű 
téti beavatkozást követően sem  sza
badul meg a  beteg panaszaitól. 
(Többen ennek jogi következm é
nyeit is em lítették.)

M agam 600 beteg részben gépi 
úton feldolgozott adata inak  é rté k e
lése alap ján  a hólyagnyak adeno
más betegek ún. horogalakú u ré te 
réről, annak m űté ti indikációs vo
natkozásairól ta rto ttam  előadást.

5. Külön ülésszak foglalkozott a 
hólyagnyak adenom a konzervatív 
kezelésével. A ltw ein  (Ulm) össze
foglaló referátum ában  a különböző 
ism ert és e lte rjed t gyógyszerek h a 
tásosságával foglalkozó vizsgálatai
nak  eredm ényeit értékelte. A sze
reket nagy beteganyagon p róbálta  
ki, két alapvető  param eter (resid. 
vizelet és uroflow m etriás eredm é
nyek változása alapján.) A ko n t
roll csoport placebot kapott. A  R A -  
VERON a placeboval azonos hatá
súnak bizonyult, akárcsak a többi 
divatos gyógyszer. Erre a körü l
m ényre akkor, am ikor a költséges 
és nyugati devizát igénylő gyógy
szerek rendelésével magas szin ten  
foglalkozunk, különösen fel kell f i 
gyelni!

6. A gazdaságosság kérdése m el
le tt feltűnően sokat foglalkoztak 
jogi jellegű problém ákkal. Pl.: a  
postoperativ szakban fellépő im po
tencia kérdésével. M indnyájunk 
elő tt ism ertek  a  kap italista orszá
gokban oly gyakori beteg kontra 
orvos perek, m elyek m ögött ren d 
szerin t erre  specializált és ebből 
komoly hasznot húzó ügyvédek á ll
nak. Amíg a gazdaságosság kérdése 
kötelezően kell, hogy m inden

egészségügyi dolgozót élénken és 
tevékenyen foglalkoztasson, az 
előbbiek tehát, az ún. jogi k é rd é
sek ilyen szinten az e tikusan  (és ez 
m agába foglalja a korszerű tu d á s
anyag k iok ta tását és alkalm azását) 
m űködő orvosokat nálunk  nem  
érin thetik .

7. T ém ájánál fogva „program on 
kívül” ta rto tta  Hallwachs (D arm 
stadt) egy továbbképző szem iná
rium ról beszámolóját. („A sc in ti- 
graphia, sonographia és com puter- 
tom ographia értéke az urológiai tu 
m or d iagnosztikában”.) A veseda
ganatok vizsgálatának m enete  a  
beszámoló szerint: a) sonographia, 
b) CT, c) angiographia csak ak k o r 
ha egyidejűleg trom botizálni k í
ván juk  a  vesearteriát, vagy m ű té t- 
technikai okok m iatt az  erek  hely 
zetéről k ívánunk  inform ációt k ap 
ni. A sonographiás vizsgálatok 
eredm ényei elsősorban a re tro p eri-  
toneális, kevésbé a  kism edencei 
szervek vizsgálatánál m egbízhatók. 
A p rosta ta  sonographiás v izsgálata 
prostataca.-nál ad sok inform ációt, 
a  CT a hólyag és prostata  k is  tu 
moros elváltozásainak k im u ta tására  
alkalm as.

Részben a hozzászólások, részben 
m ások előadásai h ivatkoznak a rra , 
hogy a sonographiás vizsgálat 
óriási gyakorlat árán nagyon ered
m ényes diagnosztikus m ódszer, 
m elynek alkalmazásával sok rtg- 
film e t és kontrasztanyagot lehet 
m egtakarítani.

8. Több, igen meleg vendégsze
re te te t tükröző mégis gyakran  fá 
rasztó tá rsadalm i program  bőséges 
a lka lm at ad o tt egyéb szakm ai b e
szélgetésekre. Így kerü lt szóba a  
fehér asztal m ellett a herecsava
rodás kérdése. A bécsi urológiai 
klin ika egyik m unkatársa szerin t 
betegeik közel 50%-a 4—6 órán  b e
lül a  k lin ik á ra  kerül. Ezeken ered 
m ényesen lehet végezni a  here 
detorquatió já t, tehát meg lehet 
m enteni a  herét. A kérdésnek kü lö 
nös jelentőséget ad az a körülm ény, 
hogy a  herecsavarodás á lta láb an  a 
fiatal, tehá t c sa lád a lap ítás , ill. a 
szexuális aktiv itás korában  levő 
férfiakon, gyakran gyerm ekeken 
alakul ki.M inthogy nálunk  hasonló 
jó eredm ényekkel nem  dicsekedhe
tünk, rendk ívü l fontos fe lada tnak  
tek in teném  azt, hogy különböző 
szinteken (iskolaorvos, gyerm ekor
vos, közeti orvos, egészséges é le tre  
nevelés, biológia oktatása ált. isko
lában stb.) foglalkozzunk a  k é r
déssel. A betegek késői je len tkezé
nek leggyakoribb okai: a  gyerm ek 
nem m eri, vagy szégyelli „bevalla
n i” a heré jén  észlelt elváltozást, a 
szülő nem  ism eri fel an n ak  je len 
tőségét, a kezelőorvos m ellékhere- 
gyulladásnak tekinti és ennek m eg
felelő kezelést kezdeményez. (Ezt a  
Fórum ot is felhasználom  „propa- 
gandisztikus céljaimra.)

Végül, de nem  utolsó sorban  itt  
szeretném  megköszönni az Egész
ségügyi M inisztérium  Nem zetközi 
Főosztályának és K órházunk Igaz-
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gatóságának azt, hogy a rendkívül 
tanulságos rendezvényen részt ve
hettem . V ecsey Dénes dr.

Szerkesztőségi m egjegyzés: ö rö m 
m el lá tjuk , hogy a  betegellátásban 
a gazdaságosság szem pontjai az 
u tóbbi esztendőkben világszerte 
m indinkább  elő térbe kerü lnek  és 
érvényesülnek. E nnek tudható  be, 
hogy a  „ru tin”-v izsgálatokkal szem
ben m indinkább a  „célzottak” 
n y ernek  polgárjogot. Ez a  szemlélet 
készte tte  a szerkesztőséget arra, 
hogy referáló rovatában  „Költség- 
haszon” alrovatot rendszeresítsen 
és  ez vezetett b en n ü n k e t annak 
idején, am ikor az„új gazdasági me
chanizm us” m egindulásakor a gaz
daságosság kérdését szerkesztőségi 
közlem ényben (Orv. H etik  1967. 10, 
2280.) is kifejezésre ju tta ttu k .

IV. Nemzetközi Szem inárium  az 
ergom etriáról. (N yugat-B erlin, 1981. 
áp rilis  3—4.).
1965 óta negyedszer gyűlt össze a 
berlin i Teljesítm ényélettani In té
zetben m integy 100 szakember, 
hogy ezúttal a kalib rá lás, standar- 
dizáció, a  terhelési m ódok kérdéseit

v itassa  meg. A házigazda M ellero- 
w icz professzor és a szintén nagyon 
figyelm es, elragadó m unkatársai, 
v a lam in t a  nagyon kellem es k ö r
nyezetben, sportpálya-negyedben 
fekvő In téze t ideális lehetőséget 
n y ú jto ttak  a  k é t egész napos sze
m inárium  sikeréhez. A résztvevők 
nagyobb része a  Szövetségi K öztár
saságból jö tt, de osztrák, csehszlo
vák, belga, holland és két m agyar 
előadója is vo lt a  szimpozionmak. 
M integy 35 előadás, igen é lénk  v i
ták, a z  ergom éterek h itelesítését 
bem utató  előadás és dem onstrációk, 
v a lam in t a  N yugat-Európában k ap 
ható  ergom éterek  k iállítása képezte 
a  program ot.

M ivel — az eddigi szem iná
rium okhoz hasonlóan — az  egész 
anyagot k iad ják , nem  lenne é r te l
m e a  m egtárgyalt sok-sok kérdést 
taglaln i, csupán egyetlen fontos 
kérdést hangsúlyoznék: az ergom é- 
te rek e t legalább fél évente k a lib 
rá ln i kell. A m echanikus fékezésű 
kerékpár-ergom étereknél 20—40°/o 
lehe t az e ltérés a névleges és  a  v a 
lódi teljesítm ény között, az  e lek t
romos fékezésűek pedig főként a 
kis terhelési tartom ányban — 50 
W att a la t t  — pontatlanok.

A k a lib rá lá s  lehetőségét hazánk 
ban is meg kellene terem teni!

A szem inárium  jav asla to t foga
dott el a  terhelési módok standar-
dizálásáról:

1. Az ergom éter kövesse az 
ISCPE 1965-ös javasla ta it: 100 mkp 
forgótömeg, 33,3 cm -es hajtókar 
stb.

2. A fordulatszám  alacsonyabb 
terhelésen 50 +  10, a m axim álisnál 
pedig 60—90 +  legyen.

3. M eghatározott m ódon em eljék 
a  terhelési lépcsőket és a  tartam uk 
is m eghatározott legyen:

a) Csökkent m unkakapacitásúak 
és gyerekek terhelése percenként 10 
vagy 2 percenként 25 W atta l nőjön;

b) Az átlagos m unkakapacitá
súak terhelése 25 W/2 perc vagy 
50 W/3 perc lépcsőzetű legyen.

c) Á  nagy m unkakapacitású  sze
m élyeket 50 W/3 perc lépcsőzéssel 
terhe ljük , az első lépcső 100 vagy 
150 w a tt legyen;

d) Legalább 3 terhelési lépcsőt 
alkalm azzunk;

e) K örülbelül azonos terhelést 
je len t az  1 Wat/kg, 6 percig;

f) A m axim um  értékek  m érésére 
a  25 W /l perc vagy a 50 W/2 perc, 
a kis m unkakapacitásúakon 10 
W /perc lépcsőzést a ján lják ;

g) Az egész terhelés 6—12 perc 
között zajlódjon le.

A por Péter dr.

C L U D E S I N
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu

busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 

scop, bronchoscop, gastroscop stb.),
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti es.zözök 

és műszerek,
-  anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek tar

tozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  andiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.

A r a :
1 liter 58,— Ft
5 liter 264,- Ft
KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja:

a n xr
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53. 
Forgalmazza: REANAL Vegyszerből!
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.
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Orvosképzés
A tanulást m egkönnyítő erőfor

rások központjának ü gyvitele: 7 
éves tanulm ány. Ham pton C. L., G. 
Hurwitz, M. C. Shaffer (Visual 
Educ. Dept. Med. Coll, of V irginia 
Com m onwealth Univ., Richmond, 
Virginia, U SA ): J. Med. Educ. 1979, 
54, 90.

A virg in iai egyetemi központ 
ötletes m egoldást valósított m eg az 
orvosi fakultás hallgatói szám ára. 
O lyan központot szerveztek, am ely
ben az egyéni és csoportos tanu lás 
szám ára m inden feltéte lt m egte
rem tették. Ebben a  közleményben 
a központ m űködéséről. 7 éves ta 
pasztalatokról számolnak be.

A központ 3 könyvtári dolgozó
ból áll, ak ik  szaros kapcsolatot ta r 
tanak  az orvosi fakultással, ism erik 
az évfolyam ok tan tervét, részt 
vesznek a k a ri üléseken, s beszá
m olnak a  tan u lás t elősegítő köz
pontjukban  a  hallgatókkal kapcso
latos tapasztalataikról. Igen jól 
felszerelt in tézet ez, m elyben a 
hallgatók rendelkezésére áll nyom 
ta to tt anyag  (könyvek, nyom ta t
ványok, stb.) és igen bőséges audio
vizuális seigélyforrás (m ikrofilm ek, 
diapozitívek, filmszalagok, m agnó- 
szallagok stb). A m ikor a  csoportos 
tanu lás lehetőségeit is m egterem 
te tték  (egy-egy olvasófőikében 6—8 
hallgató szám ára), a lá togatottság  
ugrásszerűen m egnövekedett és az 
addig o tthonra  elv itt segédanyagok 
szám a nagym értékben csökkent. A 
központ látogatottsága a  vizsgált 
időszakban 358%-kal nőtt, m íg  a 
hallgatók szám a ugyanebben az 
időszakban csak 5,6%-kiál növeke
dett.

A hallgatók az  audiovizuális 
m ódszereket kedvelik jobban, ezek 
használata 61,3%-os, az írásos fo r
rásm unkákra 38,7% esik. Ahhoz, 
hogy a  m unka  zavarta lanul m en
jen, az em líte tt vezetői csoportnak 
m esszemenően alkalm azkodni ke l
le tt a  hallgatók kívánságaihoz év 
folyamok tanulm ányi anyaga sze
rin t is, s ez csak úgy volt elérhető, 
hogy a m ár em líte tt kari, oktatói 
kapcsolatokon kívül a  hallgatók 
b izalm át is m egnyertek, a  hé t v a 
lam ennyi P ap ján  összesen 96 ó rá 
ban a hallgatók rendelkezésére á ll
nak. s m egterem tették  a  tanu lás 
kényelm es, egym ást nem  zavaró 
feltételeit.

Más am erikai egyetem eken nincs 
ilyen összevont központ, m elynek 
működési fe lté te le it az orvoskép
zés nem zeti a lap jának  84 000 dol
láros adom ánya te rem te tte  meg. 
Tájékozódásunk szerint m ás am e- 
rika egyetem eken is felm erü lt m ár 
a hallgatók részéről az az igény, 
hogy biztosítsanak a  tanuláshoz za

varta lan  és korszerű feltételeket. 
Ehhez jó modell a  Viriginai kezde
ményezés. Jványi János dr

O rvostanhallgató k lin ikák: bázis 
a körzeti orvosi m unka gyakorlá
sára. Rodnick, J. E. J. V. Dervin 
(Community Hosp., S an ta Rosa, 
C aliforn ia): J. Med. Educ., 1979, 54, 
329.

A cím  tu lajdonképpen azt fejezi 
ki, hogy a  leendő körzéti orvosok 
szám ár olyan általános orvosi k li
n ikai egységeket lé tesítettek  a  k a li
forniai Santa Rosá-ban levő kór
házban, am elyekben 4 hetes vá ltá 
sokkal egy-egy 'klinikai egységben 
egyszerre 3 hallgató dolgozik. Ez az 
egészségügyi intézm ény a  kalifor
niai egyetem  fennhatósága a la tt a 
körzeti orvosi központ m odellje
ként működik, s az a  célja, hogy a 
körzeti orvosi m unka irá n t érdeklő
dő orvostanhallgatóknak szem léle
tet, segítséget adjon a  m indennapi 
körzeti orvosi p roblém ák m egoldá
sában. Negyedéves és vizsgáik 
többségén tú l levő harm adévet 
végzett hallgatók dolgozhatnak a 
klinikai egységekben, ahol a 'bete
gek a  legkülönfélébb panaszokkal 
jelentkeznek.

A hallgatók egy tapasztaltabb 
körzeti orvos oktató, idősebb ^se
nior) orvostanhallgatók felügyelete 
m elle tt kérdeznek ki m inden  bete
get, a  v izsgálat u tán  konzultálnak 
velük, s együttm űködnek a  körzeti 
betegápoló nővérekkel is. Ezek a 
klinikai egységek hétvégéken is 
m űködnek, s az orvostanhallgatók 
elekor szerezhetnek igazán nagy 
gyakorlatot, m ert a  legtöbb 'beteg 
— rendszerin t sürgősségi problé
m ákkal — ilyenkor jelentkezik. 
G yakran van  jelen a vizsgálatokon 
a  beteget ellátó  fia ta labb  körzeti 
orvos is, akinek ugyancsak segítsé
get je len t a  k lin ikai egységék m ű
ködése, s hasznosak az  o tt kapott 
tanácsok.

Az elsődleges ellátás nem csak az 
általános k lin ikai egységekben tö r
ténik, hanem  az elsősegélyt nyújtó, 
sürgősségi rendelőkben is, azonban 
a  betegek a  rendszer 6 éves m űköd
tetése a la tt nem csak anyagi elő
nyök m ia tt vették inkább igénybe 
a klinikai szolgáltatásokat, m in t a  
sürgőségi ellátást, hanem  azért is, 
m ert a felügyelet m elle tt dolgozó 
orvostanhallgatók m u n k á já t h a 
sonlónak érezték  az á lta luk  k íván t 
és m inden  te k in te tb e n ' kielégítő 
körzeti orvosi ellátáshoz.

A gyakorlatban részt vevő és 
előbb csak kiválaszto tt orvostan
hallgatók vélem énye rendkívül 
kedvező volt a körzeti orvosi m un
k ára  való felkészítésnek errő l a  fo r

m ájáról. A San-Franciscó-i orvosi 
fakultáson egyre több  hallgató je 
lentkezett e rre  a gyakorlatra és 63 
% -uk  vélem énye szerin t ez a  leg
jobb módszer a  körzeti orvosi 
m unka minél szélesebb alapokon 
való m egism ertetésére.

Irá n y i János dr.

Oktatókórházi k lin ika: inkább a 
m ásodlagos ellá tás legyen  a fe lad a
ta, m int az elsőd leges. Fletcher, S. 
W. és m tsai (Dept. Med., Univ. of 
N orth C arolina School of Med., 
C hapel Hill, N. C. USA): J. Med. 
Educ., 1979, 54, 384.

A m unkacsoport, m elynek k a n a 
dai tag jai is vannak , egyéves fe l
m érést végzett a  québeci McGill 
Egyetem Royal V ictoria kó rházá
ban, illetve an n ak  polikiinikáján. 
Ez a kórház az egyetem  egyik nagy 
oktató  kórháza, s m inden bizonnyal 
az lenne a  feladata , hogy az egye
tem  orvosi fak u ltásá t segítse az ok 
ta tó  m unkában. Az am erikai és k a 
n ada i kórházak poliklinifcáinak 
forgalm a évrő l-évre növekszik, s 
b á r  e kórházaiknak csak m integy 
6% -a oktató kórház, a  járőbeteg  
ellátás 30%-a irányu l hozzájuk, s 
ezért félő, hogy ok ta tó i m űködésü
k e t nem  tu d já k  e llá tn i megfelelő 
szinten.

A m unkacsoport az t a  célt tűz te  
ki m aga elé, hogy m egvizsgálja, m i
lyen körülm ények között dolgozik 
az á lta luk  k ivá laszto tt nagy ok ta tó - 
kórházi klinika, a polikiinikai rész
legre m ilyen a  betegbeáram lás, 
ezek a  betegek e llá thatók  lenné
nek-e máshol, fe lté tlenü l szüksé
ges-e az ök ta tókórházban  foglal
kozni velük, m ilyen problém áik 
vannak, s végül m ilyen  képzettségű 
klinikai orvosok foglalkoznak v e
lük.

1/100-as random izált m in ta a la p 
ján  1975-ben k iem eltek  a polik li- 
n ikai anyagból 287 beteget, ak ik  az 
évi m integy 30 000 rendelésből r é 
szesek voltak. A rendeléseket p á r 
huzam osan vezette általános be l
gyógyász és k isebb részterü le t 
szakorvosa (subspecialista) a 120 
tagú belklin ika orvosi gárdájából 
felváltva, A dem ográfiai adatók 
rögzítése m elle tt k ité rtek  az  előze
tes orvosi igénybevétel kérdésére, 
a  viszatérő betegek p roblém áira és 
a konzultatív  tevékenységre (saját 
vagy külső kezdem ényezés a lap 
ján).

K iderült, hogy jóval több beteg 
je len t meg a  po lik iin ikai ren d e lé
sen, m in t ez fe lté tlen  szükséges le tt 
volna oktatókórházi szinten. Be
nignus hypertonia, ischaem iás szív
betegségék, diabetes, bronchitis, 
obstructiv  em physem a volt a  leg 
gyakoribb betegségform a, jóval k i 
sebb számban je len tek  meg au to im 
m un  haem olytikus anaem iával, a r 
te ritis  tem poralis-szal, nephrotikus 
syindromával. Az általános belgyó
gyász 36%-ban, a  subspecialista 
64% -han foglalkozott a betegekkel,
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akik  részére term észetesen gyógy
szereket is fel kellett írni.

Bár a  betegek problém ái között 
voltak olyanok is, m elyek  m egha
lad ták  az alapellátás lehetőségeit, a 
felm érés mégis akt b izonyítja , hogy 
az oktatókóriházá klmikáikinak való
ban a  másodlagos e llá tásb a n  kelle
ne elsősorban részt venniük .

Iványi János dr.

Több kórházból álló  rendszerek  
és az oktatókórház. L evitan , M. S. 
(Hosp. of the Uiniv. of P ennsy lva
nia, Philadelphia, U SA ): J. Med. 
Educ., 1979, 54, 870.

Az USA kórházi ágya inak  je len
tős része valamilyen in téze thez ta r
tozik, s m indenfajta m egfontolás 
a lap ján  a  jobb m űködési feltételek  
és a  betegek ellá tásának  jav ítása 
érdekében  számos kórház m űködik 
együtt egy-egy nagyobb fö ldrajzi 
egységen belül. Az együttm űködés 
k ite rjed  adott esetben a  közösein 
fen n ta rto tt véradó állom ás, a  labo
ratórium , a  szétszórtan gazdaságo
san nem  m űködtethető speciális 
osztályok (nyitott szívm űtétek , égé
si osztályok, intenzív co ronaria  el
lá tás s'tb.), s Végül a  közös m űsza
ki lehetőségek, m ikrofilm ezés, biz
tosítás stb . m egterem tésére, illetve 
a terhek  arányos viselésére. Ennek 
a rendszernek kétségtelenül számos 
előnye van, s ez elsősorban a  bete
gek m inőségi e llá tásában  tükröző
dik. Az előnyök m elle tti hátrányok  
többek között ahban ny ilvánu lnak  
meg, hogy ezek az összedolgozó 
kórházi rendszerek az orvosképzés
ben alig  játszanak szerepet, holott 
szervezettségük adott e se tb e n  erre 
lehetőséget biztosítana. A  kórhá
zak közti kapcsolat szám os fo rm á
ban nyilvánul meg: a rán y o s része
sedés a  résztvevő szám ára , fiók- 
kórházi szolgálat (két vagy  több 
kórház nem  tú lzottan  szoros kap 
csolata, vagy ugyanez közös prog
ram m al és kórházanként! felelős
séggel), konzorcium (közös együ tt
m űködés, tervezés és v ég reh a jtá s  a 
sa já t m aguk közül v á lasz to tt te s tü 
le t irányításával), s végü l a  köz
ponti tulajdonjogi kapcsolat, m ely
ben bizonyos vagyontárgyaknak  
centralizálása tö rtén ik  m eg két 
vagy több  intézet «részéről.

Ezen variábilis rendszer m elle tt 
m egvannak az ún. ok ta tó  'kórházak 
is, d e  nem  olyan érte lem ben , m in t 
nálunk. Az egyetemeiknek vannak  
kórházaik, melyeket kliinikai je l
leggel ruháznak fel, egyetem i grá- 
dusú orvosok az egyes osztályok 
vezetői, akik egyúttal az  orvosi fa 
kultás tag ja i is. Ez u tóbbi adottság 
presztízst biztosít az  egyetem től 
függő kórháznak, am ely  cserébe 
b izosítja az orvostanhallgatók 'kép
zéséhez és a  lehetőségekhez m érten  
a kutatáshoz való feltéte leke t. Nem 
elsőrendű feladata a  gyógyítás, s 
ebben különbözik lég ió k én t a gyó
gyításra „szövetkezett” kórházi 
rendszerektől. A helyes m egoldás 
az lenne, ha ez a  nem  nagyszám ú 
és igen jó oktató kórház is m egta

lá lná a lehetőséget a  többi kórház
zal való együttm űködésre.

Iványi János dr.

fo ly a m a to s orvosképzés: a köz
kórház és az orvosegyetem  kapcso
lata. M anning, Ph. R. és mtsai 
(Univ. o f Southern Calif. School of 
Med., Los Angeles, Calif., USA);
J. Med. Educ., 1979, 54, 461.

Az orvosegyetem ek közelében 
levő közkórházak orvosainak  to 
vábbképzése nem  tú lzo ttan  nehéz, 
m ert az egyetem  könnyen  tud  kap 
csolatot terem teni velük (látogatá
sok, előadások, tanfolyam ok, kórhá
zi orvosok rövid továbbképzése a  
klinikákon), de a  messzebb levő 
kórházak  helyzete m ár nem  ilyen 
könnyű. Több helyen érz ik  az t a 
közkórházi orvosok — s n éh a  jog
gal —, hogy az egyetem eken dol
gozó kollégáik nem  szívesen vise
lik  továbbképzésük gond ja it m agu
kon az  egyetem i elfoglaltságok, k u 
ta tások  m ellett.

A  dél-kalifo rn iai orvosi egyetem 
a  K ellogg-alapí'tvány segítségével 
m egszervezte a  közkónházak háló
za tá t orvosképzést szem pontból, s 
ennek a  m ódszernek a részleteit is
m erte tik  az  egyetem  továbbképzé
si osztályának m unkatársa i. 8 kór
házat vontak  be a  hálózatba (96 
ágyastól 452 ágyasig), ezek orvosai
nak  továbbképzését o ldo tták  úgy 
meg, hogy a  kórházak  szám ára ez 
külön anyagi m egterhelést nem  je 
len tett. L étrehoztak egy három tagú 
bizottságot, m elynek ok ta tó  psycho- 
lógus, továbbá ok ta tó  és adm inszt- 
ra tív  feladatokat ellátó  nővér vol
tak  a  tag jai. Ez a  bizottság előbb az 
egyetem m el egyeztette a  tovább- 
képzéisd tervet, m a jd  e lm en t ezek
be a  kórházakba, s ide je  nagyobb 
részét o tt tö ltve részben az  egyetem 
a ján lo tta  tém ákat, résziben a  helyi 
k ívánságoknak m egfelelő ' tém ákat 
készíte tt el továbbképzésre a lka l
m as form ában  szem léltető  eszkö
zökkel. A továbbképzési program  
anyagát írásban is rögzítették  a  
kórházak  k iadványaként, m ajd  vé
lem ényt kértek  írásiban és telefo
non az érdekelt kó rházak  orvosai
tól.

A válaszok szerin t ez a  kezdem é
nyezés jó  volt, m e rt nem  te rh e lte  a 
nem  nagy ágyszám ú kórházakat 
anyagilag, nem  k elle tt kü lön  appa
rá tu st létrehozni a  továbbképzés 
m egszervezésére és lebonyolítására, 
s a válasz t adó orvosok többsége 
szerin t az egyetem  ilyen  irányú 
ténykedése fe lté tlenü l hozzájárult 
a  betegellátás javításához.

A m ódszer nem csak a  kórházak 
szám ára  v á lt be, hanem  az  orvosi 
faku ltás továbbképzéssel foglalko
zó ok ta tó i is haszinos tapasz ta la to 
kat szereztek a  kórházak  igényéi
ről, szem léltető anyagok  iránti k í
vánságaikról, s a  kölcsönös véle
m énycserék a lap já n  nem csak a kó r
házi orvosok, hanem  az egészség- 
ügyi szem élyzet továbbképzését is 
jobban m eg lőhete tt oldani.

Iványi János dr.

Az oktató és hallgató egym ásra  
hatása az orvosi ténykedés során.
Foley, R., J. Smlllansky, A. Yonke 
(Center for Educational Develop
m ent, Univ. of Illinois Med. Center, 
Chicago, 111., U SA ): J. Med. Educ., 
1979, 54, 622.

Az orvosi tevékenységbe 'bekap
csolódó orvostanhallgatók gyakor
la ti Oktatása akkor a  legeredm é
nyesebb, ha nekik is van „sikerél
m ényük”, egy-eigy beteg problém á
ja  bennük gondolatokat ébreszt, s 
igyekeznek ők nnagiuk m egtalálni a 
megoldást. Ez gyakran nem  sikerül 
azért, m ert az  oktató  nem  ad ja  
m eg a lehetőséget erre , nem  ad a  
hallgatóknak olyan feladatokat, 
melyek önálló gondolkodásra kész
tetnék őket. Az oktatói ténykedés 
„túlsúlyba” kerü lése  sokszor nem  
tudatos, az ok ta tó  gyakran nem  is 
veszi észre, hogy m iért nem  tu d ja  
lekötni a hallgatók  figyelmét.

Adott 'esetben az oktató szám ára 
is tanulságos leh e t sa já t oktatói 
m unkájának  kontrollálása, s ezál
tal a hibák kijavítása. Jó  m ód
szer e rre  a  'képmagnó.

A chicagói orvosegyetem  egyik 
gyerm ekgyógyászati k lin ikáján  kép
magnó segítségével megvizsgálták 
1 hónapon át, hogy az oktatósze
mélyzet a m edikusokkal való fog
lalkozás során m ennyit beszél sa 
já t maga, s  m ennyi lehetőséget en 
ged a hallgatóknak a vélem ény- 
nyilvánításra. A képm agnós felm é
résről az oktatószem élyzet előre 
nem  tudott, h é t olyan napi tevé
kenység szerepelt az 1 hónapos 
időszakban, almelyik klb. 17 órás 
kapcsolatot je len te tt a hallgatók 12 
fős csoportjával (oktatóval való 
közvetlen megbeszélés, m unkam eg
beszélés, reggeli beszámoló, előadá
sok, a  betegek kezelésével kapcso- 
atos 'konferenciák és hasonló tény
kedések) .

A képm agnó visszajátszása azt 
bizonyította, hogy zömmel az o k ta 
tók  beszéltek, a  hallgatók inkább 
csak a  reggeli beszámolók és a  b e 
tegek kezelésével kapcsolatos m eg
beszéléseken szóltak hozzá az ese
tekhez, egyébként hallgattak.

Érdekes és megszívlelendő volt 
az is, ahogyan az  oktatók kérdez
tek. A kérdések inkább általános 
jellegűek, m intsem  „gondolatéb
resztők” voltak, az  inform ációk 
zöme is tényekre szorítkozott, nem  
volt összehasonlító, értékelő, felte
véseket, ellenvélem ényeket felso
rakoztató közlés, s így a hallgatók 
valóban csak „hallgatóik” m arad 
ta k  a  gyakorlat folyam án.

Iványi János dr.

A m entőorvos szakképzettsége.
Sefrin, P„ Skröbek, W .: Dtsch. 
Med. Wschr. 1980, 105, 666.

A korszerű m entésügy, illetve 
m entőellátás csak különleges 'kép
zettségű orvosok bevonásával tu d ja  
az elvárható  teljesítm ényt nyújtan i. 
A balesetet szenvedettek — m ár a



prehospitalis szakaszban történő — 
m entőorvosi e llá tásán ak  jelentősé
gét hangsúlyozza az  ilyen tárgyú 
közlem ények szám ának em elkedé
se, de az az egyre fokozódó érdek
lődés is, m ely  az orvosi tevékeny
ség ezen s'ajátos fo rm ája  felé irá 
nyul. K étségtelen, hogy az életm ű
ködés veszélyeztetettsége esetén az 
orvosi seg ítségnyújtást m ár a  lehe
tő legrövidebb időn belül meg kell 
kezdeni. Ez a  felism erés úgy fo
galm azódott meg, hogy a  legsürgő
sebben „kivinni az orvost az egész
ségkárosodás helyszínére!” A m eg
látás egyébként évtizedek óta is 
m ert volt, m égis csak a  hatvanas 
évek e le je  ó ta  kezd ték  komolyán 
venni, s e ttő l 'kezdve egyre több 
helyen, szervezetten, rendszeresen 
álltak  m unkába az orvossal kivo
nuló m entőegységek (Gum mers
bach, 1963; Heidelberg, 1964; M ün
chen, 1966; F ra n k fu rt am  Main, 
1966; Ulm, 1971; stb.). A korábban 
kizárólag csak betegszállítást vég
ző m entőszolgálatok teendőinek á t
alakulása ún. kihelyezett, előretolt 
sürgősségi-intenzív ellátó  felada
tokká; az egész m entésügy átszer
vezését és újbóli szabályozását 
eredm ényezte.

Az orvossal kivonuló m entőegy
ségek elein te döntő többségében 
közlekedési balesetekhez vonultak 
ki (ekkor te h á t az  orvosok sebészek 
voltak). M ivel a  m entőszolgálatok 
a  kórházakhoz csato ltan  m űködtek 
(s m űködnek jórészt m a  is), számos 
m unkajogi kérdés vetődött fel; 
m int pl. kötelezhető-e kórházi o r
vos m entőfeladatok ellátására, 
vagy e lhagyhatja-e a  kórházban 
dolgozó orvos ezt a  m unkahelyét 
m entőhívás esetén stb. A m entő- 
igénybevételek szám szerű növeke
désével, éveik m ú ltán  jelentősen 
változott azok s tru k tú rá ja  is; a se
bészeti e llá tá s t igénylő balesetek 
szám a jelentősen csökkent (pl. 
1972toen m ég 66,5%, viszont 1976- 
ban m ár 36,6%), m íg a belgyógyá
szati jellegű balesetek  szám a em el
kedett (pl. 1972-ben 16,0%, de 1976- 
ban 32,0%, sőt vannak  adatok, m e
lyek szerin t a legutóbib évek során 
a belgyógyászati egészségkárosodá
sok részaránya 68,0%-os volt egy 
adott m entőellátási te rü leten). Ügy 
tűnik, hogy ez elég indok a m entő- 
prvosok kvalifikáció jának felveté
séhez.

A helyzet ugyanis nem  m egnyug
tató. A würztourgi egyetem i Igaz
ságügyi O rvostani In tézet vizsgála
tokat végzett a m entőellátás szín
vonalára vonatkozóan, s 106 eset 
elemzéséből az  alább iakat állap í
totta m eg:

— a balesetesek nyugalom ba he
lyezésénél 7% -ban. a  vérzéscsilla- 
oítások 10% -ában. s a  szabályos 
elhelyezésénél 24% -ban durva h í
ják tö rtén tek ;

— az orvosi segélynyújtások so- 
án , az azt igénylő esetek  18%-áb,an 
igyáltalán nem  tö rté n t m eg a vér- 
volumen pótlása, további 6% -ban a 
ro lum enpótlás elégtelén volt; az 
isetek 20% -ában e lm arad t a sza
lad légutak in tubációs biztosítása,

jó llehet ennek abszolút indikációja 
fen n á llo tt;

— az  összegezésnél kiderült, hogy 
végül is az esetek  46%-ában vo lt 
kifogástalan a helyszíni ellátás.

Egyebek között a  felsoroltak is 
b izonyítják a  mentőorvosok, a sü r 
gősségi helyszíni e llá tást végző o r 
vosok önálló, különleges képzésé
nek  szükségességét. Az életveszé
lyes állapotok szám a ism erten  
em elkedik, s m ennyiségileg és m i
nőségileg is szaporodnak az e llá tá 
si igények m ár az  egészségkároso
dás bekövetkeztének helyszínén. 
N apjainkban ez t csak olyan orvos 
tu d ja  hatékonyan nyújtani, ak i e l
sősorban a helyszíni körismézés és 
szakszerű elsősegélynyújtás-kezelés 
teendőiben járatos, de ezeken tú l
m enően u ra lja  a m entés és k im en
tés technikai tudnivalóit, é rt a  k o r
szerű hírközlési rendszerekhez (rá 
dió-forgalm azás!), s bonyolult szer
vezési és koordinációs feladatokat 
is eredm ényesen m eg tu d  oldani.

A  jelenlegi helyzeten feltétlenül 
jav ítan i kell és leh e t is. Így a  m e n 
tőfeladatok m egoldására igénybe 
vehető, kórházban dolgozó orvosok 
szám ára  — első lépésként — egy 
követelm énym inim um ot kell m eg
határozn i; m elynek elsajátítása to 
vábbképzési keretekbe illesztendő 
be. Kezdő orvosok esetében az elő
fe lté te l az egyéves klinikusi gya
korla t aneszteziológia, vagy belgyó
gyászat, vagy sebészet területén. A 
m ásodik  évben kerü lhe t sor az  
alábbi m inim um -program  te lje síté 
sére :

K iképzés: 1. folyam atos tovább 
képző oktatás a  'baleseti orvostan  
tém aköreiből, vagy szem inárium - 
szerűen, vagy blockosított, vagy in - 
tem átu s i ok ta tásban ; összesen 40 
óra, 2. gyakorlati 'kiképzés a  k lin i
kai baleseti e llá tásban  és orvossal 
kivonuló m entőkocsin ; összesen 40 
óra.

A  kiképzés tartalm a: 1. K óris- 
m ézés segédeszközzel és ané lkü l 
(elem entáris diagnózis). 2. A lég
u ta k  szabaddá té te le  és szabadon 
ta rtása . 3. K ardiopulm onális rean i- 
máció. 4. Különböző eredetű  k e rin - 
gési-shoök ellátása. 5. V itális fu n k 
ciók felügyelete a  mentőkocsi fe l
szerelésével. 6. Szafc-kórismézés és 
baleseti teráp ia (belgyógyászat, se 
bészet és idegsebészet, gyerm ek
gyógyászat és neouatologia. fü l- 
orr-gégészet, toxikológia, ideg- és 
elmegyógyásizat. szülészet, szem é
szet). 7. Technikai és szervezési is
m eretek  (rádió-forgalm azás, k i
m entés, irányítás, együttm űködés, 
adm inisztráció). 8. Orvosi tevékeny
ség katasztrófa esetén. 9. A m en tő 
orvosi szolgálat sa játos jogi aspek
tusai.

A kiképzés form ái: 1. kórházban 
(gyógyintézetben), m ely a  baleseti 
orvost.an szem pontjából fontos d is- 
ciplinákkal rendelkezik; 2. fo lya
m atosan m űködő m entőorvosi szol
gála t keretében; 3. továbbképző 
centrum ban.

Az így kiképzett orvosok főleg 
részfoglalkozásként végeznek k iv o 
nuló  m entőorvosi m unkát; s maga

az elgondolás csak a  helyzeten 
változtat-javít. Véglegesnek m in t 
optim um, a főfoglalkozású, m agas 
kvalifikációjú; a  vázoltnál sokkal 
nagyobb terjedelm ű, különleges 
szakkiképzésben részesített m en tő 
orvosok beá llítása  tekinthető .

[Ref.: A  m entőorvosi szakképzés  
meglehetősen bonyolult kérdés; az 
ism ertetett közlem ény is azt húzza  
alá, hogy m indenü tt gyors m egol
dást sürget. O ly sok országban lá t
ni, hogy egyes m entőszolgálatok  — 
szinte m ár tú lzo tt reklám m al — 
előtérbe helyezik  a korszerű tech
nika adta lehetőségeket, de ugyan
akikor az ugyanilyen fontosságú  
szakmai, sze llem i tőkéről kevesebb  
szó esik. Nos, a hazai helyzet ná lunk  
egészen m ás; az előbbi gondokat, 
útkereséseket m i is jól ism erjü k . A  
m i Országos M entőszolgálatunk  
m indig elsőrendű fontosságú kér
désnek te k in te tte  a m entőellátás  
szem élyi és technikai kom ponen 
seinek egyidejű  fejlesztését. S hogy 
ez a látásmód helyes, azt b izonyítja  
az új szakorvos-képesítési rendsze
rünk is, m elyben  az oxyologia  
(mentőorvostan) már helyet kapott 
és önálló d isciplinaként szerepel.]

Cselkó László dr.

C secsem ő- é s  gyerm ekgyógyászat
Lum bálpunctio lázzal társult 

gyerm ekkori görcsroham ban. Lor- 
ber, J., Sunderland, R. (C hildren’s 
Hospital, S heffie ld ): Lancet, 1980, 
1, 785.

A Sheffield! G yerm ekkórházban
1972—1978 között legalább 3 gyer
mek halt m eg kisagyi beékelődés 
miatt. M indegyiknél tö r té n t a halál 
elő tt 12 ó rával lum bálpunctio  (LP.) 
M eningitisük vo lt és a  LP  nagyon 
fontos vo lt a  kórokozó k im u ta tá sé
ra. Ezt a z t m u ta tja , hogy L P -t csak 
igen fontos jav a lla t a lap já n  kell 
végezni. Az irodalom  ad a ta i szerin t 
40—97%-bam végeznek L P -t lázas 
görcsroham  esetén. A szerző, akii 
m aga is ez t te tte , m eggyőződött a r 
ról. hogy a  legtöbb LP felesleges 
volt. Fokozatosán bevezették  az t a 
szokást, hogy la fia ta l orvosok nem  
végeztek L P -t, csak valam elyik  idő
sebb orvos javaslatára , kivéve, ha 
a  betegnek m eningitisre u ta ló  k li
nikai tü n e te i voltak. A k ó rh áz  m ás 
osztályain fo ly ta tták  a  ru tin  L P -t 
lázas görcs esetén. A k é t csoport 
eredm ényeit hasonlíto tták  össze.

A tanu lm ányban  452 6 hónapos
nál idősebb beteg szeretjei, ak iknek  
láza 37,5 °C vagy több vo lt és a 
görcs 30 percnél rövidebb ideig  ta r 
tott. Ezek között volt 15 m en ing iti
ses gyermek, akinek m eningitise és 
görcse volt, 30 percnél rövidebb 
ideig. Ezek közül 14-nek k ife jeze tt 
m eningeális tüne te  volt, vagy n a 
gyon betegek voltak. A 15. esetben 
ru tin  L P -nál d e rü lt ki a  m eningi
tis. látszólag egyszerű, lázas görcs 
után. E beteg sejtszám a 250 m l volt 
(lymphocyták). Nem kezelték. 
Ugyanezen idő a la tt 46 azonos korú
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gyerm eket m eningitis m ia tt vettek 
fel akiknek nem  vo lt görcsük, de 
m indnél tö rtén t LP. Azokat a gör
csölő gyerm ekeket, akiket nem  
pungáltak, v izsgálta az  osztályos 
orvos és egy idősebb Is. A L P-t a k 
kor ta rto tták  „szükséges”-nek, ha a 
gyermek betegebbnek tűn t, m in t a 
tünetek indokolták, vagy m enin- 
geális tünetei voltak , vagy a láz 
tartósan megímaradt, vagy eszmé
letlen lett.

összesen 304 L P -t végeztek, közü
lük mindössze 25 fe le lt meg a 
„szükséges” k rité riu m n ak , beleért
ve a  m eningitiseseket. 48 LP trau -  
más punctio vo lt (bevérzett), 13 
esetben 3 vagy tö b b  próbálkozás 
történt. Az a  148 gyerm ek, akinél 
nem  volt LP, m a ra d ék  nélkül 
gyógyult.

M ind a  71 gyerm eken, akiknek 
mentogitise volt, görcsre való te 
k in te t nélkül LP tö rtén t. 12 gyer
m eknek vírus m eningitise  volt, a 
liquor tenyésztés s te riln ak  bizo
nyu lt és m indannyian meggyógyul
tak. Egy betegből Haem ophylus 
influensae tenyészett, m íg  k é t eset
ben a  meningococcus a  vérből te 
nyészett ki. Ezek köziül az egyik 14 
hónapos csecsemő m eghalt LP u tá 
ni légzésbénulás m ia tt.

A meningitis e lnézése m ia tti ag 
gódás oda vezetett, hogy rutinsze
rűen végeznek L P -t lázas görcsro
ham  esetén. A h a t hónapon alu li 
csecsemőknek lehe t 'görcse m inden 
meningitises jel nélkü l. Ezeknél a 
fiatal csecsemőknél a  k lin ikai tü 
netek  súlyosak és haladék  nélkül 
el kell végezni a  L P-t. H at h óna
pon felüli gyerm ekeknek  ritkán  
van meninlgitisük kóros tünetek  és 
súlyos állapot nélkül. Ezeket gon
dosan meg kell figyelni, a m enin
gitis progresszív betegség is igen 
rövid idő m úlva m egm uta tja  tü n e
teit, am ikor a L P -t el lehet végez
ni. Ez rövid késedelem , am i igen 
ritkán  fordul elő, k isebb  veszély, 
m in t az esetleges kisagy! (beékelő
dés.

A szerzők végül is egyetértenek 
Livingstone-nal, hogy egyszerű lá 
zas görcs esetén nem  végez LP-t. 
Javasolják, hogy f ia ta l orvosok ne 
végezzenek ru tin  L P -t, hanem  kon 
zultáljanak valam ely ik  idősebb 
szakorvossal, ak inek  dönten ie kell 
a LP kérdésében, m in t az  a  szerzők 
osztályán történt.

K orányi György dr.

Antibioticum ok használata egy  
gyerm ekgyógyászati központban.
Nagvi, S. H. és m tsai (University 
Med. Center, St. Louis, M o): JAMA, 
1979, 242, 1981.

A kórházakban az  antibioticum ok 
egyre nagyobb m ennyiségben való 
alkalm azása fokozza az  an tib io ti- 
eumria rezisztens tö rzsek  elterjedé- 
sánek veszélyét és növeli az ápolá
si költségeket. Szám os tanulm ány 
ism ert az an tib io ticum ok (ab) al- 
kalm azásáról a kórházi betegellátás 

1 8 0 2  folyamán, de m ég egy sem a gyer

m ekosztályról, ahol a  problém ák 
mások, m in t a  felnő tteknél és ezért 
szükséges, hogy ezektől e ltérő  m ó
don közelítsenek az antib io tikus 
szerek alikalimlaizásához.

A gyerm ekorvosok e lő tt ism ert, 
hogy ez a  korcsoport egyrészt igen 
érzékeny és  hajlam os a v íru s fer
tőzésekre, m elyek nem igényelnek 
antim icrobás kezelést, m ásrészt kü 
lönösen sebezhető a  h irtelen , prog
ressiv bac teria lis fertőzésekkel, 
melyek m egkövetelik az azonnali 
kezelést. Ez a  tanulm ány vállalko
zott a rra , hogy a  St. Louisi Egye
tem hez ta rtozó  190 ágyas gyerm ek- 
osztályon 3 hónapos periódus a la tt 
(1977. VI. 1-től VIII. 31-ig) a  fel
vett gyerm ekek ab  kezelését ism er
tessék. Feljegyezték a  gyerm ekek 
korát, a p rim er dg-t, az ab-kezelés 
indikációját, az  elő írt gyógyszert, 
dózist, a  kezelés ta rtam át, a  be
vitel m ódját. A kezdeti k lin ika i és 
rtg-leleteket, fvs-szám ot, neu trophil 
% -ot, a  'bacterium  k u ltú rák  e red 
m ényeit; a  kezelés szövődhiényeit 
tek in te tbe véve, az á ltalánosan  e l
fogadott gyerm ekgyógyászati gya
korlattal megegyezően á llap íto tták  
meg a gyógyszeradagolás helyessé
gét.

A fentiek  a lap ján  az ab-kezelést 
a következő csoportokra osztották:
1. prophylactikius kezelés: a  bac te
rialis fertőzés nyilvánvaló jelenléte 
nélkül, az esetleges infectio m eg
akadályozására: 2. bacteria lis fe r
tőzés esetén ; 3. fertőzés gyanúja 
esetén, iímmunosupressiós esetek
ben (újszülötteknél, carcinom a-ehe- 
m otherap iá t kapo tt betegeknél) 
vagy, h a  az  életet veszélyeztető 
bacterialis fertőzést nem tu d tá k  k i
védeni. H elytelennek ta rto ttá k  a 
sebészi és belgyógyászati prophy- 
lax isra a lkalm azo tt ab-kezelést 
akkor, ha alkalm azásakor nem  v e t
ték figyelem be az 1977-ben k iadott 
Á ltalános Irányelveket; ha a sebé
szi beavatkozás u tán  kezdték, vagy 
5 napnál tovább alkalm azták. H ely
telennek ta r to ttá k  a kezelést azok
nál a  betegeknél, is, ak ik  a  „fer
tőzésre való  'gyanú m ia tt” kap tak  
ab-t, és a  bacterium  k u ltú ra  72 
óra m úlva is negatív  (2 hónapos 
kortól a lázas csecsemők akiknél 
egyéb lel nem  volt a  helyi infec- 
tiőra, és összes vizsgálati le letük  
negatív, illetőleg bárm ely  korú 
nonbacteria lisnak  tűnő m eningitis 
esetén).

A 3 hónlap a la tt  a kó rház 2710 
gyerm eket v e tt fel. közülük 1067 
kaoott ab -t, a  felvett betegek 
36%-a. 295 beteg ad a ta it Ism erte t
ték. K oruk 1 nap  és 16 év  között 
(átlag 5.6 év), nem  szám ítva a 36 
úiszülöttet, 190 fiú  és 105 lány  318 
ab -k ú rá iá t dolgozták fel. 169 ab- 
k ú rá t ad tak  a  sebészeten: 77% -a a 
profilaxisra. 66% -ban ..helytelenül” 
történt. A belgyógyászati osztályon 
5 esetben ad tak  nronhvlactikusan 
antib io ticum ot (rheum ás ház, st. 
post snlenectom ian. húgyúti in. 
után). 147 beteg közül 52-ben 
(353%) a feltéte lezett fertőzést kö
vetően k izá rták  a bacteriális aetio- 
logiát. 90 k ú ra  (61,2%) klin ikailag

és bacteriológiailag is m egerősített 
in fectio  m iatt volt.

Leggyakrabban az am picillin t a l
kalm azták . Cephalosporinokat sebé
szi prophylax'isra 'alkalm aztak, am i- 
noglycosidokat pedig a  belgyógyá
szati betegeknél feltéte lezett infec- 
tiókra.

Az adatokból világos, hogy a  gye
rekeknél az antib io ticum  indica- 
tió iban  különbség van  a  felnőtt be
tegekhez képest. A helytelen  a lka l
m azás rá tá ja  hasonló, m in t am it 
fe ln ő tt kórházi osztályokon m egfi
gyeltek. T anítani kellene, hogy ez 
a  hely telen  gyakorlat megváltoz
zék.

A gyógyászati költségek em elke
dése és az alkalm i fertőzések szá
m ának  szaporodása (m elyek közül 
sok az excessiv antib io tikus keze
léssel kapcsolatos) az t parancsolja, 
hogy bárm ely  korú  betegnél áb-ke- 
zelés alkalm azására elfogadott, v i
lágos vezérfonal szerin t kerüljön
sor' Vásárhelyi Katalin dr.

E nterocolitis necrotisans és te 
héntejfehérje intolerantia. Sann, L., 
Senaneuch, C., Bethenod, M.: Nouv. 
P resse Med. 1979, 49, 4027.

Négy esetet írnák le  a  szerzők, 
am elyben enterocolitis necrotisans - 
hoz (EN) tehéntejfehérje  in to leran
tia  tá rsu lt. K ét esetben m utato tt a 
rtg. in testinalis pneum atosist, egy 
csecsem őnek volt haam orrhagiás 
colitise, egynek colon' stenosisa, 
egynek pedig adhaesiv  peritonifise. 
Az EN ism ert predisporiáló ténye
zői (fertőzés, koraszülöttség. v ér
csere, hypoxia stb . . . )  nem  fordul
tak  elő betegeikben. Közös volt v a 
lam ennyi gyerm ekben a tehén te j
fehérje  intolerantia, ezt a  diagno- 
sist azonban három  esetükben k i
zárólag klinikai megfigyelés tá 
m asztotta alá (a tehéntej bevezeté
sét vagy úirabevezetésé't hasmenés 
és súlvos általános tünetek  követ
ték). Egy esetben végeztek csak im 
m unológiai vizsgálatokat a  diagno
sis alátám asztására (IgE, lym pho- 
cyta transform atio)

Igazolni uevan nem  tud iák . de 
feltételezik, hogv a téhénteifehéri«  
in to leran tia  szerepet já tszott az EN 

- M ániákul ásáib an.
(Ref.: A  4. eavébként szépen do

ku m en tá lt eset valóban nem  avőz 
mea arról, hoav a tehénteifehérie  
in to lerantiávak oki szerepe lenve 
az EN kialakulásában sőt arról 
sem. hoav hetedeiknek biztosar, 
m inden  esetben tehéntejfehérje  in- 
to lerantiáia volt.)

Meqgyessy Veronika dr

K ét súlyos tubulopathiás gyér 
m ek sikeres indom etacin kezelése
(Dép. Pédiatrie, H őpitál Edouan 
H errio t, Laboratory of Physiologi 
A., F aculté  de M édicine, Lyon) 
Helv. ped. Acta 1979, 34, 339.

A szerzők két súlyos congenital! 
tubulopath iás beteg sikeres indc



metacin kezeléséről szám olnak be.
Az elsőnek születéséitől kezdve 

nagyfokú renális ntárium , kalcium  
vesztése és vazopresszin rezisztens 
pólyurája volt, magias p lasm a al- 
dosteron és ren in  értékek m ellett. 
Az előzetesen alkalm azott 9 alpha- 
fluorocortisan. ill. a nátrium , kál- 
cium és foszfor egyensúly befolyá
solására te tt próbálkozások az alap- 
folyam atot nem  javították, és a po
lyuria is változatlan  m arad t. A be
teg szom atikus fejlődése is elég te
len volt. A norm ális nátrium bev i
tel m elle tt alkalm azott 1,5—2 
mg/fcg ad ágú indom etacin kedvező 
hatása m ár az első 3 hét u tán  je 
lentkezett. K éthónapos kezelés utáln 
a magasság 4 cm -t, a  testsúly  1700 
g-ot növekedett. A polyuria, hyper- 
kalciura, ná triu m  ürítés, az  áld  os
toron és rendn ak tiv itás rendező
dött. 13 hónappal később a  szom a
tikus fejlettség  m egközelítette a 
norm ál értéket.

A m ásodik beteg egy 3V2 éves 
cystinosisos leánygyerm ek volt. Az 
5 hónapos korban  jelentkező giluko- 
zuriája a 10 hónapra De Tomi Deb- 
re-Fanconi szindróm ának m egfelelő 
tünetcsoporttá egészült ki (renális 
b ikarbónát vesztés, csökkent fosz
fát reabszonbció, tubuláris p ro te i
nuria, am inoaciduria, nephrogen 
diábetes insipidus, renális osteo
dystrophia), hypokalaem ia, hypo- 
natraem'ia, szilntén fokozott aldoste- 
ron és ren in  ak tiv itás m ellett. A 
corneában, a  csontvelőben és a  leu - 
kocytá'kiban cystin volt k im u ta th a
tó. A vizeletben fokozott p ro s ta 
glandin E, ü rítést észleltek. A d i- 
thiotheritol kezelés lényegében h a 
tás talanmak bizonyullt. Az indom e
tacin te ráp ia  során  a javulás m ár a
2. héten k im utatha tó  volt. A 6. h é t
re a renln aldosteron. prostaglandin  
E| értékek  norm alizálódtak, a  po
lyuria az eredeti mennyiség felére 
csökkent. 7 hónapos kezelés e re d 
m ényeként a m agasság 5 cm -rel. a 
testsúly 1500 gram m al növekedett.

Az irodalm i adatok a lap ján  fe lté 
telezik, hogy a PGE, gátolja a  pro- 
xim ális tubulusok nátrium , k á l
óiam és víz reabszirobcióját. am i a 
renin felszabadulás fokozódásával 
jár. Betegeik esetében az indom e
tacin a prosztaglandin szintézis 
csökkentésével befolyásolja a pa- 
thom echanizm ust.

Túri Sándor dr.

K étoldali cisztin  korallkő oldása.
G. Ruysch V an Dugteren, J. W ig- 
fielinkhuizen (Departm ent of P ae 
diatrics. U niversity  Cape Town and 
Renal Clinic, Red Cross W ar M e
morial C hildren’s Hospital. Cape 
Town): Arch. Dis Childh. 1979, 54, 
795.

A cisztinuria  autoszom ális, re- 
:esszíve öröklődő defektus, am ely
ben a vese proxim alis túbu lusai- 
lak  cisztin, lizin, arg in in  és omd- 
h in  reabszorbeáló képessége csök
ken. A kőképződm ény veszélye ak - 
ío r fenyeget, ha a  vizelet cisztin 
concentrációja 400 m g/l-nél n a 

gyobb ilyen m értékű cisztinürítés 
á ltalában  hom ozygotákban jön lé t
re.

A szerzők egy hétéves leány ese
té t ism ertetik , akinek m indkét ve
séjében cisztiín korallkő  helyezke
dett el. A vizeletben tip ikus hexa- 
gonális cisztin k ristá lyokat lehetett 
látni, és a  cianid-nitroprusszid  pró
bával ás k im utatható  vo lt a  cisrtin. 
K vantitatív  m eghatározással k ide
rült, hogy a  gyerm ek az egészséges 
felnőtt á lta l ü ríte tt cisztin m ennyi
ségének (<80 |Umol/24 óra) több 
m in t tízszeresét (860 /imol/24 óra) 
ü ríte tte. A lysin, orginin és az or- 
n ith in  ü rítése is em elkedett volt. 
M indkét szülőnek és a  három  test
vér közül kettőnek a  Cisztin ürítése 
fokozott volt, ők valószínűleg hete- 
rozyigoták.

A kezelés során  elsősorban olyan 
nagy m ennyiségű folyadék bevite
lére törekedték, hogy a vizelet- 
m ennyiség m egkétszereződjék. Na
ponta négyszer 8 g nátrium -citro - 
tartairát adásával elérték , hogy a 
vizelet pH  7,5 fölé em elkedjék, az 
alkalikus Vizeletben a cisztin oldé- 
konysága jelentősen fokozódik. 
Kezdetben napi kétszer 125 mg, k é 
sőbb 250 mg D-penicillaimint is k a 
pott a  gyermek. Ennek adásakor 
penlcillám  in-cisztein kom plex kép
ződik a  vizeletben, am ely  sokkal 
oldékonyabb a  cisztinnél. A kezelés 
elkezdése u tán  3 hónappal a  kövek 
kesebbek lettek, 6 hónap m úlva 
pedig eltűntek. A D-penicállaimin 
kezelést ekkor abbahagyták  a m el
lékhatások (agranulocytosis, ne
phrosis syndrom a, systém ás lupus 
erythem atodes. G oodpasture synd
roma) veszélye m iatt. A kőképző
dés rec id ivójának megelőzése céljá
ból a  bő folyadékbevitel és a vize
le t alfcalizólása az  egész életen át 
szükséges. Sztriha László dr.

M enkes syndrom a. Goddon, R. és 
mtsai. (Service de P édiatrie, Hőpi- 
tal Bellevue. 42000 Saint-É tienne): 
P édiatrie 1979, 36, 695.

A szerzők egy három  és fél hó
napos korban diagnosztizált M en
kes syndrom ás (kinky h a ir  d isea
se) csecsemő 'esetét közük. A diag
nózist az encephalopathia, görcsök, 
a haj anom áliája (száraz, törékeny, 
deplgm entált. irregu láris üregű 
haj, pili torti, m oniletrix , trichore- 
x is); a  tipikus arc (crtanáo-faciaüs 
dysm orphia, m élyen ülő fülek, gin
giva hypertrophia), a  hypotherm iás 
hajlam  és az alacsony szérum  réz 
és Coeruloplasmin szint alánján á l
líto tták  fel. A paren terá lls  úton 
adott réz nortnalizálta a  szérum  réz 
és Coeruloplasmin szin tjét, a haj 
anom ália eltűn t, a  som atikus fejlő
dés m egindult, de nem  változtatta 
meg a úlyosan re ta rd á lt psychomo- 
toros állanotot, m ely a (gyermek 2 
év 11 hónapos korában  halálhoz 
vezetett.

Az enteralis rézfelszívódás vizs
gálata per os bev itt rézizotópnnl 
történt, a 4 hónapos csecsemő szé
rum ában rézizotópot nem  lehetett

kim utatn i. 11 hónappal a  paren te- 
rális réztheráp ia kezdete u tán  ez t 
a Vizsgálatot m egism ételték: 8 ó rá 
val a  per os bevitel u tán  a  b ev itt 
rézm ennyiség 40% -a a  szérum ban 
volt. A rézfelszívódás zavarának  
rendeződését a  szim ultán  végzett 
bélbiopsia is igazolta.

Ezen vizsgálatokkal bizonyítot
ták. hogy a  M enkes syndrom a p r i 
m er oka nem  az en terális rézfe l
szívódás hiánya, betegenként és 
időszakosan a rézfelszívódása k ü 
lönböző fokú lehet. Az alacsony 
szérum rézszint, a  hypotonia, hypo
therm ia, a jellem ző küllem  m ár az 
első életnapokiban je len  van ; te h á t 
a  betegséget a  rézanylagesere á l ta 
lános, m ár in  u te ro  létező an y ag 
csere zavarakén t kell felfognunk.

Az é rin te tt betegek fib rop last 
k u ltú rá jú  a  reze t fokozattan in k o r- 
porálja . A p raenata lisan  elvégzett 
amniocentesisisel n y ert am nialis 
se jtek  betegség fennállása esetén  
szin tén  fokozottan építik  be a rezet. 
Mivel a betegség X recessiv ö rök- 
lődésű, az é r in te tt családtagokban 
praenata lis szűrővizsgálat elvégzé
se javasolt. A betegség p rim er oka 
egyelőre ism eretlen ; ehhez köze
lebb ju tn i csak a  Cu kezelés e lő tti 
és a la tti C u-dependens enzim vizs
gálatokkal és a szöveti réz recep
torok m egism erésével lehet.

Boda M árta dr.

Anhidrosis. Egy sajátságos k lin i
kai kép ism ertetése. A. Blanc és 
m tsai. (Service de Pédiatrie, C entre 
H ospitalier, 78000 V ersailles): A rch. 
F ranc n. Pédiat. 1979, 36, 479.

Az anhidrosis jelensége kü lönbö
ző bőrgyógyászati kórképeknél jól 
ism ert. De a szerzők á lta l ta n u lm á
nyozott irodalom ban sehol sem t a 
lá ltak  u talást, a  fénym ikroszkópos 
Vizsgálatnál, hi'stológiailag n o rm á- 

< lisnak bizonyult verejtékm irigyek 
m elle tt anhidrosis felléphet. É ppen 
ezért ism ertetik  az 1 hónapos cse
csemőn jelentkező k lin ikai képet, 
és a transzp iráció  zavarának  k i 
m u ta tására  alkalm azo tt eredeti 
módszert.

Az egyhónapos csecsemőn h ir te 
len hasm enés lépe tt fel 42 °C láz 
kíséretében, am it polypnoe és cy a
nosis k ísért. Egyéb klin ikai vaigy 
laboratórium i e lté rés t — ideértve 
az ionogram m ot és haem okultú rá t 
is — nem  észleltek. A gyerm ek á l 
lapo ta  5%-os glucose perfúziőra 
valam in t 200 m g(kg am picillinre 
gyorsan rendeződött. H at nappal 
később újabb, 42 °C-t elérő lázro - 
ham a volt. am i ké t ó ra  a la tt m eg 
szűnt. A bakteriológiái tenyésztés 
újból negatív volt. A  verejtékezés 
zavarára  gondolva, mucoviscidosis! 
feltételezve, a gyerm eket ö ltözte
téssel. melegvizes palackokkal, m e- 
legfolyadék-itatással felm elegítet
ték, am ire 42 °C-os lázzal reagált, 
de m eglepetésre az  izzadás e lm a- v T /T  
radt. A beavatkozást elhagyva, az  Ü  
állapot norm alizálódott. Nem si- ""TgöT 
k e rü lt a  verejtékeztetés in tra d e r-  l öUá



m álisan  ado tt physostigm innel sem. 
A gyerm eken nem  észleltek  semmi 
ectoderm alis dysplasiára u ta ló  tü 
n e te t sem.

M iután  a bőrbiopszia negatív 
eredm énnyel zárult, egy eredeti 
m ódszer segítségével tanu lm ányoz
ták az állandóan száraz bő r transz - 
p iráció ját. Ennek lényege a bőr 
elektrom os ellenállásának a  m egha
tározása, am ely fordítottam  arányos 
a te rm elt verejtékm ennyiséggel. 
A m érésre  két koncentrikus elek t
ródát tartalm azó szonda segítségé
vel 'került sor. M agas környezeti 
hőm érsékleten m eghatározták  a 
norm ális csecsem őértékeket; eze
ket a m é rt ellenállás logaritm usá
ban fejezték  ki. A bazális, és m ele
g íte tt környezetben végzett össze
hasonlító  vizsgálatok egyértelm űen 
bizonyították, hogy a  beteg  bőré
nek elektrom os ellenállása, a  n o r
m ális csecsemőkéhez viszonyítva, 
fo rd ítva viselkedik: a betegnél a 
magas környezeti hőm érsékleten  a 
bőr dehidrálódik, s ez a  deh idráló- 
dás a bőrön á t tö rtén t páro lgás kö
vetkezménye.

Elem zik a szerzők a  therm olysis 
különböző tényezőinek a  homeo- 
therm iában  játszott szerepét. Ki
em elik. hogy az anh id rosis  vagy 
cen trális vagy perifériás eredetű. 
A perifériás Okok között szóba jö
het a  verejtókmirigyeik stru k tu rá lis  
zavara, a  verejtékretenció, vagy a 
sym phaticus ideig irán y ítás  zavara. 
Ezeket betegüknél m ind  kizárták. 
Az anhidrosis m eglétét ezen  beteg
nél csak  úgy tud ják  elképzelni, 
hogy az  a  sudoripar glom erulusok 
sym phaticus innervádiója szin tjén  
jelentkező acetylcholdm-s zekréc ió
specifikus zavarának a  következ
ménye. hogy az em líte tt g lom eru
lusok sejtjeinek érzékenysége a 
kém iai mediátorokfcal szemben 
hiányzik. K övér Béla dr.

H irtelen  halál a csecsem őkorban.
Trube-Becker, E. ( In s titu t fü r 
Reehtsm edizin der U niversität 
D üsseldorf): Dtsch. m ed. Wschr. 
1980, 105, 37.
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A látszólag egészséges csecsemők 
h irte len  halála m áig m egoldatlan 
prdblém a. A különböző szerzők á l
tal képviselt elm élet a sze rin t vá l
tozik, hogy kinek m i a szakm ája. 
O lyan m egállapítással is ta lálko
zunk, hogy a csecsemőkori hirtelen  
h a lá ln ak  nincs egységes oka. M ár a 
definíció körül nehézségek tám ad
nak, m ivel a szülők, ill. ápolósze
m élyek a  betegségtüneteket m ás
ként észlelik és értékelik .

A boncolás és az t az t kiegészítő 
vizsgálatok rendszerint gyulladásos 
elváltozásokat m uta tnak  ki, melyek 
a  h irte len  halált m agyarázhatják , 
noha genezisére nem  a d n a k  kielé
gítő m agyarázatot. G yakori le let a 
légutak, különösen a  tü d ő - és a 
gyom or-bél rendszer gyulladása, 
otitis m edia, nyirökszövet tú lten- 
gés, allergiás reakció, elektrolit-,

vércukor-, m ájenzim eltérések, m e
lyek  bak teriá lis  fertőzést, ill. to 
x in  h a tá s t valószínűsítenek. Sok
szor a  hason fekvő csecsemő m eg
fu llad ása  vagy a  takaró  alá becsú
szása a  feltételezett ok, m ás ese
tekben  zsírm áj, tox ikus májkéiro- 
sodás, agy-oedem a — m elyek lé 
nyegében tünetek.

Ú jabban  a  légzés szabályozásában 
észlelt e ltérések kerü ltek  előtérbe 
(károsodott reguláció?). Eszerint az 
alvás RÉM fázisában légzásszün-e- 
tek  m u ta th a tó k  ki, a légzés Chey- 
ne-S tokes jellegű lesz. Egy esetle
ges n á th a  kedvez az apnoenak, m i
vel kevés csecsemő tu d  a  száján 
á t lélegezni. Más szerzők az ún. 
sá rga zsír jelentőségét em lítik. Le
ír ta ^  a  foram en jugulare egy- vagy 
kéto ldali szűkületét, az agyalapon 
nyom ási tüneteket, ezzel agyi anae- 
miárta, agynyom ás fokozódására 
viszavezetve a  h irte len  halált. Szin
tén  gyakoriak  a  rach itisre  u taló tü 
netek.

A h irte len  e lh a ltak  jó részénél 
fellelhető  szülés körü li esem ény: 
ik e r-  vagy koraszülés, fogó, sectio 
caesarea. N em ritkán több gyer
m ek h a l meg h irte len  ugyanabban 
a családban. Vírusok, baktérium ok 
szerepe nem  kézenfékvő, m ivel pl. 
staphylococcus egyébként is gyak
ra n  m u ta tha tó  ki az  o rr-gara t 
üregben. A halálhoz is vezethető 
en tero tox in  term elő Coli, K leb- 
sielal. Staphylococcus, S treptococ
cus fertőzéseknek kevés jelentősé
get tu la jd o n ítan ak  a h irte len  halál 
pathogenezisében.

Elsősorban a 6 hónapos ko r a la t
tia k  veszélyeztetettek, 6 hónap fe 
le tt je lentősen csökken a  valószí
nűsége a  h irtelen  halálnak . Fontos 
leszögezni, hogy nem  egy, hanem  
szám os betegségfajta okozhat h ir te 
len  'halált. A h irte len  m eghalt cse
csemő legtöbbször csak látszólag 
egészséges. Utólag k ideríthető , hogy 
bizonyos ideje náthás, lázas, é t
vágytalan , hasm enése volt, köhö
gött. görcsei voltak, s írása  m egvál
tozott. Ezért nem csak azt kell h ir 
te len  hálá lnák  tek in ten i, am ely 
látszólag  teljes jólétből m inden 
előjel nélkü l következett be, hanem  
az t is am ikor a ha lá l nem  tmagya
rázható  m egnyugtatóan a  csecsemő 
korábbi ves-etfcedéséből Szükséges 
az evvel foglalkozó k lin ikák , in té 
zetek együttm űködése, ugyanígy a 
..te tthelyen” szakértő bevonása. A 
töm ör m egállapítás: ,,az ágyban 
halva  ta lá lták ”, egyetlen, esetben 
esetben  sem elegendő. Tisztázni 
kell m eg a legbanálisabbnak tűnő 
megelőző tüneteket, higiénés szo
kásokat, a gyerm ekek szám át, a 
családban  a közelm últban lezlailott 
in feetiókat, a terhesség 'és szülés 
lefolyását, születési sú ly t és hosszt, 
az ú jszü lö tt táp lá lásá t és fejlődé
sét. A boncolást és a kiegészítő szö
vettan}. bakteriológiai, szerolósiai 
v izsgálatokat azonos m ódon kelle
ne elvégezni, hogy a  boncoló által 
fon tosnak  ta rto tt és alkalm azott 
m ódszer az eredm ényeket n e  befo
lyásolhassa. Csikós János dr.

A bölcsőhalál epidem iológiája  
É szak-N ew -Y ork állam ban. S tand
fast, J. S., és m tsai (Genetic Onco
logy Unit, Division of Epidemiolo
gy, New-York S tate D epartm ent of 
Health, A lbany): JAMA, 1979. 241, 
1121.

A bölcsőhalál epidem iológiáját 
tanulm ányozták azon anyák eseté
ben, akik  1974-ben Eszak-New 
York állam ban laktak. A 190 böl
csőhalál jellem zőit összehasonlítot
ták  434 hasonló korú  csecsemő h a
lálokaivá! 1000 élve születésre 1,43 
volt a bölcsőhalál incideocia. Nem 
volt összefüggés a  bölcsőhalál és a 
népsűrűség között. A bölcsőhalál 
leggyakoribb januárban , szezoniali- 
tása egybeesik a  légúti infekciók
kal. Gyakoribb volt a  bölcsőhálál 
az  éjszakái ó rák b an  azokhoz a  cse
csemőkhöz viszonyítva, ak ik  m ás 
okból háltak  meg. A kor szerinti 
megoszlás szignifikánsan különbö
zö tt az egyéb csecsemőkort halo tta 
kétól. A csecsemőkori bölcsőhalál 
m egism erését gáto lja  a  pozitív diag
nosztikai k ritérium ok hiánya.

T óth  György dr.

Drezda h irtelen  csecsem őhalál 
esetei az utóbbi 10 évben. Berger, 
G. (Kinderklinik d er M edizinischen 
Akadem ie „Carl G ustav C arus” 
Dresden): K in d era rz t!  P rax . 1980, 
48, 65.

A csecsemőhalálozás folyam atos 
csökkenésével a  h irte len  halálese
tek  száma nem  csökkent, változat
lanul 2—3 ezrelékes gyakorisággal 
fordul elő az ip a ri országokban.

A szerző az  1968—1978 közötti 
időszakban D rezdában előfordult 
h irtelen  csecsem őhaláleseteket a n a 
lizálta. Ezen idő a la tt  a  976 e lhalt 
csecsemő közül 106 v ára tlan  halál 
fo rdu lt elő. A zökat az  eseteket te 
k in te tték  h irte len  hálálnák, am i
kor a  csecsemő nem  á llt közvetle
nü l a  halála e lő tt orvosi kezelés 
a la tt és korábban  sem volt súlyo
sabb betegsége.

A szekció során k ideríte tt v á l
tozások a halá l okát nem  m agya
rázták. Az esetek több m in t feléber 
légúti infectiót ta láltak , m ás szer
zőkkel ellentétben viszonylag k i
sebb szám ban észleltek enteritises 
tüneteket. Az esetek kb. 1/3-ábar 
aspirációt lehete tt bizonyítani, k ér
déses azonban, hogy ez halálok
kén t szerepelt-e. vagy csak te rm i
nálisán, az agónia során aspirált ; 
csecsemő. Az esetek egy részébej 
az  infekció jelei m elle tt agyödémá 
is találtak.

Az irodalom ban a  h irte len  cse 
csemőhalál okát illetően két néze 
a laku lt ki. A lth o ff szerin t exogéi 
ágens (vírus, baktérium , alim entá 
ris történés) a  légző vagy az emész 
tő trak tusban  gyulladásos folyama 
to t hoz látre. ez asyödém át v á lt !k 
és „centrális” halálhoz vezet. Emel 
le tt korsoecififcus tényezők is sze 
reo e t játszanak (hydrolabilitás, ma 
gais O-i igény stb.).

A II. N em zetközi Konferenciá  
k ia laku lt nézet szerin t a  léguta



gyulladásos folyam atai a  pH, a Ca- 
ion koncentráció változásaival, az 
autonom  idegrendszer in stab ilitá 
sával já rnak , am elyek laryngospas- 
mushoz, így latens hypoxiához, 
m ajd h ir te len  halálhoz vezetnek.

Egyik m agyarázat sem  m inden 
szem pontból kielégítő. Az esetek 
egy részében még postm ortalisan is 
m érhető hpoxiát lehet ta láln i. H ir
telen e lh a ltak  anamnézisébem gyak
ran  szerepelnek alvás közben időn
ként észlelhető több m in t 20 mp-dg 
ta rtó  apnoék.

A szerző a következők tisztázását 
ta r tja  feltétlenü l szükségesnek: 1. 
Milyen szerepe van az agyödém á
nak az infekció — hyperpyrexia — 
hirte len  ha lá l láncolatában, hogyan 
lehet idejében felism erni, és hatáso
san kezelni? 2. A fiatal csecsemők 
CO> érzékenységét tisztázni kell, 
különösen ahol az anam nézisben 
apnoés periódusok szerepelnek. 3. 
Az idegrendszer szabályozó m echa
nizmusa érettségének, ille tve  é r te t
lenségének tisztázása, különösen 
á larnyxiból szárm azó reflexíveké.
4. Tisztázni kell, hogy a  term inális 
aspiráció halálok-e, vagy végső ese
mény.

A m indennapi orvosi gyakorlat 
szám ára javasolja a  fia ta l csecse
mők szorosabb megfigyelését, gya
kori hőm érsékletm érést, láz esetén 
annak azonnali csökkentését, eny
he betegségieteknél is m ár korai 
orvosi ellátást. Bútor Éva dr.

A bronchiolitis etiológiai és ep i
dem iológiai spektrum a a gyerm ek- 
gyógyászati gyakorlatban. H ender
son, F. W. (Dept, of Pediatrics, 
Uimversity of North Carolina 
School of M edicine): J. Pediatr. 
1979, 95, 183.

A bronchiolitisre klin ikailag  
profúz rhinorPhoea, köhögés, n e 
hézlégzés, radiológiailag pedig a 
tüdők felú jítása, néha a te l ectasia, 
gyakran kisfokai kétoldali perih ila- 
ris infiltráció  jellemző. A m egha
tározás érte lm ében  a  betegség 12 
hónapos kor elő tt fordul elő, a  k é 
sőbbi életkorban asthom ld bronchi- 
tisnek vagy egyszerűen asztm ának 
nevezik, holott az á tm ene t nem 
éles, am ikor m ár nem  bronchioli- 
tisről, hanem  m ás m egjelenési fo r
m áról van szó. A kut légúti in fek 
ciók kapcsán gyakran jelentkezik 
nehézlégzás. A közlemények több
sége a  kórkép etiológiáját, epide
m iológiáját hospitalizáltak között 
vizsgálta, vagy asztm ás gyerm ekek 
akut nehézlégzéses roham ának etio
lógiáját tanulm ányozta.

A szerzők á lta l 11 éves m egfigye
lési időszakban észlelt alsó  légúti 
infekciók 30%-a já rt nehézlégzés
sel. A mehézlégzéssel tá rsu lt légúti 
infekciók legnagyobb gyakorisággal 
az első életévben fo rdu ltak  elő (az 
esetek 19%-a a  9. év felett!) A f i
úkra és lányokra vonatkozta to tt á t 
lagos gyakoriság 11,4/100 gyerm ék 
az első életévben, 6/100 a  2-ban és 
1,3/100 a  kisiskolás korban. Az e l
ső életévben leggyakrabban a  2—10.

hónap között észlelték, viszonylag 
keveset 2 hónapos k o r előtt. M in
den életkorban a fiúk  betegedtek 
meg gyakrabban, de a legérzéke
nyebb életkornak a  2. félév bizo
nyu lt; ebben 1,7-szer több  fiú be
tegedett meg, m in t lány.

Légúti pathogent az esetek 21%- 
áhan  izolálták. Leggyakrabban RS 
vírust, parainfluenza 1 és 3, ade
novirus 1,2 és 5-ös típusát, rhino- 
vírust, m ycoplasm a pneum oniae-t, 
(mpn), en tem vírust, parainfluenza 
2~t, influenza A és B-t. Az életkor
ral kissé csökkenő m értékben, de 
legjelentősebb kórokozónak az RS 
vírus látszott. Növekvő életkorral 
nő tt a  rhinovírus és m p n  jelentősé
ge. A m pn-t kivéve valam ennyi 
kórokozó fiúkat be teg íte tt meg 
gyakrabban. A vírusok és nehéz
légzés kapcsolatát vizsgálva, legin
kább RS vírussal, adenovirus és 
rh inovírus infekcióval tá rsu lva 
észlelték. Az infekciók m egjelené
sében határozott epidém iás és sze
zonális jelleg ism erhető fel. A gya
koriság csúcsa m egegyezett a lég
úti betegségek gyakorisági csúcsá
val, teh á t a tél közepére esett. 5 
éves kor fele tt a  nehézlégaéssel 
tá rsu lt légúti infekciók megszapo
rodása érzékenyen m u ta tta  a m pn 
és parainfluenza epidém ia jelenlé
tét. A kórházi és járóbeteg  ellá tás
ban a bronchiolitis é letkor specifi
kus gyakorisági görbéje eltérő. 
Bronchiolitis m ia tt hospitalizáltak 
többsége 2 év a la tti; kb. 60%-uk 6 
hónaposnál fiatalabb, kb. 30n/o-uk 
kerül kórházi felvételre  a  jelen ta 
nulm ány szerint. Az első életévben 
1000 csecsemő közül legalább 10 
kórházba kerül bronchiolitis m ia tt 
és ezek 40% -át RS v írus okozza. 
Ezzel az ad a tta l szem ben a já ró 
beteg-ellátásban 114/1000 nehéz
légzéssel tá rsu lt légúti infekciót 
észleltek 1 év alatt, m elynek 37%-a 
esett az RSV epidém ia idejére, te 
h á t 40/1000 á lta la  okozott betegség
ről lehete tt szó. A 2. helyen a p a 
rainfluenza v írus áll, melyről m ár 
bizonyították a  hospitalizáltak kö
rében bronchiolitist okozó szerepét.

I tt a  nehézlégzéssel tá rsu lt lég
úti infekciók 30% -ában izolálták. 
Az iskoláskorúak között az RSV 
veszít jelentőségéből, előtérbe kerül 
a  mpn. jelentősége m ind atopiás, 
m ind nem  atopiás gyerm ekeknél. 
Az adenovírusok szerepe nem b i
zonyítható egyértelm űen, hiszen is 
m ert latens pharyngealis infekciót 
okozó szerepük.

Az, hogy a bronchiolitis az első 6 
hónap betegsége, m indenképpen 
változtatásra szorul. Különböző sú 
lyosságé bronchiolaris obtsrukció 
m inden gyerm ekkori légúti infek
ciót kísér. Mivel a bronchiolitis a 
2. félévben épp olyan gyakoriság
gal je len ik  meg, m in t az elsőben, 
azt igazolná, hogy a nehézlégzés 
k ia lakulásában im m unológiai m e
chanizm us nem  já tsz ik  szerepet. A 
bronchiolitis gyakoriságát és sú 
lyosságát elsősorban az életkor, 
nyilvánvalóan a légutak  kicsiny 
m érete m iatt befolyásolja. Felté te
lezések szerint a bronchiolitis k ró 

nikus pulm onalis betegség, ill. 
asztm a előfutára lehet, ezért to 
vábbi erőfeszítések szükségesek a 
gyógyítás és megelőzés terén, 
am elyben előrelépés a leggyakrab
ban előforduló légúti pathogenek 
izolálásával, ill. im m un-p ro filax is
sal történhet.

(Re/.: a szokatlanul magas gya
koriság oka nyilvánvalóan az e l
térő term inológiában van. A  bron
chiolitist követően m egjelenő a szt
m a gyakorisága azon szerzőknél 
alacsonyabb, a k ik  szigorúbb kr ité 
rium okat a lka lm aznak a bronchio
litis megállapításában.)

Csikós János dr.

A coronaria-szűkület tágítása  
translum inalis katéterrel: a coro
naria-sebészet a lternatívája? S a t
ter, P .: Dtsch. med. Wsehr. 1979, 
104, 1687.

A koszorúér szűkületek  sebészi 
m egoldásaképpen k ite rjed ten  a l 
kalm azott vena saphena á th id a lá 
sok a lte rn a tív á jak én t több cen trum  
(Zürichben, G rüntzig, F ra n k fu rt
ban Kalteníbach) egy új e ljá rá s t 
kezdett alkalm azni 1977 óta. A  D ot
ter  á ltal bevezetett tágításos te ch 
n ikának a  m in tá já ra , am it m a m ár 
vesearteriák, perifé riás erek  szű
kületeinek kezelésében sikerre l a l 
kalm aznak, a  koszorúerek szűkü
leteinek tágításos kezelését m ár 
több m in t 400 esetben  végezték. Az 
a rt. fem oralison, ille tve toraehiali- 
son á t felvezetett speciális, vezető
vel ellátott, ballonos k a th é te rt a 
koszorúér szűkü lt szakaszába veze
tik  rtg -kontro ll m elle tt és az t o tt  
4—6 atm. nyom ással töltve tág ítást 
végeznek. A szerző ezekről az e re d 
m ényekről szám ol be közlem ényé
ben.

A fen t em líte tt k é t centrum  ösz- 
szesített ad a ta i szerin t 83 esetben 
végeztek ilyen tág ítást, am i 52 ese t
ben sikerrel já r t  (angio igazoltan a 
szűkület m egszűnt a  lum enben), 31 
esetben azonban sikertelen  v o lt a 
beavatkozás. A sikeres esetek közül 
fél év m úlva ang ina m entes m a
rad t 40 beteg, nyolcnak az anginája 
recidiváit és további 3 beteg m eg
halt. A sikertelen  31 beavatkozás 
u tán  ak u tan  8 esetben, elek tíven  
további 18 esetben v á lt szükséges
sé revasculardsatiós m űtét, négy 
esetben pedig konzervatív  th e rá -  
p iá t á llítha ttak  be.

Lényeges te h á t az, hogy e m ód
szerrel válogato tt esetekben fél 
éves panaszm entességet 48% -ban 
értek el. Egy későbbi revascu lari- 
satiós m űtét s ik e ré t pedig ez a bal- 
lontágításos beavatkozás sem m iben 
nem  korlátozta, a k á r  akutan , ak á r 
később operáltak .

Az indicatiós k rité rium okat ösz- 
szefoglalva, a szerző az egy koszo
rúéren m utatkozó izolált szűküle
tek kezelésére lá tja  ideálisnak  e 
módszert. Az a lte rn a tív á t m in t Q
olyat m egkérdőjelezi, am ennyiben 1 8 0 5
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e módszer néha lehet több, néha 
kevesebb, m int a vena sap h en a  á t
hidalása. E módszer te h á t csak k i
egészítője lehet a  sebészi e ljárás-
n a*i ‘ Sárközy K ároly dr.

A koszorúerek betegségeinek  se 
bészi indicatiói 1979-ben. Szerkesz
tőségi levél: JAMA 1979, 242, 2701 
—2709.

A JAMA szerkesztőségi közlem é
nye m egállapítja, hogy a  halmozódó 
adatok alap ján  ném i b izonytalan
ság m utatkozik a  co ronaria  sebé
szet helyzetével kapcsola tban az 
indicatiók és az eredm ények  érté 
kelésében. A szerkesztőségi levél le 
is szögezi, hogy nem  ó h a jtja  a  ko
szorúér betegek th e rá p iá  járnak 
alapelveit m ost lefek tetn i, m ivel 
ezek kórházról kórházra, országról 
országra, nap m in t nap  a  változás 
periódusában vannak. Mindössze 
a rra  szorítkozhat, hogy összefoglal
ja  az  eddigi összegyűjtött eredm é
nyeket és tendenciákat, m integy e l
igazítást akar adni. A szerkesztőség 
ezt a szándékát az A m erikai Orvos- 
Szövetség (AMA) tudom ányos ta 
nácsának (Council on  Scientific 
Affairs) „m ódszertani levelének” 
közzétételével valósítja meg.

Ebben leszögezik, hogy a  betegek 
kiválasztásának e lb írá lása  m a is a 
belgyógyászok kezében van . A tíz
éves tapasztalatok egyértelm űen 
bizonyították, hogy az ang inás 'be
tegek  80%-a m űtétte l panaszm en
tessé tehető, legalábbis átm eneti 
időre. Az indicatiókat kezdték  k i
terjeszteni angina m entes betegekre 
is preventív  célzattal pl.: keringési 
elégtelenség, arrhy thm iák , akut 
infarctus, hirtelen ha lá l stb . eseté
ben. Az eligazítás céljából fe lte tt 
három  kérdéscsoportra ad n ak  v á
laszokat az eddigi tapasztalatok  
birtokában.

A ) M ik a fe lté tlen  indicatiók?  1. 
Befolyásolhatatlan ang ina pectoris, 
tek in te t nélkül az in faro tusra. 2. 
K ritikus bal főtörzs szűkület. 3. 
Három  coronaria ág ra  k ite rjedő  
betegségben, ha a  bal k am ra  func
tio csak m érsékelten csökkent.

B) M ikor javasolható m űtét?  
(Olyan indicatiók, am elyek m a 
még nem  teljesen m egalapozottak 
és a  jövőben még változhatnak.) 1. 
Inchaem iát okozó egyéb anatóm iai 
szűkületek esetében, tünetekkel, 
vagy anélkül. 2. In farc tus esetében 
néhány órán  belül. 3. H irte len  h a
lál esetében sikeres resuscitatio  
után. 4. Spaismusok okozta anginák 
esetében (Prinzm etal). 5. Ism étlődő 
kam rai a rrhy thm iák  esetében. 6. 
Cardiogen shockban. 7. K eringési 
elégtelenségben, reversibilisinek 
ta rto tt kam rai dysfunctio esetében. 
8. Bizonytalan ang inák  a k u t fázi
sában, ha theráp ia-resistensek . 9. 
Bal kam rai aneurysm a esetében 
m akacs kam rai tachyeardiávaJ tá r 
sultan.

C) M ik a relatív contraindica- 
tiók?  1. Súlyos kam rai dysfunctio. 
2. A coronaria szűkületek  u táni

elégtelen  k iáram lási pálya. 3. 
A kut m yocardialis in farc tus egyéb 
sebészi indicatio fennforgása nél
kül néhány  órán  tú l. 4. Társuló más 
kezelhetetlen arterioselerosisos be
tegség, vagy előrehaladó végzetes
betegség. Sárközy Károly dr.

L ancefield  C -típusú streptococ
cus okozta acut bacteria lis endo
carditis. Hess O. M. és m tsai (Dept. 
fü r  Innere  M edizin u n d  C hirurgi
sche K lin ik  A, U niversdtätsspatial 
Z ü rich ): Dtsch. med. W schr. 1979, 
104, 1748.

Egy 32 éves nőbetegük esetét is
m erte tik , ak in  súlyos ao rta  steno
sis és im suffitientia m ia tt biopro- 
thesis-b illen tyű  beü ltetését végez
ték el. A postoperativ  szakiban C- 
típusú Streptococcus okozta acut 
bacteria lis endocarditis lépett fel, 
mely — a resistentia vizsgálat a lap 
ján  ad o tt napi 20 ME penicillin 
G ív. — a bioprothesis exulcera- 
tió jához és  heveny ao rta  insuffi- 
tien tiához vezetett. A fokozódó bal 
k am ra  elégtelenség reopera tió t te tt 
szükségessé, ennek so rán  a  billen
tyűcserén  túlm enően a  bal corona- 
ria-szájadék  dislocatiója m ia tt aor- 
tocoronariás vénás bypasst is ké
szíte ttek , továbbá az  inflam inált 
aortabázison  bekövetkezett spon
tán  ru p tu ra  rendezésére ao rta 
p lasztikát is végezniük kellett. A 
m ű té t végén a súlyos balszívfél 
elégtelenség leküzdésére in traaor- 
tás ballonpum pát alkalm aztak, 
m ajd  — a  hatás n em  lévén k i
elégítő — m integy 60 órán  á t pa- 
racorporalism űszív segítségével ta r
to tták  fenn a  keringést. Időköz
ben perioperatív  m yocardialis in 
farc tus is fellépett és a  következők
ben — átm eneti jav u lás  u tán  — 
gyógyszeresen m á r befolyásolha
ta tlan  ba l kam ra gyengeség, tüdő- 
oederna és kéto ldali brochopneu- 
m onia a lak u lt ki, s a beteg reo
pera tió t 30 nappal követően septi- 
kus shockban m eghalt. A 'boncolás 
egyebek között je lentős szívmeg
nagyobbodást, a  bal k a m ra  subto- 
ta lis m yocardialis in farc tusát, az 
aortocoronariás bypass osti urnának 
egy levá lt in tim arész á lta li csak
nem  te lje s elzáródását állap íto tta  
m eg; a  histológiai vizsgálat az 
egész ao rta  bázis és az ahhoz közeli 
septum  szakasz súlyos gyulladásos 
elváltozásait m u ta tta  ki.

A  Lancefield C -típusú  strepto- 
coccusók em berben főleg a  bőr, a 
pharynx  és az urogenitalis tractus 
te rü le tén  fordulnak  elő, hum án  pa- 
thogenitásuk  á lta láb an  csekély. 
A kut bacteria lis endocard itist ren d 
kívül r itk án  okoznak, eddig az iro 
dalom ban — a  jelenlegivel együtt 
— összesen 7 esetet közöltek. Ügy 
látszik, hogy h á  a  kórokozók m ár 
egyszer be ju to ttak  a  véráram ba, 
úgy viru leneiá juk  igen e rő s : az 
em líte tt esetekből három  az akut 
szakaszban halállal végződött.

K eller László dr.

Szív- és keringési betegségek

Terheléses m yocardialis ischae
m ia következtében létrejött vérle- 
m ezke aktiváció. Green, L. H., Se- 
roppian, E., H andin, R. I.: New 
Engl. J. Med. 1980, 302, 193.

A throm bocyta pro tein  radioim 
m unoassay vizsgálata új lehetősé
get ad  az aktiváció in  vivo m egha
tározására. A vérlem ez fak tor (PF- 
4), a  vérlem ezkék aggregációjakor 
kiválasztódó fehérje, ak u t szív in
fark tusban  és a k u t ischaem iás pe
riódusokban növekszik a  plazm á
ban. K rónikus szakban  norm ális é r 
tékű.

A vérlem ezkék aktiváció növeke
désének m egítélésére angina pecto- 
risos betegeken vizsgálták a  PF-4 
koncentráció ját kerékpár-ergom é- 
teres terhelés e lő tt és u tán  Pontosan 
regisztrálták  a terheléses teszt ide
jén  a klinikai és EKG változásokat, 
le ír ják  a vérvétel technikájá t és a 
laboratórium i m eghatározások k r i
térium ait.

20 coronaria-beteg közül 19-nél 
k lin ikai és angiográfiás bizonyíté
k a  vo lt a  coronaria-betegségnek. A 
PF-4 pozitív volt (szintje több m in t 
50% -kal em elkedett) 12 esetben 
(55%) a  terhelés u tán  typusos 
ischaem iás klinikai és EKG tünetek  
m elle tt a  terhelés u tán  15 percig, 
u tá n a  norm alizálódott. 8 coronaria
beteg közül, ak iken  nem  em elke
d e tt a  PF-4 szint, 4 nap i 4 g aspi- 
r in t szedett, 7 esetben pedig te rh e
lésre  elm arad t az  angina (silent 
ischaem ia). A 20 kontroll betegen 
18 esetben nem  em elkedett a  PF-4 
fak to r koncentráció ja terheléskor.

Az a  konklúziójuk, hogy a  coro
naria-betegeken a  lem ezke ak tivá
ció és kiválasztódás csak időleges 
(reversibilis is lehet) és kizárólag 
az  ischaem ia a la t t  m utatható  ki, 
fizikai terheléskor throm bocyták 
képződhetnek. A PF-4 szintjének, a 
terheléses ischaem ia a la tti mérése 
precíz index a rra , hogy jelezze a 
throm bocyták szerepét a  coronaria 
ak tivác i óban és segítséget n y ú jth a t 
a  lem ezke-aggregációt gátló gyógy
szerek  hatásának  megítélésében.

Széplaki Sándor dr.

Vérlem ezkék és ischaem iás szív- 
betegségek. Weiss, H. J. (Szerkesz
tőségi közlem ény): N ew  Engl. J. 
Med. 1980, 302, 225.

Á ltalánosan elfogadott, hogy a 
koszorúerekben tö rténő  csökkent 
áram lás főoka az  angina pectoris- 
n,ak, a  szívinfarctusnak, a szabály
ta la n  m űködésnek és a  h irtelen  
szívhalálnak. Az ezeket k iváltó  
alapbetegségeket (atherosclerosis, 
vasospasm us, in tim a  gyulladás 
stb.) különböző m echanizm usok 
ak tiv izálha tják  (haem orrhagia, 
m ikriocirculatáo rom lás, fokozott é r 
zékenység a sym pathicotoniás s t i
m ulánsokra stb.). A vérlem ezkék 
fokozott aktiváció ja egyike lehet e 
m echanizm usoknak azáltal, hogy



szin tetizálják  a throm boxan A2-t, 
am ely  a  throm bacyták  aggregáció- 
já t  fokozó és érszűkítő  anyag. K i
m utatták , hogy a  koszorúéren be
lü li aggregáeió szivischaem iát és 
necrosist eredm ényezhet.

Az eddigi vizsgálatokban elsősor
ban a throm bocyták kicsapódását 
és túlélést m érték  a lemezkék fo
kozott ak tiv itá sának  kim utatására. 
Y am azaki pl. anginás betegeken 
terheléskor a  pyrodinolcarbam at 
hatására  a fokozott lem ezke-aktivá- 
ció csökkenését m u ta tta  ki te rh e 
léskor és e betegeken kisebb szam 
bám alakult ki isehaem iás eltérés. 
Frishm an  a rró l szám olt be, hogy 
asp irin  szedése kiküszöbölte az ade- 
nosiim al szem beni fokozott th rom - 
bocyta-érzékenységet anginás bete
geken, de nem  vo lt hatással a  te r 
heléses EKG eltérésekre. Green és 
m tsai a  lem ezke aktiváció jának 
m egítélésére új m ódszert dolgoztak 
ki ischaem iára gyanús betegeken: 
a  lem ez-faktor 4 (PF-4) p lasm a
szintjének m érésével. Ez a lem ez
fehérje  anyag a  throm bocyta ak ti- 
vációjakor választódik ki te rhe lés
ko r ischaem iában.

G reen és m tsai felfedezése lehe
tőséget n y ú jth a t több érdekes prob
lém a további v izsgálatára:

1. A stress h a tásra  m egnöveke
d e tt PF-4 szintek nyú jtha tnak -e  to 
vábbi bizonyítékot arra , hogy a 
lem ezkéknek szerepük van az 
isehaem iás szívbetegségek rraani- 
fesztációjában?

2. Még m egválaszolatlan az a k é r
dés is, hogy a  throm bocyták részt 
vesznek-e az  ang ina pectorisos 
ischaem ia okozta EKG változások 
közvetítésben. Ugyanis m ár k im u
ta tták , hogy a  lemezkékből szárm a
zó throm boxan A2 előidézhet ko- 
szoér görcsöt.

3. Még kérdéses a  throm bocyták- 
n a k  az aku t tö rténésekért felelős 
m echanizm usokkal kapcsolatos sze
repe (transm uralis infarctus kez
deti szaka, m ikrocirculatiós-zavar, 
aggregációs faktora).

4. Fontos és hasznos lenne olyan 
módszer, am ellyel k im utathatók a 
fokozott lem ezke-érzékenység m ia t
ti aggregációra való hajlam  és így 
k iválaszthatók lennének azok a  co
ronaria-betegségcsoportok, am e
lyekben objektívebben tan u lm á
nyozhatók a  throm bocyta aggregá
cióra ható gyógyszerek is.

Green m ódszere jelentősnek tű 
n ik  e területeken.

Széplaki Sándor dr.

Ö sszefüggés a vér viszkozitás és 
a sclerotikus coronaria betegség k i
terjedése között. Lowe, G. D. O. és
m tsai. (University D epartm ent of 
M edicine, Royal Infirm ary, G las
gow G4 O SF): Brit. Med. J. 1980, 
280, 673.

K orábbi tanulm ányokból ism ert a 
m egnövekedett v é r  viszkozitás és az 
bb líteratív  verőér befégség k lin ikai 
m anifesztáció (angina pectoris, 
myocardiaMs in farctus, claudicatio)

közötti szoros kapcsolat. A szerzők 
össszeíüggést kerestek a  koszorús 
a rté riák  occlus iá jának  m értéke és 
kiterjedése, ill. a  vér viszkozitása 
között, ö tv en , m ellkasi fájdalom  
in ia tt coronarographián áteső fé r
fibetegem (életkoruk 30—55 év) 
vizsgálták a  vér viszkozitást, a 
plasm a fibrinogen szintet, a  hae- 
m atokrito t és a plasm a viszkozitást. 
Az értékelésből k izárták  azokat, 
akiknek kárelőzm ényében 3 hóna
pon belül m yocardia!is infarctus 
szerepelt, ak ik  d iuretikus, ill. clo- 
fiíbrát kezelésben részesültek, akik 
nyilvánvaló szívelégtelenségben 
szenvedtek. R egisztrálták a  bete
gek dohányzási szokásait. A viszko
zitás vizsgálatokhoz kontro llkén t 
25, érbetegségben nem  szenvedő 
személy szolgált.

Extemzív coronaria occlusiót (az 
érkeresztm etszet 50n/o-ánál nagyobb 
m értékű stenosis két, vagy három  
fő coronaria ágban) 26 esetben 
észleltek. E  betegeket so ro lták  az I. 
csoportba. 24 beteg coronarogra- 
phiája viszonylag norm ális viszo
nyokat m u ta to tt: 16 esetben  egy 
ágban vo lt stenosis, 8-ban szűkü
letét nem  lá ttak . E szem élyek a l
kották a  II. csoportot. Az I. csoport 
betegeinek v ér viszkozitása szigni
fikánsan nagyobb volt, m in t a  II. 
csoportba tartozóké, ill. a  kontrollo- 
ké. A vér viszkozitás növekedés és 
a  haem atokrit, valam in t a  plasm a 
fibrinogen tartalom  között szoros 
pozitív korrelációt m u ta tta k  ki. A 
plasm a viszkozitásban, a  csoportok 
között szignifikáns különbség nem 
volt, b á r  az átlagérték  az I. csoport
ban m agasáhb volt. A dohányzási 
szőkásokfoan a  két csoport között 
nem  észleltek eltérést.

A szerzők m egállapítják, -hogy a 
viszkózusabb vér szerepet já tszhat 
az ischaem íás szívbetegség 'kialaku
lásában. Ennek pontos m echaniz
m usa nem  ism ert. A Vér viszkozitás 
gyógyszeres csökkentése hasznos 
lehet a coronaria szívbetegség m eg
előzésében. pánczél pál dr

M ultiplex coronaria throm bosis 
normál koszorúserekben. Schusz- 
ter, E. H. és m tsai (The Johns Hop
kins M edical Institutions, B altim o
re): A m erican H eart Jou rna l, 1980, 
99, 506.

A koszorúserek rögös elzáródása 
leggyakrabban atherosclerosis, in 
tim a plaque ru p tu rá ja  és vasculitis 
m iatt a lak u lt ki. Ép coronariák 
m ellett koszorúsér throm bus jöhet 
lé tre; em bolia m iatt, m ely a bil
lentyűkből és fali throm busból 
szárm azhat; koszorúsér ta rtó s spas- 
m usát követő throm bosis m iatt; 
Sugiura  vizsgálatai szerin t DIC- 
ben 20% gyakoriságú a  koszorús
erek throm bosisa. A szerzők egy 44 
éves nőbetegen észleltek koszorúséi- 
throm bosist norm ál anatóm iai v i
szonyok m ellett. Vertigo, dysarth 
rias panaszok m iatt k e rü lt k lin i
kai felvételre, az  ideggyógyász ho
rizontális nystagm ust, m érsékelt 
bal oldali facialis paresist talált.

C arotis angiographia a bal oszlás 
fö lö tt 2 cm -ne 50%-os szűkü lete t 
m utato tt. RR: 124/80 Hgmm, P : 76/ 
m in volt. In travénás heparin  th e ra 
p ia  következtében, 36 óra e lte lte  
u tán  a  neurológiai je lek  eltűn tek . A
10. napon throm bocyta-szám  43 000, 
erős retrostem alis fájdalom , h á tfá 
já s  jelentkezett. 24 óra a la tt hypo
tensio, anuria, re frac te r v en tricu la 
ris fibrilla tio  a lak u lt ki és a  beteg  
m eghalt. Boncolásnál 12—24 órás 
ta rtam únak  ítélheető mellső és h á t
sófali in farctust ta lá ltak  a jobb  és 
bal koszorúsér throm bosisával. P ost 
m ortem  coronaria angiographia tö r
tént, melyet rtg  és szöveti képen 
dem onstrálnak. A m yocardium ból 
készített m etszeteken kezdeti m yo- 
m alaciás elváltozást ta lá ltak . A 
koszorúserek v izsgálata so rán  a th e -  
rosclerosist vagy egyéb megelőző 
organikus szöveti je lenségre je llem 
ző kóros eltérést nem  észleltek.

(Re/.: A z ilyen esetek kórboncta
ni feldolgozása igen nagy körü lte 
k in tés t igényel, m ert a pathológus 
csak a végállapotot látja. A  th ro m 
bus kezdeti szervülése esetén  az 
esetleges intim a sérülést kizárn i 
vagy megerősíteni a kérdés kórtani
lényege.) Bugovics E lem ér dr.

Pitvarfibrilláció — néhány ak 
tuális probléma. Szerkesztőségi köz
lem ény: Acta Med. Scand. 1980, 207, 
1.

A  kézikönyvekben szerepel, hogy 
a rheum ás szívbetegség a  leggyako
ribb  oka a  p itvarfib rillác iónak . A 
rheum ás szívm egbetegedések ra d i
kális csökkenése azonban n incs p á r 
huzam ban a p itvarfib rillác ió  gya
koriságának csökkenésével. Az USA 
lakosai között a 60—70 éves korosz
tá lyban  2,3—2,5% -ra becsülik  az  
előfordulási aránya. Fontos, hogy 
m egism erjük azokat a különböző 
m echanizm usokat, am elyek a  p it
varfibrilláció  k ia lakulásához vezet
nek. Á ltalában p itvari extrasysto le 
előzi meg a  fibrilláció k ia lakulását. 
A vu lnerábilis szakaszban érkező 
ex tra in g er p itvari f ib rillác ió t v á l t
h a t  ki. Á llatk ísérletekben is h a 
sonló m echanizm ussal lehet f ib ril
lác ió t kiváltani izo lált szívizom 
szegm enten. Erősen m eggyorsult a 
p itv a ri repolarizáció hyperthy reo - 
sisbain, míg hypothyreosisban a  re 
polarizáció sebessége csökken. A 
fokozott p itvari repolarizáció n e m 
csak hyperthyreosisban figyelhető 
meg, de ezekben az  esetekben a  
m em bránpotenciái csökkenése is 
kialakul, am it a  p itv a ri m yocar
dium  kálium tarta lm ának  csökkené
se m utat. Á lta lában  nem  nehéz 
v isszaállítani a  sinusritm ust, am i az  
esetek  legnagyobb részében DC 
shockkal történik, azonban a  sinus 
ritm us fenntartásához gyógyszeres 
kezelés szükséges, am i leghatáso 
sabban  chinidin tartós szedésével 
tö rtén ik , de gyakran fejlőd ik  ki 
olyan gastrointestinalis m ellékhatás, 
am i a  gyógyszer szedését le h e te t
lenné  teszi. A p itvarfib rillác ió  gya-
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korisága ellenére m ég nem  egysé
ges, ill. problémás a  ru tin  kezelési 
e ljárás. A p itvarfib rillác iós betege
ken gyakrabban fe jlőd ik  ki agyem
bólia, különösen akko r, h a  m itralis 
v itium  a  kiváltó ok, ez é rt fontos az 
anticoaguláns kezelés alkalm azása. 
A pitvarfibrillációhoz csatlakozó 
kam rai ritmus regu láció ja  fontos. 
E nnek befolyásolására a  leghagyo
m ányosabb eljárás a  d ig itá lis  keze
lés, de béta blokkolók és calcium 
antagonisták  is használhatók . A ke
zelés célja, hogy a k a m ra  frekven
cia a haem odinam ikai körülm é
nyeknek megfeleljen egy adott idő
periódusban, ami k ö rü lb e lü l olyan 
percenkénti frek v en c iá t jelent, 
m in th a  a  betegnek s in u s ritm usa 
lenne p itvarfib rillác ió  helyett. 
Am ennyiben ún. p raeexcita tio  is 
fennáll, súlyos kam ra i tachycardia, 
ső t kam rafibrilláció a lak u lh a t ki. 
D igitalis kezelés, m ely  jav ítja  az 
atrioventricularis á tvezetést, fokoz
h a tja  ezt a  veszélyt, különösen ha 
járu lékos átvezető n y a láb o k  is van
nak  jelen. T é m á k  Gábor dr.

Histoplasm a capsu latum  endo
carditis. Blair, T. P. és m tsai (Na
tional Naval M edical C enter, Be- 
thesda, Md. 20014): A m erican  Heart 
Journal, 1980, 99, 783.

H um prey  40 évvel ezelő tt írta  le 
a  histoplasm a capsu la tum  endocar- 
ditist. A szerzők s a já t  esetükkel 
együtt 21 esetet g y ű jtö ttek  össze 
az  irodalomból. Ezek közül 4 beteg 
é lte  tú l a megbetegedést. A legidő
sebb 64, a legfiatalabb — szerzők 
betege — 22 éves volt. 21 beteg kö
zül 5 nő volt. 10 e se tb e n  a  histo
p lasm a infectiót m egelőzően is 
fennállo tt valam ilyen szívbetegség: 
1 aortitis et valvu litis  syphilitica, 
1 p itvari myxoma, 1 m itra lis  steno
sis, 1 aorta stenosis és 6 esetben 
rheum ás szívbetegség. M egbetege
dés általában több hónapig  ta r
tott, legrövidebb idő  a  diagnosis 
felállításához 2 hónap vo lt (ez utób
bi tö rté n t 2 esetben, 1 esetben 34 
hónap). Splenom egalia 52%-ban, 
anaem ia 75%-ban, n o rm á l leukocy- 
ta-szám  85%-ban, leukopen ia  10%- 
ban, leukocytosis 5 % -b an  volt je 
len. Makroszkópos h a e m a tu riá t ész
le ltek  az esetek 50% -ában. Foko
zo tt vvs.-süllyedést 92% -ban talál
tak. H aem okultúra 1 esetben volt 
pozitív. A m egbetegedés localisatió- 
ja  a  szívben: 10 esetben  csak az 
ao rta  billentyűin, 5 esetben csak 
m itralis, 2 esetben az  a o r ta  és mit- 
íralis billentyűin együtt, tricuspidali- 
son 2 esetben, csak p ap illá ris  izmo
kon 1 esetben és b a l kam rában  1 
esetben. A szerzők á lta l le írt 22 
éves betegnél a  csontvelőből történt 
a  kórokozó m eghatározása.

2 betegen szövődm ényként femo
ralis embolisatio a la k u lt  ki, mely
nek  során az em bolectom iás anyag
ból tö rtén t a diagnosis felállítása, 
míg egy-egy esetben a  gi-ngiva, ill. 
epiglottis fekélyből, egy m ásik  be- 

1 8 0 8  tegnél májbiopsiás anyagbó l sike

rü lt  kórokozókat m eghatározni. A 
kórokozók k im utatásához ezüst 
m ethanam in  e ljá rás t alkalm aztak. 
K özlem ényükben felhívják a fi
gyelm et a copm lem entkötési reac
tio  fon tosságára és bem utatják  az 
echoeardiographiás felvételeket is. 
Esetükben az em phothericin B the- 
ráp ia  u tá n  ao rta  b illentyű-pótlás is 
tö rtén t. Bugovics E lemér dr.

Klinikai farmakológia

C aptopril: előnyei és rizikói sú 
lyos hypertoniában. Szerkesztőségi 
cikk: Lancet, 1980, 11, 129.

Az angiotensin  I-e t convertáló en- 
zym inh ib ito r vérnyom áscsökkentő 
és p e r os adható  szernek m ár igen 
bőséges irodalm a van. A Lancet 
szerkesztőségi cikke éppen ezért 
kíván á llás t foglalni a  közölt ada
tok a la p já n  arró l, hogy a  Captopril 
néven forgalom ba hozott szem ek 
hol a helye a hypertonia kezelésé
ben. A cikk  h ivatkozik egy 1980-as 
párizsi szim pozionra is, ahol 
ban 3000-en felüli beteg kezeléséről 
szóló ad a to k a t gyűjtö tt össze. Elő
ször a  C aptopril előnyeiről. K étség
telen, hogy a  szer igen hatásos 
olyan hyperton iák  kezelésében, m e
lyek egyéb szerekre m ár refracter- 
ré  váltak . K ét friss angliai cikkre 
re flek tá lv a  jelzi a közlemény, hogy 
a  hyperton iás betegek számos szert 
szedtek, ezek ellenére súlyos szö
vődm ényeik  is vo ltak  már, am ikor 
a  C aptopril kezelésre kerü lt sor. A 
vizsgálók diureticum m al együtt 
ad v a  a z t ta lá lták , hogy az addig re 
sis tens tensiiók „m egm ozdultak”, s 
a k ív án t ha tás hosszú hónapokon 
á t m egm aradt.

A hátrányokról. Elsősorban a  
m ár em líte tt 3000 betegen te tt m eg
figyelésekre alapozva 2 jelentősebb 
m ellékhatást em el ki a  szerkesztő
ségi cikk. Az egyik a  renális károso
dás, am ely ik  k isebb proteinuriától 
b iopsiával igazolt m em branosus 
g lom eru lonephritisig  terjedhet. A 
gyógyszer k ihagyása u tán  a p ro te i
n u ria  az  esetek többségében m eg
szűnik, de m indenképpen indokolt 
a  th e ra p ia  során  a vesefunkciók 
gondos ellenőrzése.

A m ásik  jelentős károsodás hae- 
m atologiai, m égpedig leukopeniá- 
ban és agranulocytosisban ny ilvá
n u lh a t meg. A kezelés 3—12-ik he
tében, je letkezik  a  fehérvérsejt
képzés zavara, 2 beteg septicaem iá- 
ban m eg is halt. Bonyolítja a p rob
lém át, hogy a betegek sokszor egyéb 
olyan szereket is szedtek, melyek 
önm agukban  is károsíthatták  a 
csontvelőt. M ásrészt az is m egfi
gyelés, hogy a C aptopril szedésének 
abbahagyása  u tán  a  fvs-szám azon
nal em elkedni kezdett. M inden
esetre  az előállító  gyár által a já n 
lo tt nap i 450 m g-os felső h a tá rt 
nem  célszerű átlépni, továbbá a  
C ap to p rilt szedő betegeket ki kell 
ok ta tn i a rra , hogy a  fvs-szám rend
szeres ellenőrzése m ellett g ara t

angina m egjelenését nagyon komo
lyon értékeljék , s azonnal je len t
kezzenek orvosuknál.

Még nem  teljesen eldöntött a re- 
nálisan é r in te tt betegeken az  ad 
ható adag kérdése sem, s nem  
zárható  ki, hogy a vegyület m ole
kuláris változásával a  m ellékhatá
sokat is lehet m ajd csökkenteni.

lványi János dr.

E szcnciális liipertenzió kezelése  
az orálisan adagolt angiotcnzin- 
konvertáz-enzim bénító caploprillái.
G. A. M acGregor és m tsai (Dept, of 
Medicine, Charing Cross H ospi
tal M edical School, L ondon): B ri
tish M edical Journal 1979, 2, 1106.

A vizsgálatban 18, kísérőbetegség 
nélküli eszenciális hipertenzióban 
szenvedő beteg vett részt. A bete
gek m agas vérnyom ása sem egy 4 
hetes megfigyelési periódus, sem  az 
azt követő 4 hetes placebó-kezelés 
a la tt nem  változott lényegesen. Ez
után a  betegek egy-egy hétig napi 
3 X 2 5 , 3 X 5 0 , 3X 1 0 0  és 3 X 1 5 0  
mg cap toprilt szedtek p. o. A keze
lési periódus a la tt fekve m ért v ér
nyom ásukat 2 órával az első 25 mg 
captopril bevétele után, m ajd he
tenként ellenőrizték. Ugyanezen 
időpontokban radioim m unm ódszer- 
re l m eghatározták  a plazm a renin-, 
ill. aldoszteron-koncentráció ját is.

A betegek vérnyom ása m ár az el
ső 25 mg catopril bevétele u tán  je 
lentősen süllyedt, átlag 178/112 
Hgm m -ről 158/103 Hgm m -re. Ez
után sem az első héten (napi 3 X  25 
mg captopril), sem  a rákövetkező 2 
héten (3 X  50, ill. 3 X  100 mg) nem  
je lentkezett a további vérnyom ás
süllyedés. A negyedik héten (napi 
3 X  150 mg captopril) a  h a tás  eny
hén nőtt (átlag 150/97 Hgmm).

Más vizsgálatokhoz hasonlóan a 
plazm a-renin-koncentráció  a  cap
topril h a tá sá ra  nőtt, az aldosz- 
teron-koncentráció pedig csökkent. 
M indkét változás m ár 2 órával az 
első 25 mg captopril bevétele u tán  
jelentkezett. A betegek súlya a  ke
zelés ta rtam a  a la tt csökkent, p laz
m a K -koncentrációjuk pedig átlag 
0,19 m M -lal (mEqu/1) nőtt. M indkét 
változás valószínűleg az aldoszte- 
ron-szin t csökkenésének tu la jdo
n ítható  (Na- és vízkiválasztás, K- 
retenció). A betegek hem oglobin
koncentrációja csökkent (a legna
gyobb dózis captopril ha tásá ra  á t
lag kb. 1 gram m százalékkal). Egyéb
ként a  betegek a kezelést jó l tole
rálták.

Érdekes észlelet, hogy a captopril 
vérnyom ás-süllyesztő hatása  jól 
ko rre lá lt a  kezelés előtti plazm a- 
renin-koncentrációval, azaz m inél 
m agasabb vo lt a  kiindulási ren in- 
koncentráció, annál jobban süly- 
lyedt a vérnyom ás captopril h a tá 
sára. Ez a szerzők szerin t m egerő
síti azt a  hipotézist, mely szerin t a 
renknangiotenzin-aldoszteron ren d 
szer szerepet já tszik  az esszenciá
lis hipertenzió fönntartásában. Ez 
term észetesen nem  jelenti azt, hogy



a p rim er okot is a  renin-angioten- 
zin rendszerben kell keresni. To
vábbi fontos adat, hogy a Capto
pril h a tása  nem  nő tt a  dózissal a rá 
nyosan. így elképzelhető, hogy az 
adag növelése csak a  hatástartam ot 
növeli meg (ezt m ost nem  vizsgál
ták), az an tih ipertenzív  ha tást azon
ban nem .

[Ref.: A z  irodalomban szaporod
nak az adatok az orálisan adható

angiotenzin-konvertáz-enzim bé- 
nító captopril hatékonyságáról. A  
szer hatásának valószínű m echaniz
m usa az, hogy a renin hatására a 
plazm ában keletkező angiotenzin 1- 
nek az ereket szűkítő  angiotenzin
Il.-vé  való átalakulását gátolja 
meg. A z  angio tensin-ll-szin t csök
kenése a plazmában mérhető. A  
létrejövő vérnyom ássüllyedés m e
chanizm usa valószínűleg összetett: 
a) csökken az angiotenzin II okozta 
érszűkület; b) m ivel az angiotenzin  
11 serken ti az áldoszteron-elválasz- 
tást, a captopril hatására csökken a 
plazma aldosteronszintje, em iatt nő 
a Na- és vízkiválasztás; c) m ivel az 
angiotenzin-konvertáz enzim  való
színűleg m egegyezik a bradikinint 
lebontó enzim lánc egyik tagjával, a 
plazm ában értágító hatású bradiki- 
nin szaporodhat fel. A  renin-szint 
növekedése a renin-term elődést sza
bályozó negatív feed-back csökke
nésével magyarázható.

Több újabb klinikai vizsgálat bi
zonyítja , hogy a captopril, főkén t 
más szerekkel, pl. d iuretikum okkal 
kom binálva, addig befolyásolhatat
lan hipertenzióban is hatásos le-
, l e f Bar t hó Loránd dr.

K ülönbségek a betegek széru
m ainak am picillin  koncentrációjá
ban állandó mértékű infúziója e l
lenére. E. Bouvet és m tsai: Brit. 
Med. Jour. 1980, 280, 1164.

V árható, hogy a gyógyszerek ál
landó m értékű  (m ennyiségű és se
bességű) folyam atos infúziója k i
szám ítható  és állandó vérszintet 
eredm ényez a  betegben. A szerzők 
am picillin  esetén, 24 betegen (15 
férfi, 9 nő), k iknek átlagos életkora
37,6 év  (14—76) volt, súlyos bakte
riális m eningitis kezelése (150 mg/ 
kg/nap) kapcsán azt ta lá lták , hogy 
a betegek szérum szintje valóban 
állandó volt 8 óra a la tt  (óránkénti 
mérés). Az egyes betegek szérum  
szin tjének  értéke azonban nagy 
különbséget m uta to tt: 9,4 mg/1—92 
mg/1 között változott. A különb
ség nem  függött a nem től, a  test
súlytól vagy kortól. K izárható 
volt a kilenc esetben alkalm azott 
anticonvulsans hatása, gyógyszerek 
m ájban várha tó  enzim -indukáló 
hatása is (illetve az ezzel összefüg
gésbe hozható fokozódott m etabo- 
lizmus). A kreatin in  clearance és 
az an tib io tikum  vérszin tje  között 
jelentős korreláció á llt fenn, de ez 
is csak részben m agyarázhatta a 
vérszintben ta lá lt különbségeket. 
A jelenségekből a  szerzők nem  ju 

to ttak  következtetésre, m ert szá
mos olyan fak tor ism ert (fehérje
kötődés, szervezeten belüli eloszlás, 
ex trarenalis metabolizm us, tu b u 
laris funkció különbözősége) am ely 
befolyásolja az ak tuális vérszintet 
még infúzió esetén is.

M aguk a szerzők m utatnak rá, 
hogy egyrészt a  jelenséget egészsé
ges egyéneken kell vizsgálni; m ás
részt annyi ezekből az eredm é
nyekből is következik, hogy a la 
csony toxicitású gyógyszerekből, 
még in vitro nagyon érzékeny k ó r
okozók leküzdésére is, nagy dózi
sokat kell adni a  betegeknek, a  h a 
tóanyagok töm énységét a szérum 
ban és in situ  is ajánlatos ellen
őrizni, ha lehet.

Koczka István dr.

A ntiarrhythm iás lidocain-kezelés 
szabályozására végzett vérsavó- 
szint-m cghatározások. Follath, B. 
és m tsai (Abt. f. kiin. Pharm , und 
Abt. f. Intensivm edizin, Univ. B a
sel): Schweiz, med. Wschr. 1980, 
110, 1007.

A m yocardialis infarctus kezelé
sében továbbra is a  leghatásosabb 
és leginkább használatos an tia r-  
rhythm icum  a  lidocain m aradt. Ezt 
a  gyógyszert gyakran  standardizált 
dosis-chem a szerin t adagolják, m i
helyt m ultifocalis vagy repetitiv  
extrasysto lek  lépnek  fel. A lidocain 
an tiarrhy thm iás hatása  és toxici- 
tása a  serum  koncentráció d irekt 
függvénye. A lidocain therapiás 
szélessége való jában  csekély és 
ezért az effektiv  és a toxikus dosis 
között kevés különbség van. Szá
mos vizsgálat igazolja, hogy a leg
jobb an tiarrhy thm iás hatás 2 és 
5 mg/1 savószinten várható , viszont 
m ár 5 mg/1 lidocaintükör szédülést, 
zavartságot, görcsroham okat v á lt
h a t ki. A lidocainnal való an tia r
rhythm iás kezelés a la tt tehát tö 
rekedni kell, hogy ezt a relatív szűk 
teherap iás töm énységi zónát rövid 
idő a la tt é rjük  el és ezt az egész 
kezelési idő a la tt  fenntartsuk. A 
szerzők ism ételten  végzett lido- 
cainszint m eghatározásai is azt iga
zolják, hogy a rögzített lidocain- 
dois schem a m yocardialis in fartus- 
ban szenvedő betegen nem  m indig 
az optim ális kezelést garantálja.

A szokásosan a ján lo tt adagolás 
(100 mg iv., m ajd  következőleg 2 
m g/m in infusio) helyességének e l
lenőrzésére 16 aku t szívizom-in- 
farctusban  szenvedő betegen speci
fikus enzym -im m unoassay (EMIT) 
e ljárással határozták  meg a serum  
lidocain-szintet. 12 betegükön az 
optim ális koncentrációs zónát (2—5 
mg/1) a  kezelés megkezdése u táni 
első k é t órában nem  érték  el és h a t 
esetben röviddel a  kezelés beveze
tése u tán  újabb lidocain-bolust (50 
mg iv.) kellett nyú jtan i. A többi öt 
beteg közül három  klinikailag m a- 
nifeszt szívelégtelenségben szenve
dő betegükön 3—6 órán belül po
tenciálisan  toxikus lidocain-kon-

centráció m utatkozott. V izsgálataik 
szerint szívizom -infarctusos b e te 
geken a m a m ár könnyen k iv itelez
hető EM IT-vizsgálat a lidocain n i- 
dividuális adagolására jól bevált 
módszer. Pastinszky István  dr.

A z  asztm a ellenes modern gyógy 
szerek védőhatásának a vizsgálata .
Fischer, J. F. és m tsai (Bezirks- 
Lungenklinik Lostau, DD R): Z.
Erkr. A tm ungsorgane 1980, 154, 235.

A hörgőgörcsoldó hatású  b é ta- 
adrenerg anyagokat és az an ticho li- 
nerg gyógyszereket m ár évek óta 
használják az  obstructiv légú tbe- 
tegségek, így az asztm a és az  id ü lt 
hörghuru t gyógyítására. A hörgő
szűkület biokém iai a lap ja inak  a 
vizsgálatával az  utóbbi években 
újabb ism eretek  b irtokába ju to t
tunk  ennek az állapotnak a  fa rm a- 
kodinám iás befolyásolására. Ez ké t 
úton érhető  el. Az egyik lehetőség: 
fokozni kell az izom sejtek cyclikus 
adenosinm onophosphat ta rta lm á t a 
béta-adrenerg  receptorok stim uláló  
hatása fölé szelektív béta2-recep to r 
izgató szerekkel, pl. A rubendollal, 
vagy pedig blokkolni kell a  cycli
kus adenosinm onophosphat leép íté 
sé t phosphodiesteras gátló szerek
kel, pl. am inophyllinnel. A m ásik 
lehetőség: csökkenteni kell az
izomsejtek cyclikus guanosinm ono- 
phosphat ta rta lm á t a cholinerg re 
ceptorok blokkolásával valam ilyen  
anticholinerg szerrel, pl. A troven t- 
tel. A hörgőszűkületet e lein te  
csaknem  kizárólag heveny roham  
esetén kezelték. Ű jabban többen 
foglalkoztak a  béta2-sym pathicom i- 
m eticum ok és az  anticholinerg  sze
rek  védőhatásával. Ezeknek a  k é 
szítm ényeknek a  profilaktikus be- 
légzése fokozza a  sejtek  cyclikus 
adenosinm onophosphat ta rta lm á t, 
am i hörgőtágulatot okoz és a  lég
zőizmok s tab ilitá sá t eredményezd a  
m ediátor effektusokkal szem ben. A 
szei’zők a  terbu talinszu lfát (A ru
bendol), a  fenoterol (Berotec), az 
ipratopium brom id (Átrovent) és a  

dexam ethason-21-isonicotinat 
(Auxiloson) aerosolok védőhatását 
vizsgálták. 8 lappangó hörgőszűkü- 
letes betegen egyre fokozódó tö
m énységű acetylcholinnal, 8 b ő r
próbával és belégzéses a lle rgén - 
próbával igazoltan légút-allergo- 
sisos betegen pedig a llergén -inha- 
lációval légútszűkületet idéztek elő, 
m indaddig, am íg a  T iffeneau-érték  
20% -kal nem  csökkent. Ezután  4 
egym ást követő napon külön-külön 
m ind a  4 szert belélegeztették a 
betegekkel és 15, 60, 120 és 180 
perc m úlva m egm érték azok védő
hatását. M egállapították, hogy az 
acetylcholin ellen a  legjobb és  a  
legtartósabb védőhatású a Berotec 
és az A trovent, az  ism ételt a lle r-  
gén ingerrel szem ben pedig az  A ru 
bendol és a Berotec volt. Az A uxi
loson védőhatása a  corticosteroi- 
dok farm akodinam ikájának  m eg
felelően elhúzódó volt.

P o n g o r  F e r e n c  dr. 1809



Haematológia
R cspiratiós distress syndrom a 

hyperleukocytosissal járó m yelo
blastos leukaem iákban. V ernant, J.
P. és m tsai (Clinique des Maladies 
Hématologiques, H őpital Henri 
M ondor, Creteil, F ranciaország): 
Cancer, 1979, 44, 264.

A cut leukaem iákban  a  hevenyen 
fellépő légzési zavarok oka leg
gyakrabban bacterialis infectio, 
ritkábban  a  légutak, tüdő és p leu
ra  d irek t blastos invasió jára vezet
hető vissza. Nem ritk án  a fentiek 
h iányában is súlyos respiratiós za
varok észlelhetők. Ezekben az ese
tekben  jellemző, hogy szövettanilag 
a  pulm onalis capillarisokban leu
kostasis észlelhető, m elynek követ
keztében a  kisvénköri keringés (és 
következm ényesen a  gázcsere) sú 
lyos fokban károsodik. Ilyen ese
tekben  a légzési zavar többnyire 
h irte len  alakul ki, és ha kialakult, 
a  szokásos chem otherápiára csak
nem  m indig változatlan  m arad. A 
szerzők 25 leukaem iás betegen vé
gezték megfigyeléseiket. 21 beteg
nek acu t m yeloblastos leukaem iája 
volt, 4 beteg pedig a  CGL acut 
blastos transform atió jának  fázisá
ban szenvedett. M indegyik beteg 
esetében jellemző vo lt a hyperleu- 
kocytosis: fvs-szám uk 180—540 000/ 
m m 3 között ingadozott. A CGL 
blastos fázisában a  fvs-szám  (gya
korlatilag  a  blast-szám ) m egkét
szereződése alig  2,5—5 napot vett 
igénybe. A respiratiós distress a 
súlyos klinikai tü n e tek  m ellett a 
vérgáz-értékek jellegzetes zavará
ban is m egnyilvánult. DIC k ia la 
ku lását csak az intenzív  chem othe- 
rap ia  elkezdése so rán  észlelték. A 
pulm onalis leukostasis m ellett je l
legzetes volt a  boncolt esetekben a 
súlyos fokú septalis és alveolaris 
oedem a is.

A respiratiós d istressért felelős 
hyperleukocytosis jellegzetessége, 
hogy a  vizsgált esetekben lényegé
ben hyper -m yeloblastaem ia volt. 
H asonlóan magas sejtszám ú CLL- 
ben, ill. a  CGL- m agas sejtszám m al 
já ró  chronikus fázisában distress 
syndrom a nem  szokott létrejönni. 
B iztosra veszik ezért, hogy a  leu 
kostasis k ialakulásához a  myelo- 
b lastok  nagy m ennyiségére van 
szükség. Ism eretes, hogy a  myelo- 
b lastok a  legkevésbé deformálódó 
fehérvérsejt-alakok, ezért a capil
larisokban ezek akadnak  el legin
kább. A nagyfokú rigiditás nem 
csak a  leukaem iás m yeloblastokra, 
hanem  a  norm álisokra is érvényes. 
Lehetséges, hogy a  pulm onalis ca
pillarisokban fennakadó myelo- 
b lastokról a d istress k ia laku lásá
ban  részt vevő kém iai anyagok is 
felszabadulnak, ezt azonban még 
nem  sikerü lt bizonyítani.

M int m egállapítják, különösen a 
CGL a c u t blastos crisisében fenye
get a  leukostasis veszélye, mivel a 
le röv idü lt megkétszereződési idő 
m ia tt a  chem otherapia nem  képes 
a  blas't-szám ot kellő gyorsan csök
kenteni. E redm ényt elérni ezek
ben az  esetekben csak leukofere- 
sissel -f- chem otherapiával lehet.

Berkessy Sándor dr.

E rythrocyta membrán változások  
chronikus granulocytás lcukaem iá- 
ban. B alduini, C. L. és m tsai (Insti
tu te  of C linical Medicine, Faculty 
of Sciences, Pavia): Brit. J. H ae
m atol. 1980, 44, 509.

Az u tóbbi évek ku ta tásai igazol
ták, hogy a dagnatsejtek m em brán
já n ak  m egváltozása a  daganatok 
pathogenezisében jelentős szerepet 
játszik. Az is ism ertté  vált, hogy 
ch ron ikus granulocytás leukaem iá- 
ban (CGL) a  kóros tö rténések plu- 
ripotens s tem -sejt szinten indulnak  
el. Ezen tények  a lap ján  feltételez
hető, C G L-ben a  sejtm em brán  meg
változásának  az ery throcyta m em b
ránon is érvényesülnie kell. Ennek 
v izsgála tá ra  a  szerzők az  erythro- 
cy ta-m em brán  nyálkasav ta rta lm á t 
és glyeoproteid ta rta lm á t vizsgálták 
meg 22 CGL-es betegen. H ét beteg 
a chronikus fázisban volt, 15 blasr- 
tos m etam orphosis, ill. acu t b las
tos crisis stádium ában. A chronikus 
fázisban a  vv t-m em brán  nyálka- 
sav /feh érje  aránya norm álisnak  fe
le lt meg, míg a m etam orphosis s tá 
d ium ában  az N -acetylneuram insav 
érték es széles változatosságot m u
ta ttak , a c u t blastos erisisben pedig 
a  m em brán  nyálkasav ta rta lm a 
szign ifikánsan  em elkedett volt. 
Ezen k ívü l k im utatható  volt, hogy 
blastos erisisben a  m em brán glyeo
p ro te id  ta rta lm a  csökkent. A vizs
gálatok a r r a  utalnak, hogy CGL- 
ben a  vörösvértest m em brán is 
m egváltozik, tehát tükrözi a stem - 
se jt sz in tű  kóros folyam atot, ami a 
nyugalm i fázisban nem  m utatható  
ki, de blastos erisisben m indig je 
len van . A jelenség d ifferenciál
d iagnosztikus értékű  is, m ivel acu t 
m yeloid leukaem iában a  vörösvér
te st m em brán  ezen kóros elváltozá
sokat nem  m utatja.

Berkessy Sándor dr.

Im m un pancytopenia. Danesh- 
bod-Skibba, G. és m tsai (Dept, of 
Pediatrics, Division of H aem ato
logy-Oncology, U niversity  of Vis- 
cinsin C enter of H ealth  Sciences): 
B rit. J . Haem atol. 1979, 43, 7.

A szerzők egy 13 éves f iú t ism e
retlen  ok m ia tt k ia laku lt pancyto

penia m iatt vettek fel. A csontvelő 
norm ális cellularitású volt és n o r
m ális volt a m yeloid/erythroid se j
tek megoszlása is. Corticosteroid 
kezeléssel a perifériás paneytope- 
n iá t nem  tud ták  befolyásolni. Nem 
ta lá lták  a hum orális im m unitásban 
sem m iféle sem m iféle kóros e lté 
rést, ezért részletes vizsgálatokat 
végeztek a  betegek celluláris im 
m unitására  vonatkozóan is. Ennek 
kapcsán azt találátk , hogy a beteg 
T-lym phocytái k ifejezetten  gátol
ták  az erythropoetikus és granulo- 
poetikus praecursorok coloniakép- 
ződését. Mivel a  T-lym phocyták 
k u ltú rá in ak  felülúszója nem  ren 
delkezett gátló hatással a  haem o- 
poesisre, annak oka csakis d irekt 
cellu láris hatás lehete tt.

(R ef.: Nem teszn ek  em lítést 
azonban arról, hogy a fen ti fe lis
m erést követően sikerü lt-e  eredm é
nyes kezelést végezniök?)

B erkessy Sándor dr.

A utoim m un throm bocytopenia  
terhességben. M inchinton, R. M. és 
m tsai (Dept, of Haematology, St. 
B arthalom ew ’s H ospital and  M edi
cal College, London): Brit. J. H ae
m atol. 1980, 44, 451.

A terhesség a la tt m anifesztálódó 
throm bocytopenia nem  tartozik a 
ritkaságok közé. Ennek autoim m un 
eredeté t bizonyítani ritk án  sikerül 
te ljes egyértelm űséggel. D ixon  
m ódszere szerint a throm bocyták 
felszínén levő IgG kim utatása 
quan tita tiv  antiglobulin  consump- 
tiós teszttel lehetséges, de ez is tú l 
bonyolult ahhoz, hogy rutinszerűen 
lehessen alkalm azni. A szerzők egy 
26 éves, 34. terhességi hetében le 
vő nőbeteget észleltek, akinek 10— 
40 000/gl volt a throm bocyta-szám a, 
de nem  volt anaem iás és leukocy- 
ta-szám a is norm álisnak bizonyult. 
Ooagulatiós eltérést sem  észleltek. 
Az elvégzett throm bocyta-au toanti- 
te s t vizsgálatok au toim m un erede
te t igazoltak. Prednisolon kezelésre 
a throm bocytaszám  gyorsan n o r
m alizálódott és a  szülés is zavarta
lan  volt. Az ú jszülött throm bocyta- 
szám a norm ális volt, serum ában 
nem  ta láltak  throm bocyta an tite s
te iket. Esetük kapcsán a rra  h ív ják  
fel a figyelmet, hogy terhességi 
throm bopeniában m indig kívánatos 
vo lna a  throm bopenia autoim m un 
eredetének igazolása, m ert az 
egyébként eredm ényes corticoste
roid kezelés a  m agzat szám ára nem 
te ljesen  közömbös. Esetükben is 
úgy találták, hogy az anyai autó- 
an tite stek  nem ju tn a k  á t a  placen- 
tán  a  magzatba.

Berkessy Sándor dr



K. Richter, W. Angerstein, L. 
Steinhardt: R öntgenbildverstärker
photographie. VEB Georg Thiem e 
Leipzig, 1980. 1. kiadás. 145 oldal, 
114 kép, 12 táblázat. Á ra: 24,—
M.

N apjainkban, midőn a  rön tgen
diagnosztika költségei roham osan 
em elkednek, különösen fontos, hogy 
a képerősítő-fényképezés néven 
bevezetett új röntgendiagnosztikai 
módszer előnyeit és gyakorlati 
hasznát m egism erjük. B ár e mód- 
szen hazánkban több helyen a lkal
m azzák („spotkam erával végzett 
vizsgálatok”) — a  tém áról össze
foglaló m onográfia eddig nem  állt 
rendelkezésünkre, így e — ném et 
nyelvű — könyv a radiológusok 
szám ára hézagpótló jelentőségű.

A módszer jelentőségét — és je 
len gazdasági helyzetünkben a k 
tua litását is — az  adja, hogy

1. kazetta-erősítő  fólia-röntgen,- 
film  kom bináció helyett kism éretű, 
és jóval olcsóbb, 70 X  70 mm-es, 
100 X  100 m m -es, 110 X  110 m m -es 
roll-, illetve síkfilm  felhasználásá
val diagnosztikailag értékes, rész
letdús, kontrasztos, jó minőségű k é
pekhez ju tunk ,

2. az egy képre eső sugárdózis 
jelentősen (10—15-ször) kisebb, 
fóliafilm  kom bináció a lkalm azá
sa során: ez a  gonádak környeze
tében végzett röntgenvizsgálatnál 
különösen előnyös, más esetben 
pedig a beteg szokásos m értékű  su 
gárterhelése m elle tt 10—16 felvétel 
is készíthető, am i a  diagnózis fe l
á llítá sát je lentősen m egkönnyít
hetik,

3. röntgenátvilágítás során  a 
megfigyelt jelenség és annak doku
m entálása (felvételen való rögzí
tése) közti idő lerövidül, az á tv ilá 
gítás, és ezzel a  folyam atos észlelés 
alig szakad meg,

4. sorozatfelvétellel a folyam atok 
d inam ikája is ábrázolható, a fel
vételi kam erák  (sportfilm  kam e
rák) az  esetek egy részében a  lap - 
film váltót helyetesíthetik,

5. a  kis m ére tű  inform ációhordo
zó tárolása, arch iválása könnyebb, 
jóval kisebb helyen megoldható, 
végül

6. a  m ódszer ergonóm iai szem - 
pintból is előnyös, m ert az expo
n ált film eket összegyűjtve h ív ják  
elő (gépi úton), a  sötétkam ra-idő 
lerövidül, az á tfu tási idő csökken és 
a  m unkafolyam at racionizálható.

A könyv első része a  képerősítő- 
fényképezés fizikai-technikai vo
natkozásait tárgyalja , alaposan — 
helyenként nehezebb nyelvi form u
lákkal. A világítástechnikai és do
zim etriai alapfogalm ak összefogla
lása u tán  a  szerzők a  röntgenkép 
keletkezésének fo lyam atát vázol- 
fcik, m ajd  a képm inőség vizsgála- 
rara szolgáló szubjektív, félig ob
jektív és ob jektív  m ódszereket is

m ertetik . Az elektronoptikus kép
erősítőt, a  közti optikát, a  tv-lán- 
cot, a  képm agnót, a  képerősítőka
m erát (sportfilm  kam erát) és a k a
m erában alkalm azott film et m int 
egységes rendszert m u ta tják  be. 
Lényeges ism eret, hogy a  rendszer 
egészének moduláció átv ite li funk
cióját a spotfilm  m odulációátviteli 
funkciója nem  befolyásolja, és a 
film ek értékelésekor szem ünk mo
duláció átv ite li funkciójával (MÁF) 
is szám olni kell. A retinán  a  
MÁF érté k  20 vonalpár/m m -nél a 
m axim ális, igen nagy m értékben 
függ a  m egvilágítástól.

A könyv második részében a 
módszer gyakorlati, orvosi alkal
m azásáról olvashatunk. A szerzők, 
akik m integy 25 000 vizsgálatot vé
geztek (ebből 16 000 gyomor-bél 
vizsgálat, 3000 cholegráfia, 600 
ERCP, 610 koronarográfia, 300 ha
si angiográfia volt), meggyőző fel
vételekkel illusztrálják , hogy a  kép
erősítő kam erával (spotkam erával) 
készült képek inform áció tartalm a 
az átv ilág ítás során készíthető cél
zott felvételekkel azonos, ső t ezen 
túlm enően a  m ódszer nem csak az 
átv ilágítás eredm ényének doku
m entálására alkalm as, hanem  moz
gó szervek, funkciók, és bizonyos 
körülm ények között az érrendszer 
v izsgálatára is használható. A gyo
m or-bél rendszer v izsgálata során 
— a  gonád-dózis csökkentése mel
le tt — lehetővé vált, hogy 15—20 
felvételből álló standard  felvételi 
program ot készítsünk, a  nyelési fo
lyam at, a  cardia és a pylorus funk
ció, v a lam in t a  bulbus mozgása 
jól regisztrálhatók. C holegráfia so
rán  az  epeutak  kevéssé, az epehó
lyag jó l ábrázolható. Kis területre 
korlátozódó d irek t feltöltés alkal
m ával (ERCP, PTC, Kehr-csöves 
cholangiographia, sialografia, fis- 
tulographia, bronchographia, arth - 
rografia stb.) részletdús, diagnosz
tikailag te ljes értékű  képeket nyer
hetünk. H azai körülm ények között 
különös érdeklődésre ta r th a t szá
mot, hogy e m ódszer k iválóan a l
kalm as a  m ikciós cystourethrogra- 
fia során  feltáru ló  körfolyam atok 
(vesicoureteralis reflux, hólyagm ű
ködési zavarok, hólyagnyak és 
u re th ra  elváltozások) ábrázolására. 
A képerősítő-fényképezés — számos 
előnye m elle tt — kevéssé, vagy alig 
használható, ha nagy területet, 
nagy felü letű  szervet kell ábrázol
ni, továbbá, ha kicsiny kontraszt
különbséget (lágyrész-elváltozások) 
vagy finom  struk tu rá lis  eltéréseket 
(csontfolyamatok) kell észrevenni.

A szép kiá llítású  könyv számos 
hasznos m ódszertani u ta lás t is ta r 
talm az, m egkönnyítve ezzel a  kö
zölt ism eretek  hazai adaptálását. A 
tém ában elm élyedni k ívánó kollé
gákat 199 forrásm unka segíti.

Bartha László dr.

Lugossy G yula: Az endogen u v e i-  
tisck  és általános orvosi vonatko
zásaik. A kadém iai Kiadó, B uda
pest 1980. 407 oldal, 71 ábra. Á ra: 
116,— Ft.

A szerző négy évtizedes m unká
já t, szemészeti osztályvezetői m ű 
ködése során 500 uveitises betegen 
szerzett tapasz ta la ta it ism erteti 407 
o lda lt kitevő könyvében. A tisz tá 
zatlan  aetiologiájú nem  gennyes, 
nem  ritkán  vakságot okozó ún. 
endogen uveitis kérdésének vizs
g á la tá t tűzi ki célul.

A h a t részből álló m onográfia a 
külföldi szaktekintélyektől kapo tt 
segítséggel, a s a já t tapasztalatok  
és a  hazai szemosztláyokhz in té 
ze tt körlevelekre ad o tt válaszok 
felhasználásával készült, s  a k itű 
zö tt kérdések v izsgálatának  k o r
szerű  összefoglalását tek in tve  
egyetlen m agyar nyelvű, ily m ó
don hiánypótló m unka, m elyre a 
m agyar szem orvosok m ár régeb
ben várnak. Ez an n á l inkább é r t 
hető, mivel az u tóbbi évtizedek k u 
ta tása inak  eredm ényeképpen az e n 
dogen uveitisek kórszárm azását, 
patafiziológiáját, im m unológiai vo 
natkozásait illetően je lentős szem 
lé leti változás tö rtén t.

Az első részben  az Országos 
R heum a és F izio terápiás In tézet 
Szem észeti O sztályán gyógykezelt 
betegek ada ta inak  részletes sta tisz
tika i elemzése során  az epidem io
lógiai vonatkozásokat tárgyalja.

S a já t beteganyagának és össze
hasonlításul szolgáló több szerző 
anyagának  tanulm ányozása a lap 
já n  m egállapítható, hogy az endo
gen szem gyulladások képe az u tób 
bi húsz évben úgy m ennyiségileg, 
m in t minőségileg változott. Az ep i
dem iológiai m ódosulásában szere
pet játszik, hogy az  egyes kórokok 
ritkábbak , pl. tbc, lues, gonorrhoea, 
fejlőd tek  a  diagnosztikus lehetősé
gek és hogy fegyvertárunk  hatásos 
gyógyszerekkel gazdagodott.

A m ásodik rész a z  uveitisek osz
tályozásával foglalkozik. A klinikai, 
m orfológiai és im m unpatológiai 
felosztást nehezíti a z  a  körülm ény, 
hogy az  aetiologia bizonyításában 
sok a  nyitott kérdés: A korszerű 
következm ényeknek megfelelő im 
m unpatológiai osztályozás szerin t: 
1. infekciós-toxikus, 2. allergiás- 
hyperergiás és 3. au to im m un uvei
tisek  különböztethetők meg. Az 
u tóbbiak  közül a  sym pathiás oph- 
th a lm iá t és a  phakogenetikus uvei- 
tiseke t részletezi a  szerző.

A harm adik rész a  hum án- és ál- 
lak ísérle ti uveitisek patofiziológiá- 
já t  tárgyalja . A negyed ik rész az  
aetiológiai ku ta tások  klinikai és 
panaklin ikai m ódszereivel foglalko
zik, behatóan tá rg y a lja  a  bőrpró
bák  alkalm azását, az  általános b io
lógiai, a  specifikus serológiai és a  
asam okvíz kém iai, cytológiai, b ak 
teriológiai és serológiai vizsgálatok 
m ódszereit. Az ötödik rész az endo
gen uveitisek k lin ikai patológiáját, 
vagyis a  különböző kórform ákat, a  
leggyakrabban előforduló reum ás,

%
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para reu m ás és egyéb e re d e tű  uvei- 
tiseke t ismerteti.

A hatodik részben a  te rá p ia  és a 
heted ikben  a prognózis a lap o s meg
tárgya lása  következik.

A hazai szem klinikákon és szem
osztályokon gyógykezelt endogen 
uveitisek  átlag 50% -ában m utatko
zik recidiva. A kedvezőbb prognó
zis biztosítása érdekében  a  szerző 
k ívánatosnak  lá tná egy uveitis-sza-  
na tórium  életre h ívásá t a  környe
ző szocialista országok (Csehszlová
kia, N ém et D em okratikus K öztársa
ság, Jugoszlávia) hasonló  intézm é
nyeinek  példájára. Ez lehetővé ten
n é  a  komplex klim atikus-hygiénés 
hatásosabb gyógymódot hazai szem
betegeink számára.

34 színes és 71 fek e te -feh ér áb
ra, sok  táblázat illu sz trá lja  a  köny
vet. Az egyes fejezetek  végen bő
séges irodalm at n y ú jt a  szerző. 
— N év- és tárgym utató z á r ja  a  mo
nográfiát.

Lugossy  dr. a kérdés alapos is- 
m erő jekén t az Országos R eum a és 
F izioterápiás Intézet keretében 
nagy betegamyagra, k itű n ő  m unka
tá rsa k  tanácsaira, im m unlaborató 
r iu m ra  támaszkodva fog la lta  ösz- 
sze az  endogen uveitisrő l monda
n iva ló já t. Helyesen foglal állást 
abban , hogy a  világszerte folyó ku
ta tóm unka ellenére a  diagnosztikus 
cé lokat szolgáló m ódszerek  (anti
te s tku ta tás  stb.) az á lta lán o s  klini
kai kép értékelésében csak  valószí
nűségi értékkel bírnak. Egyet lehet 
é rten i azzal, a következtetéssel, 
hogy az  aetiologiát ille tően  az esetek 
túlnyom ó többségében a z  im m un- 
rendszer egyensúlyzavara látszik je" 
lentősnek. — Az endogen uveitisek 
problém ájának sokrétűsége alapján 
a  színvonalas, m érték ta rtó  kritikai 
é rték k el megírt könyv nemcsak 
szemszakorvosok szám ára  nélkülöz
he te tlen  forrásm unka, hanem  bel
gyógyászok, reum atologusok, aller- 
gologusok, im m unologusk és  rokon
szakm ák művelői sz ám á ra  is igen 
hasznos munka. M iután  e témával 
foglalkozó hasonló te rjedelm ű , nap 
ra  feldolgozottt kézikönyv nem  áll

rendelkezésre, az A kadém iai Kiadó 
m agas szintű m u n k á já t dicsérő 
szakkönyv tém akörével a m agyar 
szem észet egyedülálló értéke.

Boros Béla dr.

B ánk Endre: H om olog művi in 
sem in atio  a m eddő házasságban.
A kadém iai Kiadó, Budapest, 1980. 
193. oldal. Á ra: 67,— F t

Szerző a  jól szerkesztett könyv
ben bevezetőként összefoglalja a 
m eddőséget előidéző kórokozókat, 
m odern  m egvilágításban tárgyalja 
a  functionalis m eddőség diagnosz
tik á já t és kezelését. A könyv szer
kesztéséből kiviláglik, hogy a m ed
dőség kezelése m a m á r m ultidiseip- 
lin á ris  és a  gyakorlati részben fel
fe jlődö tt az endokrinológia, az and- 
rologia és az im m unológia. A m ed
dőséggel foglalkozó szakem ber m ár 
nem  á llh a t meg csupán egy szak- 
tudom ány határa in  belül. Nem ele
gendő a  beteg kivizsgálása kórházi 
osztályon, hanem  a  diagnózis b ir 
tokában , am bulan ter foglalkozva a 
beteggel, a  megfelelő te ráp iá t eset
leg hosszú hónapok folyam án tud
ja  csak a  kezelőorvos megfelelő in 
tenzitássa l beállítani, ami a v á r t 
terhességet eredm ényezheti.

Szerző a  megfelelő irodalom  fel- 
használásával m odem  szemszögből 
fogalkozik a homolog insem inatio 
techn iká jával, az andrológiai rész 
helyes előtérbe állításával, ö rv e n 
detes, hogy végre könyv form ájá
b an  is m egjelent hazánkban a 
functionalis meddőség ezen, kissé 
ta lá n  m éltány talanu l elhanyagolt 
te rü le te . A nnál is inkább fontos 
vo lt a  könyv m egjelenése, m ert h a 
zán k b an  is, m in t a  világon m in
denhol nagyon skeptikus hangulat 
a la k u lt  ki a homolog insem ina- 
fiókkal kopcsolatban. Ennek a lap 
ja  a  „nihilo fit n ih il” elm élet volt 
hiszen az andrológiai kezelés v a j
mi kevés eredm ényt tudo tt felm u
ta tn i éppen azokban az  esetekben, 
aho l a  gyenge m inőségű sperm a

felvitele a m éhszáj elé, vagy in t
rau terine az utolsó lehetőségnek 
látszott a fogamzás elősegítésére.

Különösen jónak tartom  a  könyv 
azon részét am elyik a  homolog in- 
sem inatiók indikáoióit foglalja ösz- 
sze. I tt  olyan szinten foglalkozik a  
cervicalis fak to r p rob lem atiká já
val, ami szinte tú lha lad ja az  inse- 
m inatiókkal kapcsolatos ism eret- 
anyag határát. Ez a  tém akör ma 
különösen ak tuális, hiszen a  m o
dern  horm onkezelés bevezetésével 
a funkcionális meddőség diagnosz
tik á ja  és te ráp iá ja  m indinkább a 
cervikális fak to r közé csoportosul.

Sajnálatos módon a  könyv, ha 
röviden is, a  heterolog insem ina- 
tióval is foglalkozik. Szerző elveti 
a  donorinsem inatiót m ind jog, 
m ind em beri, m ind orvosi szem 
pontból. Nem akarok  e helyen pole
mizálni, csupán az t szeretném  m eg
említeni, hogy az  1972-es M agyar 
Családjogi Törvény jogilag rea li
zálja  a  heterolog insem inatiót. Az 
Országos Szülészeti és Nőgyógyá
szati Intézet állásfoglalása a lap ján  
az  Egészségügyi M inisztérium  az 
Igazságügyi M inisztérium  együ tt
működésével a  közeljövőben rende
letben szabályozza a  heterolog in 
sem inatio elvégezhetőségét, és rész
le tes utasításban foglal á llást a 
donorokkal és insem inatio  m ódjá
val kapcsolatban. M agyarországon 
1972 óta sperm abank  működik, 
ahol a  donor sperm át folyékony 
nitrogénben táro lják . Ez a  sp e r
m abank pillanatnyilag  az  országos 
igényt ellátja.

A könyv szép kiadásban je len t 
meg, jól áttek in thető  áb rákkal do
kum entálja a  kellem es, o lvasm á
nyos stílusban íro tt művet. Az iro 
dalom csoportosítása és felhaszná
lása gyakorlott szakem ber kapaci
tására  utal.

A könyv a m agyar nőgyógyásza
ti irodalom ban hézagpótló, és se 
gítségével jó  kiindulási alapnak  
ígérkezik a meddőséggel foglalkozó 
kutatók szám ára.

Gimes Rezső dr.
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PHENYLBUTAZON tabletta

ÖSSZETÉTEL

JAVALLATOK

ELLENJAVALLATOK

ADAGOLAS

MELLÉKHATÁSOK

KOLCSONHATASOK

FIGYELMEZTETÉS

1 tabletta 200 mg phenylbutazonumot tartalmaz.

Felnőtteknek: Reumatológia: Reumatikus eredetű gyulladás: polyarthritis chronica prog
ressiva, synovitis, spondylarthritis, ankylopoetica (Bechterew-kór).
Degeneratív reumatizmus: arthrosis, spondylosis, spondylarthiosis. Extraarticuláris reuma- 
tizmus: fibrositis szinaróma, 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.

Ritmuszavarok, vitium cordis, myopathia cordis chronica, pirazolon érzékenység, vese- és 
májbetegségek, gyomor- és nyombélfekély, vagy azokban az esetekben, amikor a beteg 
anamnézisében 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.

Szokásos kezdeti adagja kortól és általános állapottól függően napi 3XV2—1 tabletta 
(300-600 mg) étkezés közben. Tartós kezelés során a napi adag általában 200 mg, de a 
400 mg-ot ne haladja meg.

Ulceratio, gastrointestinalis vérzés, abdominalis disfunkció, gastritis, epigastrikus fájdalom, 
vérképző szervek működésének zavara (agranulocytosis, aplastikus anaemia, thrombocyto
penia, leukopenia), folyadék- és só-retentió, allergiás reakciók.

Kerülendő az együttadás:
— bairbiturátokkal (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, szulforvamiddal (hatósfokozódás).

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.



Orvostovábbképző Intézet 
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Littmann Imre dr.)

A m ű b il le n ty ű v e l  é lő  
b e t e g e k  g o n d o z á s a
Lónyai Tihamér dr,

A m egbetegedett szívbillentyű kimetszése és mes
terséges — mechanikus vagy biológiai — billentyű
vel való pótlása a szívsebészeti gyakorlat egyik je
lentős területe. Az első műbillentyű-beültetések óta 
(13, 54) m értéktartó becslések szerint (47, 48) meg
közelítően félmillió billentyűpótlás tö rtén t a vilá
gon. Hazánkban 1963 óta végzünk ilyen m űtéteket 
(1, 2, 3, 20, 21, 22, 28, 31, 32, 34, 41, 42, 56) és a 
m űbillentyűvel élő betegek száma több m int 2500- 
ra tehető. Ez a szám évente kb. 3—400-zal növek
szik.

Az elm últ 20 évben számos új billentyűtípust 
állítottak elő és a régieket többször módosították. 
Kifogástalannak nevezhető billentyűprotézissel 
azonban még ma sem rendelkezünk. A jelenleg 
használatos mesterséges szívbillentyűk a haemo- 
dynamikai tulajdonságaikban, a zárás és nyitás 
funkciójában megközelítik a természetes billen
tyűkét, de a m űbillentyű-beültetés ma is palliativ 
m űtétnek számít. Kétségtelen, hogy a sikeres m ű- 
billentyű-im plantatio u tán  a betegek túlnyomó 
többségének állapotában határozott javulás követ
kezik be (29, 37), megszűnik a keringési elégtelen
ség, a dyspnoe, a fáradékonyság. Az addig éveken, 
sőt évtizedeken keresztül szedett gyógyszereket 
részben vagy egészen elhagyhatják, várható élet
tartam uk meghosszabbodik és megjavul minden
napi létük, életqualitásuk. M indazonáltal nem te
kinthetők egészségeseknek. A beültetett műbillen
tyű t egy újfajta chronikus „be tegség inek  kell fel
fognunk, mely a korábbi súlyos, esetleg az életet 
közvetlenül veszélyeztető állapotból (38, 39) a sebé
szi beavatkozás révén szelídült egy lényegesen 
enyhébb „k ó rfo rm áiv á . Ez a „betegség” számos 
új és speciális problém át vet fel és élethossziglani 
megfigyelést, ellenőrzést tesz szükségessé, m ert a 
legújabb, legkorszerűbbnek ta rto tt m űbillentyűk 
is m agukban hordozzák bizonyos speciális szövőd
mények lehetőségét.

* I. stádium : a vitium  klinikai je lei (auscultatio, 
PKG, esetleg EKG, röntgen) m egvannak, de a beteg 
panaszm entes.

II. s tád ium : csak nagy terhelésre vannak  pana
szai: fáradékonyság, dyspnoe, angina pectoris.

III. s tád ium : m ár kis terhelés is k iv á ltja  a  fenti 
panaszokat.

IV. stád ium : a panaszok m ár nyugalom ban is je 
lentkeznek.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 30. szám
1*

A m űbillentyűs betegek életvitelére, gondozá
sára, kezelésére még nem alakult ki egységes állás- 
foglalás és gyakorlat. A betegek megfigyelése során 
nem ritkán találkozunk olyan I. vagy II. funkcio
nális stádiumba* (17, 18, 49) sorolható m unkaké
pes beteggel, aki orvosi „döntés” következménye
képpen, esetleg saját akarata ellenére évek óta 
rokkantnyugdíjas, vagy olyannal, akinek állapota 
a III. stádium nak felel meg, de fizikai m unkát vé
gez. Van, aki azért keres fel bennünket, m ert tel
jesen egészségesnek érzi magát, dolgozik, de nem 
kapja meg az orvosi hozzájárulást ahhoz, hogy 
gépkocsit vezethessen. Más beteg panaszaiért nem 
a keringés állapota, hanem a helytelen vagy feles
leges gyógyszeres kezelés felelős. Bizonytalanság 
uralkodik még orvosi körökben is az olyan kérdés
ben is, m int a terhelhetőség, a terhesség és szülés, 
a digitalis, a diuretikus, vagy az anticoagulans ke
zelés stb.

Az alábbiakban ism ertetjük a műbillentyűs be
tegeink megfigyelése, gyógyszeres kezelése, a bil
lentyűprotézis működésének ellenőrzése, az esetle
ges szövődmények felismerése és elhárítása során 
kialakult elveinket és gyakorlatunkat.

A gondozás általános kérdései

M űbillentyű-beültetés u tán  a beteg további 
sorsát nem kis m értékben a gondozás és utókezelés 
milyensége határozza meg. Ügy gondoljuk, hogy ez 
a feladat az alapellátásra tartozik, de sem a kör
zeti orvos, sem a regionális kardiológiai osztály 
nem nélkülözheti a szívsebészeknek a speciális kér
désekben nyú jto tt tanácsait, javaslatait.

Betegeinket általában a m űtétet követő 12—14 
nap után áthelyezzük a beküldő belosztályra vagy 
a Balatonfüredi Állami Kórházba. Előtte felvilágo
sítjuk őket a végrehajtott m űtét természetéről, a 
várható javulás m értékéről. Megbeszéljük velük 
a fokozatos mobilizáció, a fizikai aktivitás, az élet
rend és diéta, a gyógyszeres kezelés kérdéseit. Nyo
matékosan figyelm eztetjük őket az anticoagulans 
kezelés és a prothrom binszint időszakos ellenőrzé
sének fontosságára. Az aktuális gyógyszeres keze
lésre vonatkozó javaslatainkat a zárójelentésben 
is rögzítjük. Felhívjuk figyelm üket az esetlegesen 
fellépő panaszokra és tünetekre, melyekkel körze
ti orvosát, kardiológusát, vagy bizonyos esetekben 
közvetlenül k lin ikánkat kell felkeresnie. A m űtét 
u tán 3 hónappal ambuláns ellenőrzésre rendeljük 
be. Ekkor rögzítjük a fizikális statust, a keringés 
állapotát. Vizsgálatokat (EKG, röntgen, esetenként 
PKG, m'echanogammok, echocardiographia) vég
zünk és ezek eredm ényét összevetjük a praeopera- 
tív adatokkal. Értékeljük az időközben esetleg vég
zett vizsgálatok leleteit, elsősorban a prothrom bin
szint alakulását. Szükség esetén laboratórium i 
vizsgálatokat is végzünk (vizelet, vérkép, vvs. 
sülly., májfunkció, prothrom bin stb.). A klinikai 
kép alapján szóban és a kezelőorvosa számára 
írásban adunk véleményt a szükségesnek vélt 
gyógyszeres kezelésre vagy egyéb teendőkre. M ind
ezeket 3 hónap múlva, majd félévenként megismé
teljük. A m unkába állítás kérdéséről a m űtétet 
követő fél év u tán  nyilatkozunk.

%
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A kialakult gyakorlat szerint a m űbillentyű
beültetésen átesett beteg a m űtétet követő 5—6 hét 
u tán  kerül otthonába. A ddigra általában láztalan, 
fennjáró és panaszmentes. Ebben a periódusban a 
betegek terhelhetőségére vonatkozólag az t ajánl
juk, hogy mozogjanak, de csak annyit, amennyi 
még nem fárasztó számukra. Néhány hétig kelje
nek fel későn, feküdjenek le korán és napközben 
is pehenjenek 1—2 órát. Terhelésük legyen foko
zatos és a fokozatosság betartását tanácsoljuk a 
társasági élet és a sexuális tevékenység terén is. 
Felhívjuk figyelm üket a rendszeres alkoholfogyasz- 
tá  és a dohányzás káros voltára. A fizikai terhelés 
és a munkavégzés a m indenkori általános és car
dialis állapottól függ. Az a körülmény, hogy valaki 
m űbillentyűvel él, önm agában még nem jelenti azt, 
hogy nem dolgozhat. Véleményünk szerint az I. és 
II. funkcionális stádium ban levők szellemi vagy 
enyhe-közepes fizikai terheléssel járó m unkát vé
gezhetnek. M unkába állításuk a m űtét u tán  5—6 
hónap múlva lehetséges. Azoknak a betegeknek, 
akik a m űtét előtt nehéz fizikai m unkát végeztek, 
azt javasoljuk, hogy „könnyű m unkör”-ben helyez
kedjenek el. Helytelenítjük azt a gyakorlatot, hogy 
a m űbillentyűs betegeket eleve rokkantnyugdíjas
nak nyilvánítsák. Ez csak akkor indokolt, ha a be
teg a m űtét után fél évvel a III. vagy a IV. funk
cionális stádium ban van. A gépkocsivezetést meg
engedhetőnek ta rtju k  a sinus ritm usban levő be
tegeknek és azoknak, akiknek életet veszélyeztető 
ritm uszavaruk nincs.

Előfordul egyes betegekben a postpericardio- 
tomiás syndroma (mellkasi fájdalom, subfebrilitás, 
leukocytosis, fokozott vvs. süllyedés, ép m ájfunk
ciós és normális SGOT értékek) (15), vagy post- 
perfusios syndroma (esetlegesen hepatosplenome- 
galiával társuló interm ittáló láz, kóros májfunkciós 
és SGOT értékek, neutropenia, relatív lymphocyto
sis) (52) m aradványaként hőemelkedés, mellkasi 
diskomfortérzés és bizonytalan jellegű fájdalom. 
A panaszok kezelése tüneti: Algopyrin vagy sali- 
cylátok szedése rendszerint hatásos. Ha a fájda
lom hónapok m úlva is fennáll, érdem es célzott 
röntgenfelvételeket készíteni a sternum ról, m ert 
lehetséges, hogy a sternum  egyesítésére használt 
drótöltések körül fájdalm as periostitis, csontritku
lás következett be. Ilyen esetekben a drót eltávo
lítása a panaszokat m egszünteti. Aránylag gyakori 
és még évekkel a m űtét u tán  is jelentkezhet idő
szakos, többnyire az időjárás változásával össze
függő stem ális fájdalom. Ez is jól befolyásolható 
salicylátokkal. Ha a fájdalom  makacs, nem  szűnik, 
érdemes tisztázni annak jellegét, m ert az em lített 
okok mellett természetesen angina pectoris is elő
fordulhat. Az esetleges coronaria-betegség diagnó
zisában nagy segítséget jelenthet a praeoperatíve 
készített coronarogramm ism erete (amit klinikán
kon a szívkatéterezéssel egyidőben m inden 40 év 
feletti férfin és m enopausában levő nőbetegen el- 
végzünk). Valódi angina pectoris esetén antiangi- 
nás gyógyszereket rendelünk, ill. adequat vizsgá- 
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Gyógyszeres kezelés

A m űbillentyű-beültetés után a cardiopulmo- 
nalis funkció csak ritkán  rendeződik teljesen. Az 
alapbetegség okozta szívizom-károsodás, haemo- 
dynam ikai zavar, szívüregek dilatatiója, ritmusza
varok, organikusan fixált kisvérköri nyomásemel
kedés, tüdő- és systémás embóliák okozta károso
dások, a m ájműködés zavara stb. m iatt a resti
tutio  ad integrum kevés betegben következik be. 
Emellett a beültetett billentyű funkciója sem azo
nos a természetes ép billentyűjével: mindig m arad 
bizonyos fokú stenosis és a billentyűtípusok egy 
részében enyhe regurgitatio.

A szív m aradandó postoperativ funkcionális 
állapotát a m unkaköri rehabilitatio és a megfelelő 
gyógyszeres kezelés beállítása céljából meg kell ha
tároznunk. Ennek érdekében összevetjük a prae- 
operatív terhelhetőségre vonatkozó anamnestikus 
adatokat és azokat az objektív leleteket, amelyek 
alapján lemérhető a postoperativ javulás mértéke. 
Ilyenek a fizikális (keringési elégtelenségre utaló 
jelek), a radiológiai (tüdőpangás, szívnagyság, m ű
billentyű működését m utató natív ernyő-átvilágí
tás), az EKG (hypertrophia-jelek változása, ritm us
zavarok), a PKG (zörej, nyitási és zárási hang) 
vizsgálati adatok. Ezek birtokában állítható fel a 
postoperativ kezelési terv.

Betegeinket a m űtét u tán általában Digoxin 
theráp iára állítjuk be. A digitális kezelés szem
pontjából a betegeket két csoportra osztjuk. Az 
egyik csoportba azok tartoznak, akik a digitálist 
„prophylacticus” (58) célzattal, átm enetileg szedik 
abból a tapasztalati tényből kiindulva, mely sze
rin t a digitalis jótékonyan képes befolyásolni az 
első postperatív hónapokban esetleg előforduló 
supraventricularis tachycardiákat. E betegeknek 
m anifest keringési elégtelenségük nincs, a Digoxin 
napi dózisa 0,25 mg. Az első vagy második am bu
láns ellenőrzés alkalm ával döntünk a további keze
lés szükségességéről. A betegek másik csoportjá
ban tartós digitális-kezelést tartunk  szükségesnek. 
Ezen betegeknek cardiomegáliájuk, pitvarfibrilla- 
tiójuk vagy keringési elégtelenségük van. A Dig
oxin dózisa 0,25—0,50 mg. Tartós digitális-kezelés 
esetén a beteg figyelm ét felhívjuk az esetleges in
toxicatio lehetőségére és meghagyjuk, hogy ha 
nyugalm i pulzusszáma 50/min alá esik, ú jfajta rit
m uszavart észlel, hányingere, szikralátása támad, 
keresse fel orvosát. A digitalis intoxicatio számos 
ritm uszavar (kamrai tachycardia, bigemínia, kü
lönféle A—V block, pitvari tachycardia blockkal 
vagy block nélkül) forrása lehet (6, 50, 53).

M agára a m űtétre  visszavezethető, m aradan
dó, az életet veszélyeztető ritmuszavar, A—V block 
ritkán  fordul elő és az adequat kezelésre, pace
m aker beültetésre m ár a közvetlen postoperativ 
szakban sor kerül, tehát külön gondot a késői szak
ban nem jelent. Sokkal nagyobb gyakorlati jelen
tőségük van azoknak a therapiás problémáknak, 
melyek a persistáló vagy a m űtét u tán  kialakuló 
p itvari fibrillatióval kapcsolatosak. A 2—3 évnél 
régebben fennálló pitvari fibrillatio m egszünteté
sét esetleg egyszer megkíséreljük, de a továbbiak
ban nem  szorgalmazzuk. Tapasztalat szerint ugyan-



is a betegeknek kevés esélyük van arra, hogy sike
res kémiai vagy elektromos cardioversio u tán  a 
sinus ritmus tartósan megmaradjon. Cardioversiót 
általában az ennél rövidebb idő óta fennálló vagy 
m űtét után keletkezett pitvarfibrillatio eseteiben 
végzünk, mégpedig a műtét u tán  3 hónappal.

A betegek egy részében a digitalis therapia ön
m agában nem elégséges és antiaritm iás szerek va
lamelyikének adására is szükség van. Chinidint el
sősorban a pitvari tachy-aritm ia befolyásolására, 
ill. megelőzésére, vagy a m ár helyreállított sinus 
ritm us m egtartása céljából adunk. Napi fenntartó 
dózisa 0,6—1,2 g. Természetesen a kezelőorvosnak, 
de a betegnek is, ismernie kell az esetek kb. 
10'Vo-ában előforduló m ellékhatásokat (hányinger, 
hasmenés, láz, bőrkiütések, A—V block vagy egyéb 
súlyos aritmia). Azt tapaszaltuk, hogy a chinidin- 
nek tulajdonított mellékhatások gyakrabban je
lentkeznek akkor, ha azt digitalisszal együtt alkal
mazzuk. E gyógyszerek között interactio áll fenn 
(11, 23) és úgy gondoljuk, hogy a chinidinnel ke
zelt betegnek a számítottnál kevesebb digitálisra 
van szüksége.

Chinidin intolerantia eseteiben, vagy a chini- 
d inre nem reagáló, esetleg azzal nem  kezelhető rit
muszavarok, elsősorban a kam rai irritabilitás 
csökkentésére egyéb anti-aritm iás szerek átmeneti 
vagy tartós szedését javasoljuk. Individuális m eg
ítélés alapján beta-receptor blockkolók Trasicor, 
Visken, Propranolol, Stobetin) vagy Procainamid, 
Diphedan, Lidocain valamelyikének, valamint an- 
tialdosteron hatású szerek (Verospiron) adása jön 
szóba. Ugyancsak beta-receptor blockkolókat, vagy 
egyéb antiaritm iás gyógyszert javasolunk sinus ta 
chycardia eseteiben, ezek a digitális-kezelésre több
nyire resistensek (14, 47).

Diuretikus-kezelésre a betegek kisebb része 
szorul a m űbillentyű-beültetés után. Rossz myo- 
cardiális funkcióra, jobb vagy bal szívfél-elégtelen- 
ségre utaló panaszok és tünetek esetén rendszere
sen vagy átm enetileg szükség lehet vízhajtó gyógy
szerre. Diuretikus-kezelés m ellett adequat kálium 
bevitelről kell gondoskodni és sószegény étrendet 
kell javasolni. Tudnivaló, hogy a salureticumok- 
nak ritm uszavart keltő hatásuk van, amit a kö
vetkezményes hypokalaemia hoz létre. Ezért, ha a 
digitalizált beteg salureticus therápiában is része
sül, a kálium pótlást m ár a norm ális alsó határán 
levő káliumszintnél meg kell kezdeni (24).

Anticoaguláns kezelés

Bármelyik típusú beültetett mesterséges szív- 
billentyű m agában hordozza a thromboemboliás 
szövődmény kockázatát. Ez a kockázat az új billen- 
tyűtípusok alkalmazása során jelentősen csökkent, 
de a következetes postoperativ anticoaguláns keze
lést a legtöbb szívsebészeti centrum  ma is szüksé
gesnek tartja.

M űtét u tán m inden m űbillentyűs beteget anti
coaguláns kezelési utasítással bocsátunk el. Rend
kívül fontos a prothrom binszint időszakos, két-há- 
rom hetenként történő ellenőrzése. Amennyiben a 
therápiás szint (20—-35% között) ingadozó értéke

ket m utat, természetesen gyakoribb, ak ár kétna- 
ponkénti laboratóriumi kontrollra is szükség lehet. 
Az anticoaguláns kezelés igen fontos, de egyáltalán 
nem ártalm atlan. Egyes betegekben a therápiás ér
tékű alvádásgátlást fenntartan i igen nehéz az egyé
ni tűrőképesség,-a máj működésének és az étkezé
si szokásoknak változása, valam int bizonyos gyógy
szerek (pl. salicylátok) időszakos szedése m iatt. Ha 
nagy figyelemmel és gondossággal sikerül is fenn
tartani a megfelelő prothrom binszintet és ezzel ki
védeni az embóliát, m indig megmarad a tú lada
golás veszélye. Hogy ez a veszély m ennyire reális, 
arra az irodalm i adatok hívják fel a figyelm et: 2— 
4%-ra tehető a késői halálozás valam ilyen vérzé
ses (gastrointestinalis, cerebralis, urogenitalis) 
szövődmény m iatt (9, 12, 16, 44).

A kezelés időtartam át tekintve különbséget 
teszünk az ún. mechanikus (Starr—Edwards-golyó, 
Cross—Jones-lencse, Bj örk—Shiley-billentyűszelep 
elvű) és a  biológiai (Hancock, C arpentier—Ed- 
wards-féle sertés aortabillentyűből, Ionescu—Shi- 
ley-féle b o rjú  pericardiumból készült) m űbillen
tyűk között. A m echanikus billentyűk esetében 
az anticoaguláns kezelést életfogytiglan kell foly
tatni, a biológiai billentyűk beültetése u tán  elvileg 
csak 3 hónapon keresztül. Az utóbbiaknak ugyan
is szintén van egy, a bevarráshoz szükséges m ű
anyagból készült gyűrűrésze, ami ezen idő alatt 
ún. pseudoeptheliummal vonódik be és a sima fe
lületen várhatóan m ár nem  tapad meg throm bus. 
Itt is kivételt teszünk azokkal a betegekkel, akik 
pitvari fibrillatio állapotában vannak és azokkal, 
akikben a m ű tét során óriási bal p itvart találtunk. 
E betegeknél szintén végleges anticoaguláns keze
lést javasolunk.

Contraindikált lehet az anticoaguláns kezelés 
bizonyos betegségekben. Ilyenek pl. a vérzésre 
hajlamos gyomor-nyombél fekély, a colitis ulcero
sa. Meg kell jegyezni, hogy ebben a vonatkozásban 
is különbséget teszünk a beültetett m űbillentyű 
pozíciója alapján. Ugyanis a m itralis szájadékba 
ültetett m űbillentyű thrombosis-készsége három 
szorosa az aortálisénak, azaz, ha az anticoaguláns 
therápia contraindicatióját m érlegeljük, akkor egy 
aorta m űbillentyű esetén könnyebben határozunk 
az anticoaguláns kezelés bevezetése ellen.

Azt is érdemes tudni,- hogy a tapasztalat sze
rin t a nem  megfelelően alkalm azott anticoaguláns 
kezelés az embolizáció szempontjából veszélye
sebb, m intha azt egyáltalán el sem kezdték volna.
Éppen ezért a Syncum ar kezelést csak vitális indi- 
catiók esetén szabad felfüggeszteni. Az aggregatio- 
gátló szerek (aszpirin, Colfarit, Persantin), subcu- 
tán adagolt heparin vagy a szükségesnél kisebb 
dózisban ado tt Syncumar nem  nyújt therápiás ér
tékű alvadásgátlást, alkalm azásukat nem  tartjuk  
helyesnek. R itkán előfordul, hogy Syncum ar he
lyett mégis Colfaritot rendelünk egy-egy betegnek 
akkor, ha a megfelelő anticoaguláns kezelési felté
telei nincsenek meg, vagy ha a beteg az adequat 
kezelés rendszabályait nem  képes, ill. nem  hajlan
dó betartani.

Ha a m űbillentyűs betegen sebészi beavatko
zás válik szükségessé, akkor a következő rendsza- 1817



bályokat kell foganatosítani kórházi körülm ények 
között:

1. A Syncumar-kezelést fokozatosan le kell 
építeni és egyidejűleg heparin-kezelést (6 óránként 
adott teljes dózissal vagy még helyesebben folya
matos cseppinfúzióval) (57) bevezetni.

2. A tervezett beavatkozást csak a prothrom - 
binszint normalizálódásának bekövetkezte után 
szabad elvégezni.

3. A műtét elő tt 6 órával (i. v. cseppinfúzióval 
előkezelt betegen a m űtét előtt 2 órával) a heparin 
adását fel kell függeszteni.

4. A sebészi vérzéscsillapitást a m űtét során 
igen gondosan kell elvégezni.

5. A műtét u tá n  6 órával a heparin-kezelést 
ú jra  teljes dózisban kell adni és ugyanakkor a Syn
cumar-kezelést fen n ta rtó  adaggal el kell kezdeni 
és folytatni addig, m íg a prothrom binszint ú jra  
20—35%-os értékek közé nem kerül.

6. A heparin ad ásá t ekkor lehet m egszüntetni.
A műbillentyűvel élő és anticoaguláns therá- 

piára szoruló nők gyakori problém ája a ciklust 
nem tartó, rendetlen, elhúzódó vagy túl bőséges 
menstruáció. Ez a tapasztalat szerint jól befolyá
solható ergotin készítményekkel. Azt ta rtjuk , hogy 
a Syncumarral kezelt műbillentyűvel élő nőbete
gek lehetőleg ne essenek teherbe, ne szüljenek, b ár 
a műbillentyű önm agában nem zárja  ki a terhes
ség és szülés lehetőségét (26). A Syncum arral kap
csolatban tudni kell, hogy az áthatol a placentáris 
barrieren és m agzati vérzéseket okoz. Emellett te- 
ratogén hatása is van. Anticoaguláns kezelés mel
lett gyakori az abortus, a koraszülés, a congenitális 
abnormitás és nagy  a perinatális m orbiditás. A 
foetalis halálozás 15% körül van. Ha ilyen beteg 
mégis a terhesség m egtartása m ellett dönt, akkor 
a terhesség első 3 hónapjában a Syncum ar tera to
gen hatása m iatt subcután heparin adását javasol
juk, mégpedig 12 óránként 7000—-10 000 E-t. A he
parin  nem hatol á t  a placentán. A 12. és 37. hét 
között újra orális anticoaguláns adható. Ezután ú j
ra subcután hep arin t kapjon a beteg a plasma he- 
parinszint állandó ellenőrzése m ellett. A szülést 
követő 48 óra u tán  a Syncumár kezelés folytat
ható.

A m űbillentyű dysfunctio felismerése 
és kezelése

A m űbillentyű implantatio célja a billentyű 
nyitási és zárási funkciójának helyreállítása. Min
den olyan jelet vagy tünetet, ami a billentyű kóros 
működésére utal, igen komolyan kell értékelni. 
Ügy gondoljuk, hogy a beültetett m űbillentyű m ű
ködészavarának időben történő felism erésére való 
törekvés képezi a postoperativ ellenőrzés legfonto
sabb elemét.

Műbillentyű dysfunctio alatt a folyamatos nyi
tás és zárás tökéletlenségét értjük. K ialakulhat a 
záróelem (golyó, lencse, korong) deformálódása, 
törése, kopása, ill. a biológiai szövetből készült 
tasak szakadása, merevedése, zsugorodása, a m ű
anyag kopása vagy szakadása, valam int throm bus 
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vedék keletkezése és varratelégtelenség következ
tében.

A m űbillentyű funkciózavara súlyos következ
ményekkel jár, idejében való felismerése és' meg
felelő kezelése a beteg életét mentheti meg. Ha a 
postoperativ ellenőrzések során a beteg keringése 
norm álisnak mutatkozik, akkor a m űbillentyű mű
ködése nyilvánvalóan jó. Keringési elégtelenség 
esetén a következő okok valamelyikével kell szá
molnunk :

1. A m űtét a betegség igen előrehaladott stá- 
diqmában tö rtén t és m ár irreversibilis myocar
dium, kisvérköri és/vagy májparenchym a károso
dás állott fenn. Tapasztalat szerint a m űtét az ilyen 
betegek állapotában is javulást eredményez és a 
betegség további progresszióját feltartóztatja, ke
ringésük a szokványos cardialis kezeléssel egyen
súlyban tarthatóvá válik.

2. In tra - vagy postoperativ szívizom-károsodás 
következett be elégtelen myocardium-védelem (55), 
perioperatív infarctus m iatt. Konzervatív kezelést 
igényel.

3. A m űtét során a társuló billentyűhiba vagy 
a coronaria-betegség m egoldatlan m aradt. Kezelése 
egy újabb szívkatéterezés eredményétől függően 
sebészi vagy gyógyszeres.

4. A m űbillentyű kórosan működik. E rre min
dig gondolni kell, ha a beteg állapota a vártnál ki
sebb m értékben javul, vagy a kezdeti javulás után 
rosszabbodik. Az állapotrom lás lehet lassú, foko
zatos, de kialakulhat viharos gyorsasággal is. Ke
zelése általában sürgős és sebészi (4, 29, 35, 43).

M űbillentyű dysfunctio gyanúja esetén a bete
get speciális — kardiológiai vagy szívsebészeti osz
tályra kell felvenni. Felismerésében a beteg pana
szainak, az általános és keringési állapotának is
m erete m ellett az auscultatio és a phonocardio- 
gramm, a natív  röntgenvizsgálat sorozatban nyert 
adatai nyú jtják  a legnagyobb segítséget, de az 
echocardiographia is hozzájárulhat a diagnózis 
tisztázásához (25). A hallgatódzást és a hangjelen
ségek PKG dokum entációját nagyon fontosnak 
tartjuk  (19, 21, 27). A m echanikus m űbillentyű ál
tal keltett hangjelenségek (nyitási és zárási click) 
eltűnése, intenzitásbeli változása felveti a dysfunc
tio gyanúját. Bármelyik típusú m űbillentyű esetén 
új zörej megjelenése, vagy m ár ism ert zörej meg
változása ugyancsak működészavarra utal. Mitrális 
m űbillentyűnél a systoles zörej a zárási mechaniz
mus h ibáját vagy pedig paravalvularis regurgita
tio (varratelégtelenség) felléptét jelezheti. Diastolés 
zörej akadályozott kam rai beáramlás jele lehet. Az 
aortális pozícióba helyezett billentyűk bárme
lyikét az általa okozott relatív  stenosis, maradvány 
nyomásgradiens m iatt sytoles zörej kíséri. Diasto
les zörej azonban m indig kóros és komolyan érté
kelendő. Tricuspidalis implantatio u tán  systoles 
zörej nagyon ritkán jelentkezik és m indig jelen
tős regurgitatio jele.

A radiológiai vizsgálat a szív nagyságbeli vál
tozását, az egyes szívüregek dilatatióját, a kisvár
kor passzív vérbőségének fokozódását m utathatjí 
ki, az előző vizsgálatokhoz képest (5, 8). A natn 
kinofelvétel a m űbillentyű záróelemének (ha a:



sugárfogó anyagot tartalmaz) viselkedéséről és az 
esetleges varratelégtelenség jelenlétéről adhat fel
világosítást. A műbillentyű gyűrűjének rázódó 
mozgása, vagy mozgásszögének megnövekedése 
varrat-insufficientiát valószínűsít (9).

Amennyiben a fenti vizsgálatok alapján a 
dysfunctio nem bizonyítható egyértelműen, oka 
vagy mértéke kétséges, szívkatéterzést kell végez
ni. Szívkatéterezést általában a lassan kialakuló, 
enyhe tüneteket és elváltozásokat okozó dysfunc- 
tiók megállapítása céljából indikálunk és a leletek
től függően a beteg megfigyelését vagy választott 
időben végzendő m űtétet határozunk el. Ha a dys
functio hirtelen és súlyos tünetekkel, pl. tüdő- 
oedemával jelentkezik, a szívkatéterezéstől elte
kintünk, hogy időveszteség nélkül elvégezhessük 
a m űbillentyű cseréjét. Érdemes tudni, hogy a bio
lógiai szövetből készült m űbillentyűk működésza
vara általában lassan, fokozatosan alakul ki, a m e
chanikus billentyűk hibája gyakrabban okoz h irte
len keringés-összeomlást.

A dysfunctiókkal kapcsolatban említjük meg 
a haemolytikus anaem iát (emelkedett serum lak- 
tát-dehidrogenáz és csökkent haptoglobinszint, re- 
ticulocytosis, haemosiderinuria), mely a régebbi 
típusú billentyűk okozta örvénylés következtében 

- jön létre, ill. az ú jabb  m űbillentyűk esetében var- 
rat-insufficientia velejárója lehet. Rendszerint eny
he, vas- és fólsavkezelésre rendeződik. Súlyos an
aemia transfusiókat igényelhet, sőt reoperatióra is 
sor kerülhet.

Infectio

A késői postoperativ szakban ritkán localis 
sebfertőzés, banális fonalgennyedés, vagy néha a 
sternum  egyesítését szolgáló drótöltés törése, acél
pánt kinyílása helyén kialakuló tályog fordulhat 
elő. Ezek az általános sebészet rendszabályai sze
rin t látandók el: az idegentest eltávolításával ha
m ar szanálhatok. Komolyabb problém át jelenthet 
a néhány ezrelékben tapasztalt chronikus stem um  
osteomyelitis, am i gyakran szakintézeti ellátásra 
szorul.

A betegek */a—1%-ában, feltehetően az extra- 
corporális m űtéthez felhasznált, sok donortól szár
mazó vér transfúziója következtében serum hepati
tis fordul elő, annak ism ert tüneteivel. E betegek 
fertőző osztályon helyezendők el.

Sokkal gyakoribb és fontosabb az acut vagy 
subacut formában kialakuló, baktérium ok vagy 
gombák által okozott endocarditis egy speciális 
formája, az ún. m űbillentyű-endocarditis, mely a 
legveszélyesebb postoperativ szövődmények egyike 
(33, 36). A m űtét u tán  néhány hónapon belül ke
letkező endocarditis (endocarditis septica) halálo
zása még adequat gyógyszeres kezelés mellett is az 
esetek 80—90%-ára, a későbbieké 40%-ra tehető. 
Különösen rossz a prognózisa a virulens kóroko
zók (staphylococcus auerus, gram -negatív bakté
rium ok és gombák) keltette endocarditisnek. A lo- 
calisatiót tekintve leggyakrabban az aorta +  m it
ralis pozícióba helyezett műbillentyűkön fordul elő. 
Szerencsére ritka szövődmény, az esetek V2—3% -á- 
ban találkozunk vele (46).

A m űbillentyű-endocarditis megjelenhet az en
docarditis klasszikus tüneteivel, lázzal, hidegrázás
sal, lépmegnagyobbodással, éjszakai izzadás- 
sal, de kialakulhat alattom osan, riasztó klinikai 
tünetek nélkül is. Tartós subfebrilitás m indig fel
veti egy esetleges fertőzés lehetőségét. Gyakran 
tévesztik össze banális kórképekkel, „megfázás
sal”, „vírusos in flu en záiv a l. Előfordul, hogy vala
milyen embolia az első tünete. Anaemia minden 
esetben megállapítható. Előfordulásának gyakori
sága szempontjából nem  tapasztalható lényeges 
különbség a mechanikus m űbillentyűk és a biopro
tézisek között.

A m űbillentyű-endocarditis aetiológiájára 
nézve az esetek egy részében nem találunk adato
kat, m áskor diagnosztikus vagy therápiás célokat 
szolgáló fogászati, orr-fül-gégészeti, urológiai, gast- 
rointestinális vizsgálat vagy pyogen bőrbetegség, 
esetleg traum a szerepel az anamnézisben. Ezen be
avatkozások vagy állapotok okozta bacteriaem iáért 
leggyakrabban a streptococcus viridans, staphylo- 
coccusok, enterococcusok (urológiai vizsgálatok 
után streptococcus faecalis vagy gram -negatív bak
tériumok) felelősek.

A diagnózis a klinikai tünetek, laboratórium i 
eltérések (haemocultura a várható lázkiugrás előtt, 
3 napon keresztül, 3 m inta) alapján és esetleg echo- 
cardiographia (vegetatio kim utatása a billentyűn) 
segítségével tisztázható. Septikus embolia vagy 
újonnan keletkezett szívhangjelenség a diagnózis 
felállítását m eggyorsíthatja. A diagnózis minden 
tisztázatlan lázas betegség, vagy makacs subfebri
litás esetén sürgős, m ert a késedelem a beteg éle
tébe kerülhet. A subacut esetekben a haemocultu
ra eredm ényét megvárva célzott antibiotikus ke
zelés végzendő, az acut form ában a legszélesebb 
spectrumú gram-positiv és gram -negatív kór
okozókra egyaránt hatásos antibiotikum  azonnali 
adása indokolt. Ha a septikus tünetek 10 napon 
belül az adequat kezelésre nem szűnnek, műbil
lentyű dysfunctio és keringési elégtelenség vagy 
progresszív veseelégtelenség alakul ki, agyembólia 
vagy egynél több nagyvérköri embólia lép fel, a 
fertőzött billentyűt sürgősen el kell távolítani és 
új protézissel pótolni (51).

A m űbillentyű-endocarditisnak súlyos, az éle
tet közvetlenül veszélyeztető következményei m iatt 
nagyon fontos a prophylaxis, melynek rendszabá
lyait m inden műtéti vagy műszeres beavatkozás 
esetén szigorúan be kell tartan i. Fogászati beavat
kozás előtt 1 órával 2 millió E kristályos +  600 000 
E Procain penicillin adandó, amit 6 óránként 2 
napon keresztül adott orális készítménnyel egé
szítünk ki. Penicillin allergia esetén cephalosporin 
vagy erythrom ycin adását javasoljuk. Gastrointes
tinalis és urológiai vizsgálat vagy kezelés esetén 
Ampicillin (1 g, 12 óránként) és/vagy Gentamycin 
(1,5 mg/kg i. m.) 3 napig tartó  adását ta rtju k  szük
ségesnek.

Összefoglalás: A  m űbillentyű-beültetés a leg
több beteg állapotában határozott javulást eredm é
nyez, mindazonáltal nem tekinthető egészségesnek. 
A m űtét palliativ jellegű és e betegek életfogytig-
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lani orvosi megfigyelésre és ellenőrzésre szorulnak. 
A szerző ismerteti a m űbillentyűs betegek gondo
zásának általános és speciális, elvi és gyakorlati 
kérdéseit. Sorra veszi a gyógyszeres kezelés, az 
anticoaguláns therapia, a szülés és a terhesség 
problémáit. Felhívja a figyelmet a m űbillentyű- 
dysfunctio időben történő felismerésének és az ún. 
műbillentyű-endocarditis megelőzésének és kezelé
sének fontosságára.
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t a r t a l m ú  f o g a m z á s g á t l ó v a l
Apró György dr. és Sas Mihály dr.

Az androgen steroidok nőben játszott alárendelt 
szerepéről vallott felfogásunk az utóbbi időben gyö
keresen megváltozott (23, 24, 41, 46). Az androge- 
neknek részben élettani szerepük van a női nemi 
érés és reproductiós képesség kialakulásában, m ás
részt pathológiás állapotok létrejö ttéért is felelősek 
lehetnek. A seborrhoea, acne vulgaris, hirsutismus 
és alopecia androgenica pathomechanismusában az 
androgenek két módon is közrejátszhatnak: vagy 
a fokozott steroid-productio, vagy a specialis re
ceptorok érzékenységének növekedése által (29). A 
felsorolt kórállapotok klinikai jelentősége nagy. 
Lauritzen  (29) adatai szerint a nők 20%-a panasz
kodik hirsutismusról, 7%-ukon pedig a tünet ob
jektív módon is megállapítható.

Az androgenisatios tünetek kezelésének több 
módja ismert. A kezelésnek két alaptípusát külön
böztetjük meg: nem endocrin (14, 36) és sexualste- 
roid-kezelés (13, 16, 18, 28, 29). Az endocrin thera
pia leghatásosabb m ódja az antiandrogenek alkal
mazása. Közülük is legmegfelelőbb klinikai ha
tással a Cyproteronacetat rendelkezik (1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 37, 38, 39, 
40, 42, 43, 44, 45, 47). A C y p ro te ro n ace ta t a te r 
m é sze tb en  elő n em  fo rd u ló  s te ro id  (34). Szerkezeti 
képlete (1. ábra).

A vegyület három  fő pharmacológiai hatás
sal rendelkezik. Antiandrogen hatása abban nyil
vánul meg, hogy competitio útján gátolja az and
rogenek kötődését a specifikus receptorhoz, va
lam int gátolja az androgen receptorok vándorlását 
a cytoplasmából a sejtmagba, s ilyen módon csök
kenti a leghatékonyabb androgen, a dihydrotestos- 
teron magbeli concentratióját (4). Ezáltal akadá
lyozza az androgen-függő structurák és functiók 
kialakulását. Emellett kifejezett gestagen és anti- 
gonadotrop hatással is rendelkezik (3, 8, 11, 16,
26, 27, 31, 35, 45). Utóbbi hatásai m iatt a nőgyó-
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gyászati gyakorlatban kiválóan alkalm azható két
komponensű fogamzásgátlók gestagén összetevője
ként olyan esetekben, am elyekben az anticoncep- 
tio mellett az androgen okozta elváltozások kezelé
se is szükséges. M unkánkban antiandrogen-tartal- 
m ú fogamzásgátló alkalm azásának tapasztalatairól 
számolunk be.

Betegek és módszer

32 fertilis korú, 19—40, átlagosan  25,8 éves, an d - 
rogenisatio je le it (seborrhoea, acne, hirsutism us) m u
ta tó  asszonyon öszesen 252 cycluson á t alkalm aztuk  a 
DianeR (Schering AG) patentnevű, tab le ttánkén t 2 mg 
cyproteronacetátot és 50 ,«g aeth iny loestrad io lt ta r 
talm azó fogam zásgátlót. A kezeltek  a kezdő cyklus 5. 
napjától 21 napon át napi 1 ta b le ttá t vettek be, m ajd  
7 napos kezelési szünet következett. A fogam zásgátlót 
1—12, betegenként átlagosan 7,9 cykluson á t használ
ták.

A kezelés előtt, a la tta  havonként, és a kezelés be
fejezése u tán  3 hónappal az a lább i klinikai p aram éte
reket ellenőriztük: testsúly, vérnyom ás, a m enstruatio ,
ill. megvonásos vérzés szabályossága, vérzészavarok, 
m ellékhatások. M egkülönböztetett figyelemmel vizs
gáltuk  a v irilisatiós tünetek  változását: az arc, mell. 
has és lábszárak  fokozott szőrösödését, az arc, a decol- 
tage és a há t acne-s elváltozásait, ili. seborrhoea tü 
neteit (a ha jza t és bőr zsírossága, korpásodás, férfias 
jellegű kopaszodás). A felsorolt virilisatiós tüne teke t 
a  pontosabb értékelhetőség céljából előfordulásuk ese
tén, erősségük szerin t 1—3 pon tta l jelöltük meg. T ü
netcsoportonként a pontszám okat összegezve kap tu k  
meg a  „seborrhoea, acne és h irsu tism us index”-et. Ezt 
az értéket alkalm aztuk  a k lin ikai tünetek  értékelése
kor és ábrázolásakor.

Az értékelésben figyelembe ve ttü k  még az esetle
ges kiegészítő kezelés egyidejű alkalm azását, kü lönö
sen az eredm ényesség m egítélését je lentékenyen be
folyásoló epilatiót.

Laboratórium i vizsgálatokat a  kezelés előtt, a la t
ta  kéthavonként és a kezelés befejezése u tán  3 hónap
pal végeztünk. R utin  k lin ikai-laboratórium i m ódsze
rekkel követtük  a qualitativ  és quan tita tiv  vérkép, a  
throm bocyta-szám , a vizelet fehérje , leukocyta, ubg és 
bilirubin ta rta lm án ak  és az üledékének változását. 
K linikai kém iai vizsgálatainkat (SGOT serum  b iliru 
bin, alkalikus phosphatase, cholesterol, trig lice- 
rid, urea-nitrogen, protein). Technicon MT II. k lin ikai 
autom ata ana lizáto r segítségével végeztük. A horm on
m eghatározásokat (serum testosteron  és cortisol) a 
WHO M atched Reagent Program  1979 RIA m ódszere 
szerin t végeztük. M inden vizsgálathoz a v ért a cubi
talis vénából de. 9 órakor éhgyom orra vettük.
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Eredmények

A virilisatio jelei a DianeR kezelés a la tt foko
zatosan csökkentek. A legkifejezettebb javulást 
seborrhoea esetében észleltünk. A második kezelt

seborrhoea
index

2. ábra.

acne
index

3. ábra.

hirsutismus

n = 32 »p<0,01 ••p<0,005 Vp<0,001

cyklus végén gyengén, a későbbi kezelt cyklusok 
során erősen significáns m értékű javulást tapasz
taltunk. Az utolsó két kezelt cyklusban a seborr
hoea teljesen megszűnt (2. ábra).

Hasonló m értékben eliminálódtak az acne-tü- 
netek is. A 3. kezelt cyklus végétől erősen signifi
cáns csökkenés jö tt létre, s az utolsó 4 cyklusban 
az acne csaknem teljesen eltűnt (3. ábra).

A  kezelést követő 3 gyógyszerszedés-mentes 
cyklus u tán  a tünetek mind seborrhoea, m int acne 
vonatkozásában ismét jelentkeztek, de m értékük 
a kiindulásihoz képest még mindig significánsan 
kisebb volt.

Legkevésbé hatékonyan befolyásolta a DianeR 
a hirsutism ust. A szőrösödés csak az 5. cyklus vé
gén m utato tt gyengén significans csökkenést, ami 
csak további kezelés u tán  vált erősen significánssá, 
de teljesen nem szűnt meg a 12. cyklusban sem. 
A kezelés elhagyása u tán  a hirsutismus ismét erő
södött, m értéke azonban enyhébb m aradt, m int a 
kezelés előtt (4. ábra).

A kezelési eredm ények értékét növeli, hogy a 
vizsgálati időszakban csak két asszony alkalmazott, 
4 alkalommal egyéb epilatiós módszert. Ugyancsak 
két kezelt használt szórványosan antibioticumot 
az acne localis kezelésére. A DianeR kezelést 2 nő 
a hirsutism usra gyakorolt hatástalanság m iatt na
ponta 50 mg cyproteronacetat-tal (Androcur15 
Schering AG) egészítette ki.

Nem kívánt terhesség a megfigyelési időszak
ban nem  következett be.

Klinikai m ellékhatások 13 kezelten összesen 74 
cyklusban (29,4%) alakultak ki, változó súlyosság
gal (1. táblázat). A táblázat a mellékhatások elő
fordulási arányát szemlélteti. Nem kívánt mellék
hatások és a kezelés a la tt észlelt egyéb kóros ál
lapotok m iatt 9 esetben (28,1%) kényszerültünk 
a kezelés felfüggesztésére, az alábbi okok m iatt: 
icterus, varicositas, kezdődő keringési elégtelen
ség, kezdődő schizophreniás processus, mastodynia,

1. táblázat. Mellékhatások, körfolyamatok
előfordulása és az azok miatt kizártak száma 
DianeR alkalmazása alatt

Mellékhatások
körfolyamatok

Érintett
cyklusok

Előfordulás
% Kizártak száma

Hányinger 5 6,8 0
Főfájás 13 17,6 0
Szédülés
Vitalitás

3 4,1 0

csökkenése 3 4,1 0
Depressio 3 4,1 0
Mastodynia
Medencebeli

13 17,6 2

fájdalom
Libido

7 9,5 1

változás 9 12,2 0
Idegesség 10 13,5 0
Keringési
elégtelenség 1 1,4 1
Varicositas 1 1,4 1
Schisophrenia 1 1,4 1
Icterus 1 1,4 1
Közti vérzés 4 5,4 0
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2. táblázat. Serum cortiso l-sz in t változása Diane'1 kezelés hatására

A kezelés 
előtt alatt

1. cyklus 3. cyklus 5. cyklus 7. cyklus 9. cyklus
után

Kezeltek száma 32 32 31 27 25 19 12
Átlag /j.g/100 ml 27,9 30,6 30,8 27,9 30,8 29,1 31,2
Szórás (SD) /xg/100 ml ±14,6 ±10,4 ± 9,7 ± 7,8 ± 5,4 ± 9,2 ± 7,8
Értékhatár ^g/100 ml 8,9— 11,8— 17,6— 16,2— 25,7 12,6 17,2—

67,8 60,2 56,8 42,9 41,0 44,4 45,2
Szignifikancia a kezelés előtti
értékhez képest NS NS NS NS NS NS i

(N.S. = nem szignifikáns)

3. táblázat. Serum testosteron-■szint változása Diane^ kezelés hatására

A kezelés
előtt alatt után

1. cyklus 3. cyklus 5. cyklus 7. cyklus 9. cyklus

Kezeltek száma 32 32 31 27 25 19 12
Átlag <iig/100 ml 0,0683 0,0671 0,0554 0,0445 0,0497 0,0515 0,0670
Szórás (SD) ^g/100 ml ±0,0227 ±0,0192 ±0,0190 ±0,0166 ±0,0176 ±0,0195 ±0,0127
Értékhatár /íg/100 ml 0,0220— 0,0310— 0,0210— 0,0250— 0,0250— 0,0320— 0,0460—

0,1120 0,0970 0,0980 0,0890 0,0840 0,0950 0,0870
Szignifikancia a kezelés előtti
értékhez képest NS p <0,05 p <0,001 p <0,05 p <0.05 NS

(N.S. = nem szignifikáns)

kismedencebeli fájdalom, ill. a szer hatásalansága 
miatt. 4 kezelt a gyógyszer szedését egyéb, a szer 
hatásától független okból hagyta abba. 12 esetben 
a kezelést complett módon befejeztük, 7 esetben 
jelenleg is folytatjuk.

Az egyéb vizsgált param éterek (testsúly, vér
nyomás, vértestsüllyedés) értékelhető változást nem 
m utattak.

Nem okozott a kezelés eltérést a qualitativ 
és quantitativ  vérképben, thrombocyta-számban, a 
serum SGOT, phosphatase, cholesterol, triglicerid, 
fehérje és urea-szintjében. Egy esetben emelke
dett serum -bilirubin-szint m iatt a kezelést felfüg
gesztettük,' ezt követően 4 héttel a hyperbilirubin- 
aemia és kísérő icterus megszűnt. A vizelet ubg 
tartalm a 3 kezeltben volt 1—1 alkalommal emel
kedett.

A serum cortisol-szintje a kezelés során érté
kelhető elváltozást nem m utatott (2. táblázat).

A serum testosteron-szintje a 3. kezelt cyklus- 
ban csökken először significansan a kiindulási 
szint alá. Legalacsonyabb az 5. cyklusban volt 
(0,054 /zg/100 ml, SD: +  0,0116). A kezelés elha
gyását követő 3. cyklus végén csaknem a kiindulá
si értékig emelkedett (3. táblázat).

Megbeszélés
A DianeR kliniko-pharmacológiai vizsgálata 

során m egállapítottuk, hogy a szer contraceptiv 
biztonsága jó. Használata mellett terhesség nem 
következett be. Therapiás hatása is kiváló. Leg
eredményesebben és legrövidebb idő alatt a se
borrhoea tüneteit csökkentette. Csekélyebb m ér
tékben és 1—2 cyklus késéssel követte ezt az acne 
és a hirsutism us javulása, a kedvező hatás azonban

az utóbbiak esetén is számottevő volt. A hirsutis
mus viszonylagos therapia-resistentiáját más vizs
gálók is észlelték (3, 11, 28). A Cyproteronacetat 
dosis-hatás-spectruma széles. Az általunk alkalm a
zott napi 2 mg-os adag hatása nem m arad el lénye
gesen a közel egy nagyságrenddel nagyobb dosisok 
(100—200 mg/d) hatása mögött (3).

A mellékhatások zöme enyhe és átm eneti jel
legű volt. A kezelés felfüggesztését indokoló súlyo
sabb m ellékhatások közül csupán a hyperbiliru- 
binaemia (1 eset) írható egyértelm űen a Cyprote
ronacetat rovására.

A DianeR alkalmazásának javallata: androge- 
nisatio jelei (seborrhoea, acne, idiopathiás hirsu
tismus) és egyidejűleg fennálló fogamzásgátlási 
igény. Az ellenjavallatok közé tartozik oestrogenek 
és gestagenek adásának valam ennyi contraindica- 
tiója. Terheseknek adni szigorúan tilos, m ert az 
antiandrogen steroid a fiúm agzat desandrogenisa- 
tiójához és feminisalódásához vezethet (2). A ke
zelés feltétele az ép m áj- és vesefunctio. H irsutis
mus esetén fontos az androgen-termelő neoplasma, 
hypercorticismus, adrenogenitalis syndroma kizá
rása, ezekben az esetekben a Cyproteronacetat leg
feljebb adjuvánsként jön szóba. Valódi indicatiós 
területe az idiopathiás hirsutism us. Kedvezőtlen 
körülmény, hogy a kezelés felfüggesztése u tán  a 
tünetek ism ét jelentkeznek, a maximális hatás 
tehát nem tartós. A tünetek erőssége azonban lé
nyegesen kisebb, m int kezelés előtt.

Összefoglalás: A szerzők 32 fertilis, androgeni- 
satio jeleit m utató asszonyon 252 cykluson keresz
tül alkalm azták a DianeR patentnevű, aethinyl- 
oestradiolt és cyproteronacetatot tartalm azó fo
gamzásgátlót. Betegeiken a szer contraceptiv biz
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tonsága 100%-os volt. A seborrhoea, acne és hirsu
tismus a kezelés a la tt jelentősen csökkent, a ja
vulás statisztikailag is értékelhető volt. A kezelés 
felfüggesztését indokoló, komoly m ellékhatás cse
kély számban jelentkezett. A felsorolt kedvező tu 
lajdonságok alapján a gyógyszert alkalm asnak 
tartják  hirsutismus, seborrhoea és acne kezelésére 
olyan asszonyoknál, akiken a fogamzásgátlás com- 
binált készítményekkel nem ellenjavallt.
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Felhívás a Szerzőkhöz!

Felhívjuk szerzőink figyelmét, hogy az Orvosi Hetilap szerkesztősé
ge csak nyom dakész kéziratokat fogad el közlésre. A követelm ényeket a 
több ízben közzétett, ú jjászerkesztett „F elh ívás” tartalm azza (Orv. Hetil. 
1979, 120, 2773., ill. 3177. és 1980, 121, 1033).

K érjük, előírásaikat a kézirat végleges elkészítésekor á ttanulm á
nyozni és szem  elő tt tartani. Ennek elm ulasztása jelentős többletm unkát 
ró a  szerzőkre és szerkesztőségre egyarán t; nem  csekély m értékben 
n y ú jtja  meg az ún. átfu tási időt.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet 
Csecsemő- és Gyermekosztály 
(osztályvezető főorvos: Korányi György dr.)

Ú js z ü lö t tk o r i  o s t e o m y e l i t i s  
é s  s z e p t i k u s  a r t h r i t i s
Korányi György dr.

Az újszülöttkori osteomyelitis és a szeptikus arth
ritis aránylag nem nagyon ritka. Legtöbbször gyer
meksebészeti m unkákban foglalkoznak ezekkel a 
kórképekkel. Kétségtelen, hogy a m últban is, most 
is, leggyakrabban a Staphylococcus aureus okozza 
(1). Jelentősége az utóbbi években azért fokozódott, 
m ert egyrészt Gram -negatív kórokozók is okoznak 
UO-t, m ásrészt a legutóbbi években a Staph, a. 
gyakorisága és ritkább szövődményeinek előfordu
lása újszülöttekben ugyancsak megszaporodott, 
m int a rra  előző közleményünkben m ár utaltunk 
(6 ) .

A 70-es években a B csoportba tartozó strep- 
tococcusok, legalábbis az USA-ban és a nyugati or
szágokban az UO kórokozójaként is szerepet kapott 
(2, 16). Hazánkban néhány újszülöttkori BSTR ese
tet ism ertettek, de UO-t nem. M en o n  és m tsa i  3 év 
alatt 9 kéthónaposnál fiatalabb csecsemőben észlel
tek UO-t, vagy SA-t, m elyet BSTR okozott (11). Be
tegségüket úgy vették észre, hogy az újszülött a 
kórházból távozása után nem mozgatta valamelyik 
végtagját.' Általános tünetei csak egy betegnek 
voltak, mely magasabb lázban nyilvánult meg. Az 
ízületi duzzanat és vörösség, de leggyakrabban a 
rtg. tünetek utaltak O-re. Arthrotom ia és decomp- 
resio, továbbá antibiotikus kezelés hatására gyó-

UO =  újszülöttkori osteomyelitis
SA =  szeptikus a rth ritis
Staph, a. =  Staphylococcus aureus
BSTR =  B csoportba tartozó streptococcusok
IRDS =  idiopathicus respiratory  distress synd

roma (kórbonctanilag HMB =  hyalin 
m em brán betegség)

CPAP continuous pozitív airw ay  pressure
állandó pozitív légúti nyom áson tö rté 
nő lélegeztetés)

Az Eü. Min. 3.2.15. sz. tárcaszin tű  ku ta tás i főirá
nyaihoz elfogadott „A m agzat és az ú jszü lö tt beteg
ségeinek kutatása” cím ű tém ában végzett m unka 
a lap ján  készült. Szám jel: 8-09-0500-03-1/K.
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gyultak. Az utóvizsgálatok bebizonyították, hogy 
a gyermekek növekedése normális, ízületeik épek 
m aradtak. Eseteiket a BSTR késői megjelenési for
m ájaként értékelték.

Q uersh i és P u ri  1971-ben kétkatéteres m ód
szerrel 2 esetben végeztek vércserét és ezután ész
leltek UO-t. M indkét beteg koraszülött volt és a 
katéterek hosszabb ideig voltak a köldök a rté riá 
ban. Az egyik esetben Staph, a., a másik esetben
E. coli tenyészett ki (13).

Az UO kórokozója többnyire megegyezik az 
érintett országban, az adott osztályon leggyakrab
ban előforduló baktériumm al. A G ram -negatív 
baktériumok és főleg a BSTR azonban M agyaror
szágon egyelőre nem okoznak olyan gyakran UO-t, 
m int az Egyesült Államokban és a nyugati orszá
gokban (7).

Ű jszülöttkorban bármilyen kórokozó négyféle 
módon okozhat O -t: 1. K ö z v e t le n  inoku lác ió , am i
kor pl.: a vérvétel helyén keletkezett tályogból ke
rül a kórokozó a csontba (ilyen a 2. sz ese
tünk). 2. A  k ö r n y e ze tb e n  levő  lá g y ré sze k rő l  
kerülhet a kórokozó a csontba; erre példa 4. 
és 5. sz. esetünk. 3. A z  a n y a i fe r tő zé s ,  ill. 
bakteriaem ia következtében az újszülött szepszisé- 
nek következménye az O. Ilyen mechanizmus a lap
ján fertőződhetett 6. sz. esetünk. 4. H a em a to g é n  
d issem ináció  sze p sz is  és vé rc sere  kapcsán ;  ilyen
nek tekinthető 1. sz. esetünk. Kétségtelen, hogy ez 
a fertőzési mód a leggyakoribb (3).

A m odern neonatológiai módszerek iatrogén 
következményének tekinthető a sarokból v e tt vér
vétel után lé tre jö tt O (10). Ilyen a magzati fe jbőr
ből még in trau terin  történt vérvétel után a kopo
nyacsonton keletkező O. Az O gyakran om phalitis- 
hez társul, ezért különösen jelenlegi hazai viszo
nyaink között m inden lehetséges módszert és esz
közt igénybe kell venni az omphalitis kialakulásá
nak kivédésére, m int arra  legutóbbi közlemé
nyünkben részletesen k itértünk (8). Az umbilicalis 
katéter főleg akkor okozhat O-t, ha többször tö r
ténik vércsere, vagy hosszabb ideig a köldökerek
ben marad a k até te r (13).

A hosszú csöves csontok haematogén fertőzése 
a metaphysisek tágult kis ereiben kezdődik, ahol 
a véráramlás meglassul. Ez a baktérium ok szám ára 
kedvező helyzet lehetővé teszi a kórokozók szapo
rodását és azt, hogy tályog képződjék. A m etaphy
sis vékony kérge könnyen megreped és a tályog 
tartalm a beju t a subperiostealis térbe. Maga a 
velőállomány ritkán  betegszik meg, ezért ú js z ü 
lö ttko rb a n  in k á b b  b e s zé lh e tü n k  o ste itisrő l, m in t  
o steo m ye litisrő l.

A periosteumból gyakran betör a folyam at a 
lágyrészekbe és nemegyszer az abscessus hívja fel a 
figyelmet az esetleges O-re, m int az eseteinkben 
fogjuk látni. Ha az O-t drainezik, a folyamat gyor
san gyógyul és újraképződik a metaphysis. Az os- 
teomyelitises üreg megnyitása megelőzi, hogy a 
genny az ízületi tokba kerüljön. Ű jszülöttkorban 
elég gyakran együttesen fordul elő az O é s  a z  
a rth r itis . A gennyes exsudátum  az ízületekben 
nagy feszülést okoz, ami a fejecsben ischaem iát 
eredményez. Ilyenkor a fejecs, elsősorban a hum e- 1825
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rus és a fem ur fejecse leválhat, m ert ezek a csont
részek újszülöttkorban még porcosak. A következ
mény növekedési zavar és ízületi deform álódás 
lesz, m int ez 3. sz. esetünkben is történt. A szep
tikus arthritis szinte kizárólag egy ízületre terjed.

Az UO-nek lényegében két megjelenési form á
ja van: a jóindulatú O — ebben az esetben csak 
helyi duzzanat és gyulladás van, míg a fertőzésre 
utaló általános tünetek hiányoznak. A beteg álla
pota a kifejezett helyi tünetek  ellenére jó. A cse
csemők jól esznek, sőt gyarapszanak. Végtagdefor
mitás ugyan visszam aradhat, de a gyógyulás több
nyire gyors és halálozás gyakorlatilag nem  fordul 
elő. A z UO súlyos formája  szepszisként kezdődik 
és csak később jelenik meg a csontokon, esetleg 
más szervekben a gennyes m etastatikus elválto
zás, melyek természetesen a szepszis következm é
nyei (14). Kezdetben tehát az újszülöttkori szepszis 
jellemző tünetei dom inálnak (5). Az O korai loka
lizációs tünetei hiányozhatnak és a szepszis sokkal 
jellemzőbb tünetei határozzák meg az ú jszülött ál
lapotát. Az O tüneteit a csontokban esetleg csak az 
elvégzett rtg. vizsgálat fedezi fel, m int azt 6. sz. 
esetünkben láttuk. M áskor abscessus észlelése hívja 
fel az orvos figyelmét a csontelváltozásra.

A leggyakrabban érin te tt csontok, csakúgy, 
m int csecsemőkorban és gyermekekben: a femur, 
a hum erus és tibia. Lényegesen nagyobb számban 
fordul elő viszont a m axilla O-e, am it közönsége
sen „fogcsír gennyedésnek” neveznek. Rem ington  
és K lein  (14) könyvében számos szerző m unkája 
alapján a fem ur O-ét 225 esetből 132-szer, a maxil- 
láét 23-szor, míg a scapulában mindössze 4-szer ta
lálták.

A legkoraibb tünet a lágyrész duzzanata és 
gyulladása. Az O klinikai diagnózisát a rtg. vizsgá
lat erősíti meg a leghitelesebben. Nagyobb gyer
mekekben a rtg. elváltozás mintegy 3 héttel követi 
a klinikai tüneteket, újszülöttekben azonban m ár 
a 7—10. napon m egjelennek a radiológiai tünetek
(17).

Az O epiphyseolysist okoz, ennek következ
ménye lehet a fejecs dislokációja. Az esetek több
ségében a fertőzés kezdete u tán 2 héttel megindul 
a reparáció. A gyógyulás jele a subperiostealis 
csontúj képződés. Az első rtg. jeltől a csontszerkezet 
gyógyulásáig 8—10 hét telik el, m int az esetünkben 
is láttuk.

A diagnózist segíti a genny leszívása, mely a 
kórokozó meghatározásához is diagnosztikus tám 
pontot nyújt. A vérkép adatai az esetek egy részé
ben nem jellemzőek. Súlyos esetekben előfordul
hat, hogy a vérképben nincs balra tolódás, leukocy
tosis, sőt leukopenia is lehet. A vvs süllyedés lehet 
normális is.

A z UO elkülönítő kórisméjében  régebben el
sősorban a syphilis okozott nehézséget. Ma ez alig 
jön szóba azokban az országokban, ahol a terhessé
gi ellenőrzés jó. A bőr alatti abscessusok esetén 
sorozatos rtg. vizsgálattal lehet újszülöttkorban O-t 
kizárni. Cytomegalovirus ritkán okozhat problé
mát, b á r csontelváltozások congenitális CMV fer
tőzésben előfordulnak (12).

Lényeges, hogy a szülés lefolyásában igen gya

koriak a kóros események (műtét, idő előtti burok
repedés, diabetes stb.) (2). Fiúkban kétszer olyan 
gyakran fordul elő, m in t lányokban (14). Koraszü
löttekben, akik szepszisben is sokkal gyakrabban 
betegszenek meg, UO lényegesen több van (17). 
AZ UO viszonylagos gyakorisága és annak ellené
re, hogy leggyakrabban szepszishez csatlakozik, a 
hazai irodalomban az elm últ 10 évet áttekintve ke
vés közlést találtunk az UO-ről és a SA-ről. Hervei 
1975-ben egy staph, okozta újszülöttkori és 2 fiatal 
csecsemő tünetszegény O-ét ismerteti, aki közül az 
első esetben E. coli tenyészett ki, míg a második 
esetben 5 hetes korban jelentkező panaszok m iatt 
a beteg szinte tünetm entes O-ét csípőszűrés kap
csán észlelték (4). Szabó  1978-ban két újszülött O 
esetét ismerteti, akik közül az egyikből E. coli, a 
másik újszülöttből kórokozó nem tenyészett ki. Ö 
is a tünetszegénységet hangsúlyozza (16).

A Péterfy Sándor utcai Kórház Kora- és Pa- 
thológiás Üjszülöttrészlegén 1973—1977 között
4, 1979-ben 2 UO-t észleltünk. A gennyből kite
nyésztett kórokozó 4 esetben Staph, a., 1 esetben 
E. coli, egyszer Pseudomonas aeruginosa volt.

Esetismertetés
1. D. K. 1973. VII. 9-én kerü lt felvételre. Ötödik 

terhességből intézeten kívüli, idő előtti burokrepedés 
u tán  farfekvés és kark ife jtés  segítségével, 1650 g súly- 
lyal született. A m egviselt újszülött lehűlt, glutealis 
tájon, lábakon haem atom ákat, oedem át lehete tt látni. 
B —O incom pabilitása m ia tt 2. napon vércserét végez
tünk, m ajd  48 óra m úlva újabb vércsere történt. G am 
m a globulint kapott. M ár az első vércsere után szepti
kus lázm enetet, bágyadtságot, hasi distensiót észlel
tünk . ö t  nappal ezu tán  a bal térd duzzadt, fluctuál. 
Incisio tö rtén t és nagy mennyiségű, törm elékes genny 
ürü lt. A gennyből E. coli tenyészett ki. A rtg. képen 
a bal fem ur distalis epiphysisen O -re jellemző kép 
lá tható . A beteg B inotal (Ampicillin) és Kanamycirv 
3 heti adása u tán  gyógyult.

2. N. N. fiatal koraszülöttet respiratory distress 
syndrom a  m iatt kezeltük . Többször tö rté n t kapilláris 
vérvétel m indkét sarokból. Kéthetes korban jobb sa
rokból a  szúrások helyén  genny ürült, melyből Staph, 
a. tenyészett ki. Több h é t után végzett rtg. felvételen 
az  os calcaneus enyhe O-ének je leit lá ttuk . A beteg 
abscessusa 2 heti O xacilin  kezelés ha tásá ra  gyógyult.

3. K. Gy. 1976 októberében kerü lt felvételre. 1850 
g születési súllyal, a 34. gestatiós héten  született. F el
véte le  nap ján  IRD S tünete it észleltük, ezért CPAP 
kezelésben részesült; gyógyult. Ezután bőrén néhány 
m ikroabscessus keletkezett, elsősorban a nyakon és 
a  fejen, m echanikus trau m a nyomán. 12 napos korban  
a  jobb térdízület belső oldalán kb. diónyi képlet t a 
p in tható , mely fluatuált, környezete azonban nem  
gyulladt. A té rd ízü le t passzíve m ozgatható, fájdalm as. 
Következő napon punctio  tö rtén t; véres, sűrű  genny 
ürü lt. További 3 nap ig  szeptikus láza volt. Am picillint 
és G entam ycint kapo tt. Ezután kap tu k  meg bak terio 
lógiai leletét, mely több  ízben Staph, a. volt a  vérből 
és gennyből. Rtgh vizsgálatnál a fem ur distalis végén  
a kon túr szakadozott, benne kisebb áttűnő te 
rületek, körülötte kevés periostealis reakció. A beteg 
3 heti antib io tikus kezelés (Ampicillin, Ceporin, L in- 
comycin) gyógyult. Egy- és kétéves korban  tö rtén t utó- 
v izsgálatnál a jobb láb  2 cm -rel rövidebb (ábra).

4. L. B. 22 napos korban  kerü lt felvételre bal v á l
lon levő abscessus m ia tt. A torokváladékból, sebvála
dékból és vérből egyarán t Staph, a. tenyészett ki. 
R tg.: bal scapula acrom ionján osteomyelitis. Négyheti 
antib io tikus kezelés u tán  gyógyult.

5. B. G. súlyos állapotban, Staph, a. okozta em 
physem a, m ajd em pyaem ia m iatt kerü lt felvételre. A



K. Gy. A bal femur distális végén a kontúr szakadozott, 
benne kisebb áttűnő területek, körülötte kevés periostealis 
reakció

ta rtós szívás u tán  a 6. bordán O -re utaló rtg. képet 
lá ttunk , mely további 3 hétig ta rtó  Lincomycin keze
lésre gyógyult.

6. H. K. 1080 g-os iker koraszülöttet súlyos P seu
domonas aeruginosa  okozta szepszis m iatt kezeltük. 
Ezután re tro len taris fibroplasia m ia tt — szem észeti 
javasla tra  — steroid  kezelést kapott. Ennek elhagyása 
u tán  tüdőgyulladást és m ellékleletként a bal fe lkaron  
lezajlott O-re u ta ló  periostealis megvastagodás lá t
szott. (Az eset részletes ism ertetését lásd a  9. közlem é
nyünkben.)

Megbeszélés

Az új, nagy hatású antibiotikum ok bizonyos 
m értékig m egváltoztatták az UO klinikum ának 
egyes jellemzőit. Az újszülöttfertőzésekben alkal
m azott steroid kezelés elősegítheti lappangva k ifej- 
ldő UO előfordulását. Az 50-es évek nagy Staph, 
a. pandaem iája idején a világ számos országában 
a nagy gyermekgyógyászati intézetek évente 3—5 
esetről számoltak be. A 60-as évek közepétől az 
UO-ek száma lényegesen csökkent (14).

A z O prognózisa újszülöttkorban az antibioti
kumok bevezetése előtt nagyon súlyos volt. A ha
lálozás 30—50%-os volt és a deformitások előfor
dulása hasonlóan magas. Az antim ikrobás szerek 
bevezetése óta az O halálozása sokat csökkent. 
Számos — főleg am erikai — szerző 270, 1945—1972 
között észlelt esetéből 15 halálozás volt (14). Az 
aminoglykosidák bevezetése óta a halálozás 10% 
alá esett. Késői tünetek még m a is gyakoriak. 
Szükség lehet sequestrotom iára, orthopaediai kor
rekcióra, de csaknem mindig habilitációs mozgás- 
terápiára.

A z UO kezelésének két alapvető követelmé
nye: a) a gyors diagnózis és b) a kórokozó azonosí
tása.

A  gyors diagnózisnak különösen koraszülöttek
ben lehetnek akadályai. A koraszülött specifikus 
betegségei: légzési alaptációs zavarok késleltethe
tik a diagnózist.

A kórokozó azonosítását lehetőleg még a keze
lés elkezdése előtt szükséges elvégezni. Ennek ered
ménye sokszor döntő a beteg gyógyulásának szem
pontjából. Ha a bakteriológiai vizsgálatra genny 
nem nyerhető és Gram-festés sem végezhető, akkor 
az eredmény megérkeztéig penicillinase rezisztens 
Oxacillint, M ethicillint javasolt először adni, m ert 
ez nemcsak a staphylococcusokra, hanem az A és 
B csoportú streptococcusokra is hat. Ha valam ilyen 
Gram-negatív bélbaktérium ra van gyanú, ez idő 
szerint Gentamycin a választandó gyógyszer. Ez
után az antibiotikus érzékenység alapján lehet és 
kell a kezelést irányítani. Szükséges az adott in té
zetben a kórokozók antibiotikum  rezisztenciáját is
merni.

Igen fontos a sebészi kezelés: az incisio és a 
drainage. Ennek ellenére az UO kezelése ma m ár 
elsődlegesen nem gyermeksebészeti feladat, hanem 
a neonatológus kötelessége, m ert az újszülöttkori 
szepszis kezelésének csaknem m inden tényezője 
elengedhetetlen összetevője a kezelésnek. Az an ti
biotikum okat legalább 3—4 hétig kell adni, sok
szor lényegesen hosszabb ideig is. A Staph, a. 
okozta O három heti kezelése u tán  még 2—4 hétig 
Lincomycin, esetleg Clindamycin kezelés jöhet 
szóba, melyek per os is adhatók.

Az UO esetek ism ertetését azért tarto ttam  idő
szerűnek, m ert lényegesen ritkábban fordul elő, 
mint azelőtt, továbbá azért, m ert az O klinikai 
megjelenési form ája, felismerése és kezelése is bo
nyolultabb lett, sőt a kórokozók is változtak.

E zúton m ondok köszönetét In téze tü n k  G yerm ek-  
sebészeti osztályának a gyerm eksebészeti adatok á ten 
gedéséért és a Röntgen osztálynak, a fe lvé te lek  e lké 
szítéséért.

összefoglalás: A szerző ism erteti az 1973—-79. 
években 6 újszülöttkorban észlelt osteomyelitis és 
2 szeptikus a rth ritis  esetét. A kórokozó 4 esetben 
Staphylococcus aureus, 1—1 esetben E. coli, illetve 
Pseudomonas aeruginosa volt. A szerző ism erteti 
az újszülöttkori osteomyelitis különböző m egjele
nési formáit, prognózisát és kezelését.

IRODALOM: 1. Cockburne, F., Drillien, J.: Neo
natal Medicine. B lackwell Sci. Pubi. Oxford 1974. —
2. Fox, L. Sprunt, K .: Pediatrics 1978, 62, 535. — 3.
Goiban, E. J., M atvejeva, E. S.: P ed ia trija  (Moszkva)
1979, 58, 46. — 4. H ervei S.: Gyermekgyógy. 1975, 26,
510. — 5. Korányi Gy.: Orvosképzés 1979, 54, 365. —
6. Korányi Gy. és m tsai: Orv. Hetil. 1980, 121, 1325. —
7. Korányi Gy. és m tsai: Orv. Hetil. 1980, 121, 1381. —
8. Korányi Gy. és m tsai: Orv. H etil. M egjelenés a la tt.
— 9. Korányi Gy., Závodi E.: Orv. Hetil. 1980, 121,
2923. — 10. Lilien, L. D. és m tsai: J. Pediat. 1976, 88,
478. — 11. Menon, I. A . és m tsai: Am. J. Dis. Child.
1979, 133, 921. — 12. M erten, D. F., Gooding, C. A .: 
Radiology 1970, 95. 333. — 13. Quershi, M. E., Puri,
S. P.: B rit. Med. J . 1971, 2, 28. — 14. Rem ington, J.
S., Klein, J. O.: Infectious Diseases of the  fetus and  
Newborn Infant. W. B. Saunders Co. Philadelphia, / ~ \  
London, Toronto 1976. — 15. Siskind, B. és m tsai: J. \ T / T  
Pediat. 1975, 87, 659. — 16. Szabó D.: Gyermekgyógy. X I  
1978, 29, 71. — 17. W eisberg, E. D. és m tsai: P ed ia trics
1974, 53, 505. 1827

3*



ELŐÁLLÍTÓ:
BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR - DEBRECEN 
ZYM A AG - SVÁJC • LICENCIA ALAPJÁN

Fenistil'gél
G  100

•  Antiallergica topica
•  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 ajánlatos a Fenistil 
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. Ezkülönösen érvénye: 
csecsemőkre és kisgyermekekre.
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Hajnal Ferenc dr., Pap Ákos dr.,
Csáti Sándor dr. és Varró Vince dr.

1960-ban Szew czuk és mtsai (32) m utatták  ki elő
ször, hogy a hum án szérum katalizálja bizonyos 
gam ma-glutamil származékok hidrolízisét, a reak
cióért felelős enzimet gam m a-glutam il-transzpepti- 
dáznak — újabb néven transzferáznak (GGT) ne
vezték el. Ugyancsak ezen m unkacsoport közölte 
egy évvel később (31), hogy az enzim aktivitása 
hepatobiliaris betegségekben, különösen epeút 
obstrukcióban megnő. A GGT nagyobb m ennyi
ségben fordul elő a máj, epeuták, lép, vese, vé
konybél parenchyma mellett a pankreász exokrin 
sejtjeiben is (1, 16).

1963-ban Rutenburg  és Kokot a szérum GGT 
aktivitásának emelkedését m utatták ki pankreász 
betegségekben (12, 25). Jó szűrővizsgálati módszer
ként véleményezték a szérum GGT m eghatározá
sát anikterikus hepatobiliáris betegségek, valam int 
akut és krónikus pankreatitisz gyanúja esetén.

A hazai irodalomban Pelle (22), továbbá Varga 
és m tsai vizsgálták a GGT aktivitását hepatobilia
ris kórképekben (33), Döbrönte és m tsai krónikus 
hepatitisz elkülönítő diagnózisában m utatták  ki az 
enzim aktivitás emelkedésének jelentőségét (9). Ne- 
mesánszky krónikus alkoholisták nagyobb csoport
jában talált em elkedett SGOT értéket (18).

A szérum GGT aktivitását idült, nem  dagana
tos pankreász betegségekben vizsgáltuk m unkánk
ban.

Beteganyag és módszer

V izsgálatainkat az in tézetünk gasztroenterológiai 
osztályán kezelt és gondozott, nem  daganatos pank- 
reász betegségben szenvedő betegeken végeztük 1979. 
novem bertől 1980. júniusig. A vizsgáltak többségének 
kórism éje krónikus pankreatitisz  volt, kü lön csoportot 
képeztek az elhúzódó ak u t pankreatitiszben szenvedők 
és azon betegek (kontroll), akikben 2—4 hónappal a 
v izsgálatot megelőzően aku t pankreatitisz za jlo tt le, a 
vizsgálat idején azonban pankreász betegségük m ár 
nem  volt kim utatható .

Az elhúzódó ak u t pankreatitisz diagnózisát a  3 
hétnél hosszabban fennálló  am iláz em elkedés és a 
k lin ikai tünetek  biztosították.

A krónikus pankreatitisz kórism ét m inden eset
ben részletes pankreász funkciós vizsgálat tám aszto t
ta alá, az esetek egy részében a  diagnózist m orfológiai

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 30. szám

vizsgálat — retrográd pankreatográfia , m űtét — is iga
zolta. A krónikus pankreatitisz  diagnosztikus fe lté te
leit illetően előző közlem ényeinkre u ta lu n k  (3, 20, 21, 
34). K ontrollként azon betegeink szolgáltak, ak ik  a 
vizsgálatot 2—4 hónappal megelőzően ak u t pank rea
titiszben szenvedtek, a  vizsgálat időpontjában azonban 
pankreasz betegség nem  volt k im utatható .

A funkciós vizsgálatok során a cukor—kem ényítő 
terhelést (34), valam in t a  L ipidio l-próbát (20) szűrő- 
vizsgálatként, a  secretin-pancreózym in (S-P), ill. 
L undh-tesztet pedig a  pankreász funkció károsodása 
m értékének m egítélésére alkalm aztuk (21).

Elsődleges m áj- és epeútbetegség lehetőségét m in
den esetben igyekeztünk kizárni. E célból vizsgáltuk a  
szérum  bilirubin, GOT, alkalikus foszfatáz értékét és 
a vizsgálatot megelőző egy éven belül valam ennyi b e 
tegünkben tö rtén t in travénás cholangiográfia.

A laboratórium i v izsgálatokat a  következő m ód
szerrel végeztük:

1. A lfa-am iláz: (szérum ból és vizeletből) C arw ay
(6) szerint, esetenként ellenőrzésképpen Ceska (7) m ód
szerével (Phadebas am ylase test). N orm ál érték  szé
rum ban 300 U/l-ig, vizeletben 2000 U/l-ig.

2. Szérum  alkalikus foszfatáz: Bassey—Low ry— 
Brock (4) szerint. Norm ál é rték : 48 U/l-ig.

3. Szérum  b ilirub in : Jendrassik—G róf szerin t (11) 
Nosslin (19) és M ichaelson (15) m ódosításával. Norm ál 
érték  17 /.(M/l-ig.

4. Szérum  glutam insav-oxálecetsav tran szam in áz : 
Reitm an és F rankel (24) szerint. N orm ál érték  20 
U/l-ig.

5. Szérum  gam m a-glutam il transzpep tidáz  ak tiv i
tást „y-GT new ” m onotest (Boeringer) segítségével 
Szász és P ersiin  (23. 30) szerin t határoztuk  meg. N or
mál é rték : férfi: 28 U/l-ig, nő: 18 U/l-ig.

Eredm ények

Eredm ényeinket táblázatokban foglaltuk ösz-
sze.

1. 28 krónikus pankreatitiszes beteg közül 16- 
ban a szérum GGT szintje m eghaladta a normál 
értéket, ez az esetek 57%-a. A GGT érték emelke
dettsége az esetek többségében m érsékelt volt, ex t
rém nagy értékek azokban a betegekben voltak 
megfigyelhetők — 7. 11. 19, 23, 28. —, akikben a 
klinikai kép és a funkcionális és/vagy morfológiai 
vizsgálat krónikus pankreatitiszre utal és m érsé
kelt májlézió is fennállott (1. táblázat).

2. Az elhúzódó akut pankreatitiszes betegcso
portban valamennyi esetben kóros GGT értéket ta 
láltunk. Ezen betegeink valam ennyien a vizsgálat 
időpontjában súlyos, elhúzódó heveny pankreati
tiszben szenvedtek, egyidejű m áj- vagy epeútbe- 
tegséget azonban részletes vizsgálataink ezekben az 
esetekben is kizártak (2. táblázat).

3. A st. p. pankreatitidem  kórismével jelzett 
betegcsoportban mindössze két esetben észleltünk 
igen m érsékelt GGT szint emelkedést (3. táblázat).

Megbeszélés

Az irodalom álláspontja a szérum GGT aktivi
tásának változásáról krónikus pankreatitiszben 
nem egyértelmű. R utenburg 1963-ban 19 krónikus 
pankreatitisz közül 14 esetben (74%) talált emel
kedett szérum GGT értéket (25). Ugyanakkor Ko
kot kisszámú betegen akut pankreatitiszben és kró
nikus pankreatitisz akut recidivájában talált emel
kedett GGT értéket (12), eredményeit a későbbiek
ben mások is megerősítették (14, 17).
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1. táblázat. Krónikus pankreatitiszes b eteg cso p o rt

Szám Kor, nem GGT U/l
Lipiodol
mM/24h* *

Cukor
keményítő 
terh.* ATT

Lundh
és/vagy 
S-P test***

Biru
uM/l

SGOT
U/l

Alk. foszf. 
U/l

1. 54 $ 18 2,00 92% 9 <12 17 28,0

2. 37 c? 12 1,68 310% 12 <12 11 32,0
14

3. 36 <? 35 3,2 74% 2 <12 6 39,0
4. 39 íj 23 1,08 468% 12 <12 11 41,0
5. 44 9 12 6,97 149% 9 <12 5 25,0
6. 30 (J 23 1,32 97% 12 <12 21 47,0
7. 48 <? 185 2,54 90% 12 18 53 35,0
8. 35 <? 25 1,82 134% 4 <12 4 34,0
9. 27<J 21 6,3 340% 10 <12 13 31,0

10. 55 S 28 — 160% 4 <12 13 28,0
11. 42 5 226 2,31 170% 4 13 22 30,0
12. 42 5 12 1,29 15% 8 <12 15 28,0
13. 37 $ 12 2,7 0 3 <12 8 27,6
14. 30 9 43 3,2 240% 12 <12 24 44,0
15. 39 9 29 3,77 84% 8 16 5 20,8
16. 57 5 16 0,86 110% 10 12 19 50,0
17. 36 9 23 1,68 15% 4 <12 22 26.6
18. 57 9 58 0,76 30% 4 <12 13 50,0
19. 34 5 162 0,44 84% — 21 19 51,2
20. 31 5 12 1,8 — 8 18 8 30,0
21. 35 5 35 1,75 — 8 <12 12 34,4
22. 37 5 51 2,24 0 13 <22 22 44,4
23. 39 5 534 3,04 -- . V 10 <12 35 49,0
24. 44 5 42 0,58 — 12 <12 13 43,4
25. 39 5 95 1,25 108% 5 25 13 46,4
26. 29 9 16 2,28 — 8 <12 11 —

27. 49 5 12 1,44 58% 1 <12 17 42,0
28. 38 5 104 1,61 30% 6 <12 20 33,2

* Amylum tolerantia test (ATT) normálértéke 60% alatt.
** Normálértéke 2,4 mM/24h fölött.

*** Kóros paraméterek száma.

Ezzel szemben Bornschein  1975-ben 22 króni
kus pankreatitiszes eset közül egyben sem talált 
em elkedett GGT érték e t (5). Lankisch és mtsai 
1978-ban secretin-pancreozymin próbával egyide
jűleg vizsgálták a szérum  gamma GT értéket (13). 
22 krónikus pankreatitisznek bizonyult esetük kö
zül egyben sem ta lá ltak  GGT emelkedést a próba 
során, nem térnek ki azonban a kiindulási értékek 
norm ális vagy em elkedett voltára.

Az általunk ism ertetett beteganyag az átte
k in te tt irodalom tanúsága szerint az eddigieknél 
nagyobb számú. Vizsgálataink szerint krónikus

2. táblázat. Akut pankreatitiszes betegcsoport

Sorsz. Kor, nem GGT Szénhidtár
anyagcsere

Se-amiláz
U/l

Vizelet
amiláz

Biru
uM/l

SGOT
U/l

alk. foszf. 
U/l

1. 44 c? 698 diab. 200 3140 < 12 15 194,0

2. 31cC 31 diab. 600 4200 < 12 4 34,4

3. 35? 120 — 1000 3600 < 12 10 62,0

4. 47q* 510 diab. 146 3000 < 12 18 36 ,0

5. 56? 93 diab. 456 488 < 12 13 28,0

6. 43cT 40 diab. 296 2130 <12 7 38,2

pankreatitiszben közel 60%-ban emelkedett gam 
m a GT aktivitás m utatható ki.

A szérum GGT aktivitás emelkedése krónikus 
pankreatitiszben valószínűleg több tényezőn ala
pul. Schm idt és mtsai m unkájából ismert, hogy a 
pankreasz exokrin sejtjeinek GGT tarta lm a na
gyobb a m ájsejtek GGT tartalm ánál (28). G a in  és 
mtsai erre további bizonyítékot szolgáltattak (10): 
patkányok pankreász nedvének GGT tarta lm a sec
retin  stimulációra 30%-kal, cholecystokininre az 
eredeti négyszeresére emelkedett. Emberekben N a -  
kajima  és Delcourt (8, 17) ugyancsak kifejezett
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3. táblázat. St. p. pankreatitidem (kontrollként szerep eltetett) betegcsoport

Sorsz. Kor, nem GGT U/l Lipiodol
mM/24h

Cukor
keményítő
terh.

Lundh 
és/vagy 
S—P test

Biru
uM/l

SGOT
U/l Aik. foszt.

1. 49 9 14 4,5 10 norm. <12 7 31,4
2. 39 9 12 3,2 21 norm. <12 6 30,0
3. 51 9 12 1,44 400 norm. <12 13 26,0
4. 51 9 23 6,6 40 — <12 4 —

5. 33 9 14 1,84 30 norm. <12 11 22,4
6. 41 9 23 2,01 — norm. 18 5 27,0
7. 68 a 16 1,35 23 norm. 16 18 41,6

GGT tartalom  emelkedést észleltek secretin és 
pancreozymin hatására a duodenum nedvben. 
M indkettőjük egybehangzó véleménye szerint a 
GGT elsősorban a pankreászból származik.

Ugyanakkor Snape és m tsai alkoholos eredetű 
krónikus calcifikáló pankreatitiszben lényegesen 
emelkedett alkalikus foszfatáz értéket találtak (29). 
Szövettanilag igazolták, hogy a jelenség oka az epe 
m érsékelt pangása, melyet véleményük szerint az 
idült lobos, duzzadt pankreász által okozott rész
leges extrahepatikus epeút szűkület idézett elő.

Általánosan elfogadott (2, 12, 25, 33), hogy az 
alkalikus foszfatáz mellett a GGT az az enzim, 
melynek fokozott aktivitása diagnosztikus értékű  
hepatobiliáris betegségekben.

A pankreatitisz kóreredetének két döntő fak 
tora az epekövesség okozta epeútbetegség és az 
idült alkoholizmus (3, 26), ezek mindegyike közis
m erten szérum GGT szint emelkedést okoz (2, 12, 
18, 25). Mi eseteink mindegyikében részletes k lin i
kai vizsgálatokkal igyekeztünk kizárni az epekö
vesség lehetőségét, betegeink pedig legalább hat 
hónappal a vizsgálatokat megelőzően abbahagyták 
az alkoholfogyasztást, ez utóbbi adat megbízható
ságára nagy gondot fordítottunk.

Mindezek alapján azt gondoljuk, hogy b ete
geinkben is két tényező, nevezetesen a krónikus 
pankreatitisz következtében fennálló állandó aci- 
nussejt pusztulás, valam int az idülten gyulladt, 
duzzadt pankreász okozta extrahepatikus epeút
szűkület tehető felelőssé a szérum GGT szint em el
kedéséért. E rre utal, hogy elhúzódó akut pankrea
titiszben, am ikor mind az acinus sejt károsodás, 
mind az epeút obstrukció fokozott m értékben je 
lentkezik, általában jelentős enzimaktivitás em el
kedést kaptunk.

Vizsgálataink szerint a szérum GGT vizsgála
ta a krónikus pankreatitisz kórisméjében kiegészí
tő eljárás, m ely elsősorban o tt jön szóba, ahol 
egyéb direkt költséges diagnosztikai módszerek 
korlátozottan állnak vagy pedig nem  állnak ren 
delkezésre.

ö ssze fo g la lá s:  A szérum gam m a-glutam il 
transzpeptidáz (GGT) emelkedés jelentőségét vizs
gálták a szerzők elhúzódó akut és krónikus pank
reatitiszben. K ifejezetten em elkedett értéket ta lá l
tak valamennyi elhúzódó akut pankreatitiszben és a 
súlyosabb krónikus pankreatitiszes betegeikben. Az 
idült pankreatitisz közel 60%-ában volt kórjelző 
a vizsgálat eredménye. Tárgyalják a GGT em elke
dés valószínű mechanizmusát. Eredményeink sze
rin t a vizsgálat csak kiegészítő diagnosztikus eljá
rásként végezhető krónikus pankreatitisz gyanúja 
esetén.
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GENETIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
I. Gyermekklinika
(igazgató: Gerlóczy Ferenc dr.)
Országos Haematológiai és Vértranszfúziós Intézet 
(igazgató: Hollón Zsuzsa dr.)

H L A -h o z  k a p c s o l t  B f f a k t o r  
v i z s g á l a t a
d i a b e t e s e s  g y e r m e k e k b e n
Simon Zsuzsa, Barta Lajos dr., 
és Gyódi K. Éva

A z in su lin -d ep en d e n s  ju v e n il is  d iab etes é s  a HL A  
ren d szer  k ö zö tti k a p cso la t rég ó ta  ism ert. A  k la ssz i
k u s ju v e n ilis  in su lin -d ep en d e n s  v a g y  I. t íp u sú  d ia -  
b etesb en  a H L A  A l-B 8 -C w 3 -D w 3 -D R 3 , v a la m in t  
A 2 -B w l5 -C w 4 -D w 4 -D R 4  h a p lo típ u so k  a v é le t le n  
a sszociác ión á l g y a k ra b b a n  je le n n ek  m eg , s eg y ü t
tesen  fo k o zzá k  a d ia b e te s  k ia la k u lá sá n a k  v a ló sz í
n ű sé g é t  (4, 5, 8, 9, 16). B f  v a g y  P rop erd in  fa k to r  
a C3 k o m p lem en t a k tiv á to ra , m e ly  a lter n a tív  ú ton  
a k tiv á lja  a k o m p lem en te t  (10). K ém ia i k a ra k teré t  
te k in tv e  —  g lic in b en  g a zd a g  b éta  g lik o p ro te in  —  
e lek tro fo re tik u sa n  a b é ta  II. frak ciób an  ván d oro l 
(7, 13, 17).

A lle n  é s  m ts a i  v o lta k  azok , ak ik  e lő szö r  d e
m o n strá ltá k  a B f fa k to r  é s  a H L A  ren d szer  k özötti 
k ap cso la to t. A  B f fa k to r t  k ó d o ló  g én  h e ly é t  az 
a u to szo m á lis  6 -o s k rom oszóm án , a H L A  ren d szeren  
b elü l a B  é s  D  locu s k ö zö tt  h atározták  m e g  (2).

A  B f  fa k to r  g e n e t ik a i szem p o n tb ó l p o lim o rf
nak  tek in th e tő , m iv e l k é t  á lta lá n o sa n  e lő fo rd u ló  
(S, F) és  k é t  r itk a  (S í, F i) a llé i h a tározta  m eg  (1, 
2, 6). A  B f  fa k to r  k ö zö n ség e s  a llé lja in a k  e lek tr o fo -  
retik u s k ép e  (S, F , S F ) az 1. á b rá n  lá th a tó .

C u d w o r th  é s  m ts a i  (9) v iz sg á ltá k  e lő szö r  a B f  
fa k to r  a llé lja in a k  m e g o sz lá sá t  d ia b e te ses  b e te g 
an yagon . A  B8 a n tig én  h ord ozó  d ia b e te ses  g y er m e
k ek b en  a B F  fa k to r  S  a llé lja  sz ig n ifik á n sa n  g y a k 
rabban  je le n t  m eg .

V izsg á la ta in k  cé lja  az v o lt , h o g y  m eg á lla p ít
suk , ta lá lu n k -e  p o z itív  k a p cso la to t a B f  fa k to r  
e g y e s  a llé lja i és  a d ia b e te s  k özött, v a la m in t  a B f  
fa k to r  m e n n y isé g i é r ték e  h o g y a n  v á lto z ik  a d ia b e
tese s  á lla p o t je llem zé sér e  leg g y a k ra b b a n  a lk a lm a 
zo tt v ércu k o rér ték k e l.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 30. szám 
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képe

n=15 n=45

2. ábra: BF faktor mennyiségi értéke egészséges és dia
beteses gyermekekben

3. ábra: BF faktor mennyiségi értéke és egyheti vércukor- 
érték közötti összefüggés diabeteses gyermekek
ben (n =  25)

%
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1. ábra: A BF faktor SF, F, S alléljainak elektroforetikus 
képe



1. táb láza t'Marker antigének  m egoszlása d ia b e te ses  gyerm ekekben, összehasonlítva a kontroll csoporttal

HLA antigének
Diabetes gyermekek n 

antigén 
frekv. %

= 30 
gén 
frekv.

Kontroll n
antigén
frekv.

= 84

%
gén
frekv.

P
Viszony
lagos
kockázat

A1 8 26,7 0,14 17 20,2 0,10 ns.
A2 13 43,3 0,24 31 37,0 0,21 ns.
B8 14 46,6 0,31 13 15,5 0,08 <0,01 4,77
Bw15 4 13,3 0,06 7 8,3 0,04 ns.
B7 0 0 0 14 16,7 0,09 ns.
DR3 20 66,7 0,42 18 21,4 0,11 <0,001 6,83
DR4 3 10,0 0,05 13 15,5 0,08 ns.

Anyag, módszer:
M unkánkban 30 gyerm ekkori diabeteses (diabete- 

sük  a  15. életév elő tt m anifestálódott) gyerm eket t i 
p izáltunk  HLA antigénekre. Kontroll csoportkén t 84 
egészséges véradó szerepel. Az A, B, C locus an tigén
je it a  NIH lim focitotoxicitási m ikrom ódszerrel h a tá
roztuk meg (14). A DR an tigének  közül a  DR3, DR4 
an tigének  m eghatározása monospecifikus an tiszérum ok 
felhasználásával tö rtén t, perifériás véből szep a rá lt B- 
lim focitákon, a hosszabbított inkubációs id e jű  lim foci
totoxicitási m ikrom ódszerrel (22).

A Bf faktor a llé lja in ak  szétválasztása agarose- 
gélen tö rténő  im m unfixátiós elektroforézissel, m ennyi
ségi m eghatározása egyszerű radiális im m undiffúziós 
technikával 30 diabeteses és 30 egészséges gyerm eknél 
tö rtén t (14, 15).

2. táblázat B8—DR3 antigének együttes előfordulása  
diabeteses gyermekekben és a kontroliban

B8+ 38+ B8— 38—
DR3+ DR3— DR3+ DR3—

Diabeteses
gyermekek
n = 30 12(40%)* 2(6,7%) 8(26,7%) 8(26,7%)

Kontroll
csoport 10(11,9%)* 3(3,6%) 8(9,5%) 63(75%)
n = 84

• P <0,001

3. táblázat Bf faktor m egoszlása cukorbeteg 
gyermekekben é s  a kontroliban

Bf
Diabeteses 
gyermekek 
n = 30

Kontroll 
n = 30 P

S 21 (70,0%) 14(46,7%) 5%<P <10%
F 4(13,4%) 5(16,7%) n.s.
SF 5(16,7%) 11 (36,7%) n.s.

4.[táblázat^Bf faktor alléljainak megoszlása B8 pozitív, 
ill. negatív d iabeteses gyermekekben 

;és a kontroll csoportban

Diabetes gyermekek Kontroll 
Bf n = 30 n = 59

B8+ B8— B8+ B8—

12(40,0%)*9(30,0%) 5(8,47%)*36(61,0% 
— 4(13,3%)— 5(8,47%)
1(3,3%) 4(13,3%)— 13(22,0%

M atem atikai k iértékelésre a S tuden t-féle  egym in- 
tás „ t” próbát, és regressziós analízist alkalm aztunk. 
A betegséggel való kapcsolat erősségét a W oolf-féle 
képlettel fejezzük k i (24).

Eredm ényeink
Az 1. táblázaton a HLA antigének megoszlá

sát tün te ttük  fel betegekben és a kontroll csoport
ban. A B8 és a DR3 antigének előfordulása szigni
fikánsan gyakoribb a diabeteses betegekben, m int 
a kontroll csoportban. A DR3 antigént 30 beteg kö
zül 20-nál tud tunk  kimutatni, ami 66,7%-os elő
fordulást jelent szemben a kontroll csoport 
21,4%-os értékével.

A viszonylagos kockázat (relatív risk) értéke, 
mely a megbetegedés kockázatát jelenti bizonyos 
HLA antigént hordozó egyének között — a B8 
(4,77) és a DR3 (6,83) antigént hordozó betegek 
csoportjában a legnagyobb. DR4 előfordulását nem 
találtuk gyakoribbnak, szemben az irodalmi ada
tok értékeivel.

A 2. táblázat a B8-DR3 antigének együttes elő
fordulását m u tatja  gyermekkori diabetesben. A 
B8-DR3 antigének együttes előfordulása m ajdnem  
négyszer gyakoribb cukorbetegekben, m int a kont
roll csoportban.

A BF fak to r alléljeinek megoszlását a 3. táb
lázat szemlélteti. A Bf S alléi jelenléte diabeteses 
gyermekekben gyakoribb a kontroll csoporthoz 
képest, b ár az előfordulás m értéke nem szignifi
káns (5% <  P <  10%).

A 4. táblázaton a Bf faktor alléljainak meg
oszlása látható B8 pozitív, ill. negatív diabeteses 
gyermekekben. 30 diabeteses gyerm ek közül tizen
két esetben a B8 antigénhez S alléi társult. A kap
csolódás szignifikáns a kontroll csoporthoz viszo
nyítva (P <  0,001). Az F és SF allélok társulása a 
B8 antigénhez nem  m utat eltérést az egészséges 
kontrolihoz képest.

A Bf fak to r mennyiségi értékét 45 diabeteses 
és 15 egészséges gyermekben határoztuk meg. Ered
m ényeinket a 2. ábrán foglaltuk össze. A Bf faktor 
mennyiségi értéke szignifikánsan magasabb diabe
teses állapotban (42 +  2,1 mg/100 ml).

A 3. ábrán labilis szénhidrát-anyagcsere álla
potban levő (ingadozó vércukorértékek, gyakori 
acetonuria, napi 20 g feletti cukorürítés) 25 diabe
teses gyermek egyheti éhezéses vércukorérték-átla- 
gát hasonlítottuk össze a hét utolsó napján m ért 
Bf értékekkel. Eredményeink szerint a vércukor 
átlaga és a Bf fak to r mennyisége korrelációt m utat 
(r =  0,78).1836 * P <0,001



M egbeszélés

Eddigi eredményeink — hazai és külföldi iro
dalmi adatokkal megegyezően — alátám asztják azt 
a megfigyelést, hogy a diabetes kialakulásának va
lószínűsége megnövekszik azokban az egyedekben, 
akik a B8, ill. DR3 antigéneket hordozzák (4, 5, 8, 
9, 21).

A B8-DR3 antigének kapcsolata pedig m inden
képpen nagyfokú kockázatot jelen t a betegség ki
alakulása szempontjából (9).

A Bf fak tor a C3 kom plem ent-áktivitátora. A 
kom plem entrendszer a vérben inaktív  állapotban 
jelenlévő egymással láncreakcióban reagáló fakto
rok rendszere, mely két úton a hagyományos vagy 
alternatív  mechanizmus szerint aktiválódhat. Mind
két mechanizmus középpontjában a C3 komple
m ent aktiválása áll, melynek eredm ényeként olyan 
biológiailag aktív  anyagok képződnek, (kemotak- 
tikus és anafilatoxin hatásuk van), melyek hiszta- 
m in felszabadulást idéznek elő, s ez fokozza az ér- 
perm eábilitást (10). Jövőben ezért tervezzük a dia
beteses érszövődményeknél a Bf faktor értékének 
meghatározását.

A Bf fak tor mennyisége diabeteses gyerm ek
ben a kontroll csoport értékének majdnem kétsze
rese. Oka valószínűleg az lehet, hogy diabeteses 
állapotban az anyagcsere-egyensúly felbomlik, s a 
szervezet igyekszik a kom plem entrendszer mozgó
sításával az egyensúlyi állapotot visszaállítani.

A Bf faktor S alléljának gyakoribb előfordu
lása, valam int a B8 antigénhez m utatott szoros 
kapcsolata m indenképpen fontos tényezők a beteg
ség öröklődésében.

Ö ssze fog la lás:  A juvenilis insulin-dependens 
diabetesben a B8-DR3 antigének együttes előfor
dulása, valam int a Bf fak to r alléljának kapcsolata 
a B8 antigénhez szignifikánsan gyakrabban talál
ható szemben a kontroll csoporttal. A diabeteses 
állapot ellenőrzésére leggyakrabban használt vér- 
cukorérték mellé a Bf faktor mennyiségi értékét 
is célszerű figyelembe venni.

IRODALOM: 1. A lbert, E. D. és m tsai: H istocom 
patib ility  Testing 1975, 941. — 2. Allen, F. H. Jr.: Vox 
Sang 1974, 27, 382. — 3. Alper, C., Boenisch, T. and  
Lillian W atson: J. exp. Med. 1972, 135, 68. — 4. Barta,
L., S im on, S.: N. Engl. J . Med. 1977, 296, 397. — 5. 
Barta L., S im on Zs., G yódi K. S.: Orv. Hetit. 1979, 
120, 34. — 6. Bertrams, J. és m tsai: Lancet, 1979, II, 98. 
— 7. Boenisch, T. and A lper, C. H.: Biochim  biophys 
Acta, 1970, 214, 135. — 8. Cudworth, A . G., Usher, N., 
W oodrow, J. C.: Diabetológia, 1977, 13, 388. — 9. 
Cudworth, A . G.: D iabetologia 1978, 14, 281. — 10. G er
gely, J.: Im m unbiológia. 1980. — 11. H auptm ann, G. és 
mtsai: T issue Antigens 1976, 7, 52. — 12. Lam m , L. U., 
Jorgensen, F., K issm eyer Nielsen, F.: T issue A ntigens, 
1976, 7, 122. — 13. Larsen, B. és m tsai: Tissue A n ti
gens, 1977* 10, 403. — 14. Manuel of Tissue Typing 
Technique Bethesda 1974, 20. — 15. Mauf f ,  G., H u m 
mel, K., and Pulverer, G.: Z. Im m un-Forsch. Bd. 1975, 
150, 327. — 16. Nerup, J. és msai: T he Genetics of 
Diabetes M ellitus W. Creutzfeld, J. K öbberling, J. V. 
Neel: Springer Verlag Berlin, Heidelberg, New York. 
1976, 106. — 17. Pillem er, L., Blum , L., Lepow, J. H.: 
Z. ilm m un-Forsch. 1959, 118, 350. — 18. Q uan tita tiv  
determ ination  of plasm a proteins by rad ia l im m uno
diffusion Behring Institu te . — 19. Raum , D. és m tsai: 
Lancet 1979, 1, 1208. — 20. Teisberg, P. és m tsai: T is
sue A ntigens, 1975, 5, 527. — 21. Valéria S tenszky  és 
m tsai: Haem atologia 1978/1979, 12 (1—4), 141. — 22. 
van Rood, J. J. és m tsa i: The serological recognition 
of the hum an HLC determ inants using a  m odified cy
totoxicity tehcnique. — 23. W eitkam p, L. R. és m tsai: 
Lancet 1979, 11, 371. — 24. W oolf, B.: Ann. Hum. G e
net., 1955, 19, 251.

A szakm ai rendezvények szervezőinek figyelm ébe!

Az ORVOSI H ETILAP m indenkori kiadóhivatala a felszabadulás, ill. a lap újra
indulása óta m indenfajta  szakm ai vonatkozású hírközlést (kongresszusok, ankétok, 
előadások-ülések stb., stb.) d íjta lanul közölt. T ette ezt annak ellenére, hogy az 
utóbbi 10—15 esztendőben a nyom dai kiadások állandó növekedése folytán a H eti
lapot csak d eficitte l lehetett fenntartani.

E tény elkerü lhetetlenül kényszeríti a kiadóhivatalt, hogy a jövőben a hír
közléseket — hasonlóan, m in t a pályázati h irdetm ényeket — csak díj ellenében  
tudja  m egjelentetni.

A hírközlések tarifáját — a kiadóhivatal illetékes osztálya állap ítja  meg, ami 
az önköltségnek csak  töredéke.

A szám lát a  h írközlés m egjelenése után utólagosan a rendezvény szervezőinek, 
ill. az illetékeseknek  fogja eljuttatni.

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

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

(K ülföldi előadó előadásának cím ét m agyarul kérik, zárójelben feltüntetve, 
hogy m ilyen n ye lven  hangzik el.)

IFJÚSÁG I LAPKIADÓ VÁLLALAT
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 mg 
pyridinolcarbamatot tartalmaz.

HATÁS: Napjaink angiológiai klini- 
kumában és therapiájában alapvetően 
új a pyridinolcarbamat megjelenése. 
Ugyanis a Prodectin feltehetően védi 
az artériák falát az atheroma-képző- 
déstől. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis kialaku
lását a korai stádiumban. Farmakoló
giái vizsgálatok szerint közvetlenül’ az 
érfajra hat, gátolja az endothelium 
oedemás infiltrációját és így akadá
lyozza az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét és a vérnyomási 
nem befolyásolja. A thrombocyta- 
adhaesivitast kedvezően befolyásolja. 
Nincs sem lipotrop aktivitása, sem 
direkt értágító hatása.
A jó tűrhetősége és a per os alkal
mazás hatékonysága lehetővé teszi 
tartós adagolását a sclerotikus érbe
tegségek valamennyi megnyilvánulása 
esetében.

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliterate verőérbetegsé
gekben, amelyek az érlumen szűkülé
sével, elzáródásával vagy érfalkároso- 
dással járhatnak együtt. így:
-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
-  antigiopathia diabetica
-  aortaiv-syndroma
-  subclavian steal syndroma. 
Cerebrovascularis keringészavar:

PRODECTIN tabletta

-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma. 
Obliterate szemészeti angiopathiák:
-  arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
-  retina és az üvegtest haemorrha- 

giája
-  a vena centralis retinae thrombosisa 
A Prodectin-kezelés eredményesen al
kalmazható, obliterate coronaria-meg
betegedésekben is, illetve infarctus 
utáni kezelésre.

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin
testinalis panaszokat, palpitatiót, ta- 
chycardiát okozhat. E tünetek az adag 
csökkentésével megszűnnek.

A Prodectin esetlegesen előforduló 
kóros metabolizmusa következtében -  
igen ritkán -  hepatotoxicus metaboli- 
tok képződhetnek, amelyek heveny 
májkárosodást okoznak.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZASA ÉS ADAGOLÁS: Kúra
szerű. A kezdő adag naponta 3 X 1  
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép 
javulásáig. A fenntartó adag napi 
3 X 1  tabletta. A Prodectin-kezelés 
több hónapon át folytatandó. A ké
szítmény kombinációs kezelésre is 
alkalmas.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható 
ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető. Az orvos akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, ille
tőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg 
osztály, szakrendelés (gondozó) szak
orvosa javasolja.

FIGYELMEZTETÉS: A Prodectin kúra
szerű alkalmazása során 4-6 heten
ként javasolt a beteg hepatológiai 
vizsgálata, amely a fizikális ellenőrzés 
mellett kiterjed a se. bilirubin, SGOT, 
SGPT értékek ellenőrzésére is.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta
térítési díj: 12,60 Ft.

Kőbánya i  Gyógy  s zer  árugy ár Budapest



TERÁPIÁS közlemények

Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet 
I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Lélek István dr.)

A porphyria cu tan ea  ta rd a  
ta r tó s ,  kis adagú  
chloroquin k eze lésérő l
Holvoy Endre dr.

A porphyria cutanea tarda (PCT) általában felnőtt
korban, a 40.—50. életév körül főleg férfiakon 
manifesztálódó, többnyire sporadikus, spontán 
gyógyulási hajlam m al nem rendelkező betegség. 
Klinikailag fotoszenzibilis dermatózis jellem zi: a 
bőr igen sérülékeny, viszketés vagy égés kíséreté
ben az ujjak és a kézhát feszítő oldalán, az arcon 
lencsényi vagy nagyobb, sárga, ritkábban véres 
bennékű hólyagok képződnek, m ajd ezek helyén 
barnásvörös crusta keletkezik. Gyakori a hiperpig- 
mentáció és a hipertrichózis. Biokémiai alapja a 
porfirin-anyagcsere zavara. A vizeletben uro- és
7-karboxiporfirin, a székletben izokoproporfirin 
excesszív kiválasztásával, a máj nagymérvű uro- 
porfirin  (UP) raktározásával járó  kórkép, mély
ben egyidejűleg a vasanyagcsere zavara és idült, 
túlnyomórészt alkoholos eredetű májbetegség is 
jelen van. Herediter vagy konstitucionális kórkép
kén t tartják  számon, m anifesztálódásában egyes 
gyógyszerek, vegyszerek is szerepet játszhatnak. 
Benedetto és mtsai szerint a genetikus fak tor az 
uroporfibrinogen-dekarboxiláz csökkent aktiv itá
sa, így a bőrtünetek, vizelet porfirin-analízis és a 
vörösvérsejt-dekarboxiláz m eghatározás alapján 
manifeszt, szubklinikai (aszimptómás) és látens for
m ára osztják a betegséget (1). A PCT elkülönítendő 
a hepatikus porfíriák egyértelm űen szerzett for
m áitól (pl. parachlorbenzol indukálta török porfí- 
ria) és a májbetegségekhez alkalm ilag társuló m á
sodlagos porfirinuriáktól (4).

A PCT-nak nemcsak kóroktana tisztázatlan, 
hanem  végleges gyógyulást eredményező kezelési 
m ódja sincs. A legelterjedtebb az Ippen által 1961- 
ben bevezetett ismételt vérleboosátás. A m agyar 
tapasztalatokról Horkay számolt be 1971-ben: a 
kezelés legalább féléves k linikai és biokémiai re- 
missziót vált ki (7). A hatásmechanizmus alapja 
feltehetően az, hogy a vas- és hemoglobinszint 
csökkentése elősegíti a protoporfirin és hem szinté

1. ábra: Betegeink uroporfirin ürítésének alakulása chlo
roquin kezelés során 
UP ürítés norm.: 30 nmol/24 óra 
átszámítás: /zgXb20 =  nmol

zisét a kóros porfirinek rovására. Szintén a vas- 
anyagcsere-zavarának befolyásolásán, a ferro-vas 
kínálat csökkentésén alapul a xantin-oxidáz bénító 
allopurinol terápiás hatása, mely Burger és m tsai 
szerint jelentősen mérsékli, de nem norm alizálja 
a vizelettel történő UP ürítést (2). A kórosan fel
halmozódott UP mennyiségének csökkentését cé
lozza a napi 5—6 gram m  nátrium  hidrokarbonát 
bevitelével történő alkalizáló kezelés (22). Lúgos 
közegben a koproporfirin (KP) ionizációja, vízol- 
dékonysága, ebből fakadóan ürülése fokozódik. A 
KP depletálódásának eredménye, hogy a p rekur- 
zorok termelése az uroporfirinogen-UP helyett 
koproporfirinogen-KP irányba tolódik, ezáltal a 
tünetekért felelős UP szintézise csökken.

M ár csaknem 25 éve ismert a chloroquin (C) 
sajátos hatása a PCT-ra: a szer szedésének harm a
dik-negyedik napján láz, hasi fájdalom, hányinger, 
hányás, rossz közérzet alakul ki, a transzam ináz 
aktivitás és néha a szérum bilirubin szint nő — 
később ezt a tünetegyüttest az influenzához hason-

2. ábra: Betegeink koproporfin ürítésének alakulása 
chloroquin kezelés során 
KP ürítés norm.: 230 +  70 nmol/24 óra 
átszámítás: /zgXL53 =  nmolOrvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 30. szám 1839



1. táblázat. K. P. betegünk néhány laboratóriumi értékének változása chloroquin kezelés során

Kezelés előtt 7. napon 10 hónap múlva 17 hónap múlva

SGOT nkat/l 
norm: 200 alatt

418 668 33 217

(IE)
norm: 12 alatt

(25) (40) (2) (13)

SGPT nkar/l 
norm: 200 alatt

384 787 117 33

(IE)
norm: 12 alatt

(23) (47) (7) (2)

Se Fe /rmol/l 37,6 — 22,9 36,7
(íig/100 ml) (210) — (128) (205)

Se TVK /rmol/1 72,5 — 107,4 80,5
(iug/100 ml) (405) (600) (450)

ló klinikai képe m ia tt „flu-szindróm ának” nevez
ték el —, egyidejűleg jelentősen fokozódik a vize
le t UP koncentrációja, m ajd  ezen tünetek spontán 
szűnnek és a PCT rövidebb-hosszabb ideig tartó  
klinikai és biokémiai remissziója következik be. A 
kezdeti elképzelést, m ely szerint a C porfíriá t okoz 
vagy exacerbál, ham arosan terápiás alkalm azásá
nak kísérletei követték, de széles körű elterjedését 
az ún. flu-szindróma, illetőleg az ezzel együ tt járó 
hepatotoxicitás alaposnak tetsző gyanúja hátrá l
ta tta . Hazánkban 1976-ban a C-t még a porfirino- 
gén szerek között ism ertették  (9). Az első m agyar- 
országi terápiás tapasztalatokról Horkay és Nagy 
E. számolt be 1978-ban 3 eset kapcsán (8). A m a
gunk két esetének ismertetésével az adatokat sze
retnénk bővíteni, elősegítendő a kezelés terjedését.

Esetismertetés
1. K. P. 63 éves fé r f i . 1977. 10. 27-én v e ttü k  fel 

o sz tá ly u n k ra  a te rü le ti B ő r-  és N em ibeteggondozó  k é 
ré sé re  m ásfél éve fe n n á lló  P C T -ja  m ia tt. R ese rp in n e l 
és h y d ro ch lo ro th iaz id d a l k eze lt h ip e r tó n iá já n  k ív ü l 
be tegsége  nem  volt. N ap i 1,5—2 lite r  b o rt fo g y asz to tt. 
A  típ u so s  bő rtü n e tek en , sö té t v izeleten  k ív ü l m é rsé 
k e lt em fizém át és a  b o rd a ív e t 4 cm -re l m eg h a lad ó , 
tö m ö tt, lekerek íte tt s z é lű  m á ja t  ta lá ltu n k .

L a b o r a t ó r i u m i  v i z s g á l a t o k :  hgb: 2,56 m m ol/1 (16,5 
g /d l), fv s : 6X109/1, s z é ru m  b iliru b in  (sebi): 23,9 /w nol/l 
(í,4 m g/d l), BSP re te n c ió : 15%, összfehérje  80 g/1, a l 

b u m in : 61%, g lob u lin o k : a lfa -1 : 2% , a lfa -2 : 6%, b é ta : 
10%, gam m a: 21%. Egyéb le le te i no rm álisak . (B ete
geink  tran szam in áz , szérum  vas, te lje s  vaskö tő  k a p a 
c itás é rték e it, v a la m in t 24 ó rás U P  és K P  ü ríté sén ek  
a la k u lá sá t az 1. és 2. t á b l á z a t  és a z  1. é s  2. á b r a  szem 
lé lte ti.)

H eti 2X125 m g -b an  C -keze lést kezd tü n k  D elagil 
tab l. fo rm á já b an  .A kezelés p a n a sz t nem  okozott, de 
egy h é t m ú lv a  en y h e  tran szam in áz -em e lk ed és t ész le l
tü n k .

E llenőrző v iz sg á la tra  csak 10 h ó n ap  m úlva  je le n t
keze tt. B ő re lvá ltozása  nem  vo lt. A  n y a ra t p an aszm en 
te sen  tö ltö tte , b o r t  id ő n k én t fogyaszt, a  gyógyszert a 
jav a so lt a d ag b an  szedi. M áj ta p in tá s i le le te  v á lto z a t
lan . L ab o ra tó riu m i le le te ibő l: h g b : 2,64 mmol/1 (17,0 
g/dl), U P ü ríté se  igen  je len tő sen  csökkent. C -ad ag já t 
h e ti 125 m g -ra  c sö k ken te ttük .

További 6 h ó n ap  m ú v a  sin cs bő re lváltozása , a 
h e ti 125 m g C -t szedi. F iz ikális  s tá tu sz a  v á lto za tlan . 
E pigasztriá lis  p an asza i o k ak én t g a s tr it is t d iag n o sz ti
zá ltu n k . L e le te ibő l: hgb : 2,54 m m ol/1 (16,4 g/dl), seb i: 
17,1 ,«mol/l a la t t  (1,0 m g/dl a la tt) , v ize le t U P csaknem  
norm ális. G yom orrön tgen , iv . cho leg ráfia  negatív , 
frakciónál!; p ró b areg g e li szu p erac id . C -ad ag já t k é th e 
te n te  125 m g -ra  c sö k k en te ttü k . T ovább i 6 h ó n ap  m ú l
v a , 1979. n o v em b eréb en  k lin ik a ila g  tü n e tm en tes .

2. Sz. J . 39 év es  férfi. 1978. 09. 12-én fél év e  ta r tó  
típusos PCT m ia tt  v e ttü k  fel. 5 év e  n ap i 500 m g  to l-  
b u tam id d a l k eze lt cukorbetegsége  v an , 1974-ben m á j
betegség m ia tt keze lték , kevés a lk o h o lt rendszeresen  
fogyaszt. S tá tu sz : je llem ző bőre lváltozások , h ep a to m e- 
gália . L a b o r a t ó r i u m i  l e l e t e :  h g b : 2,59 mmol/1 (16,7 
g/dl), fvs: 6,8X 109/1, seb i: 25,7 /rniol/1 (1,5 m g/dl), 
B SP  re tenc ió : 20,6%, v ércu k o r: 6,71 mmol/1 (122 m g/dl).

2. táblázat. Sz. J. betegünk néhány laboratóriumi értékének változása chloroquin kezelés során

Kezelés előtt 1 hónap múlva 4 hónap múlva 12 hónap múlva

SGOT nkat/l 
norm: 200 alatt

317 284 200 150

(IE)
norm: 12 alatt

(19) (17) (12) (9)

SGPT nkat/l 
norm: 200 alatt

234 351 213 184

(IE)
norm: 12 alatt

(14) (21) (13) (11)

Se Fe ,umol/l 40,8 51,9 40,3 40,6
(jug/100 ml) (228) (290) (225) (227)

Se TVK /mol/l 154 71,6 85,9 64,4
_ («g/100 ml) (860) (400) (480) (360)
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P e rk u tá n  m á jb io p sz ia  szö v e ttan i eredm énye: „p o rta lis  
fibrosis, en y h e  zsíros á ta la k u lá s  és elég k ife je z e tt s i
derosis. Az u tó b b i k é t e lvá ltozás kom bináció ja  a szo k á 
sos m orpho lóg ia i le le t p o rp h y r ia  cu tan ea  ta r d á b a n ”. 
(B artók  I. dr.)

A nap i 500 m g to lb u tam id  fe n n ta r tá sa  m e lle tt h e 
t i  2X125 m g C -kezelést k ezd tü n k . A gyógyszer p an asz t 
nem  okozott. Az egy hónap  m ú lv a  tö r té n t k o n tro ll 
id e jé re  b ő re lv á lto zása  jav u lt, ú j hó lyagok n em  k é p 
ződtek. L ab o ra tó riu m i e red m én y ek : Id. II. tá b lá z a t.

3 hónap  m ú lv a  bő re lv á lto zása  gyógyult, p an asza  
nincs. L e le te i: h gb : 2,43 mmol/1 (15,7 g/dl), v é rcu k o r: 
8,2 mmol/1 (150 m g/dl). G yógyszeradag já t n em  v á lto z 
ta ttu k .

Ism é te lt e llenő rzés to v áb b i 8 hónap  m ú lv a : b ő re l
vá ltozása  to v á b b ra  sincs, m á jd u z z a n a ta  m érsék lő d ö tt. 
L ab o ra tó riu m i e red m én y ek : h g b : 2,22 mmol/1 (14,3 
g/dl), v é rcu k o r: 6,9 mmol/1 (126 m g/dl), v iz e le t U P  
norm ális. J a v a s la t:  h e ti 125 m g C h á ro m  hónapig , m a jd  
h av o n ta  125 m g. P an asz  e se tén  je len tkezzék .

B etegeink  v é rleb o csá tá sb an  nem  részesü ltek . E se
te in k  — b á r  a  v ize le t 7 -k a rb o x ip o rf ir in  k o n cen trác ió 
já t  nem  h a tá ro z tu k  m eg — m egfele lnek  a  PC T  D oss- 
fé le  k r i té r iu m a in a k  (4).

Megbeszélés

1954-ben Linden  azt vélte észlelni, hogy egy 
lupus erythem atodes m iatt C-nal kezelt betegnek 
porfíriája tám adt (cit. 5 és 20). Ezután 1961-ig kü
lönböző szerzők összesen 15 esetet ism ertettek, m e
lyekben a C-kezelés második-negyedik nap ján  a 
m ár em lített „flu-szindróma” tüneteinek kíséreté
ben a vizelet megsötétedett, 1962-ben pedig Cripps 
és Curtis (3) igazolta, hogy kután  porfíriában C-t 
adva a vizelet sötétedését UP szaporulat eredm é
nyezi.

1965-ben Sweeney és m tsai 9 esetet és az ad
digi irodalmi adatokat elemezve megállapították, 
hogy — viszonylag nagy adag (2000 mg) C masszív 
U P-uriát okoz, ha ezután a C-expozíciót ismételték, 
sem klinikai, sem biokémiai hatást nem tudtak  
provokálni; — viszonylag alacsony dózisú (625 mg) 
C szintén kiváltja a „flu-szindróm át” és az U P-uria 
fokozódását, néhány hét m úlva az ismételt C-ex- 
pozíció hasonló, de enyhébb intenzitású klinikai 
reakciót és az UP-uria mérsékeltebb fokú emelke
dését okozza; — ha a C-kezelést megszakítás nél
kül folytatják, a „flu-szindróma” tünetei spontán 
szűnnek és az UP-uria fokozatosan csökken.

A betegség C hatására bekövetkező remisszió- 
já t nem tarto tták  meggyőzőnek és a hepatotoxici- 
tás jelei m iatt a PCT C kezelését ellenjavallták 
( 20) .

A későbbi, 1973-ig folytatott vizsgálatok az 
alábbiakat tisztázták: — aku t interm ittáló porfí
riában (AIP) a C-nak semmilyen hatása nincs; — 
a C-hoz szerkezetileg hasonló prim aquin semmi
lyen reakciót nem  vált ki P C T -b an ;— PCT-ban a 
C hatására kialakuló „flu-szindróma” intenzitása 
és a transzam ináz emelkedés részint dózisfüggő, 
részint a m ájsejt UP koncentrációjának nagyságá
tól függ; — a PCT C kezelése perzisztáló m ájbán- 
talm at nem okoz, sőt gyakran akut m ájsejtkároso
dás biokémiai jelei sem m utathatók ki, holott a 
PCT klinikai és biokémiai remissziója létrejön (5, 
10, 13, 15, 21, 23).

A PCT nagy beteganyagon végzett rutinszerű 
C kezeléséről Kordac és mtsai számoltak be 1974- 
ben és 1977-ben (11, 12). összesen 112 PCT beteget

kezeltek átlag 18 hónapon át heti 2X125 mg C-nal, 
további 14 betegen pedig a kezdeti sikertelenség 
után megduplázták a gyógyszeradagot, hogy teljes 
remissziót érjenek el. Összes betegüknek m egszűn
tek a bőrtünetei és norm alizálódott UP ürítésük is. 
A remisszió 20-tól több m int 48 hónapon át tarto tt. 
A „flu-szindróma” klinikai tünetei egy betegen sem 
alakultak ki, enyhe és átm eneti transzam ináz emel
kedést 48 esetben észleltek.

M agyar szerzők 1978-ban a „flu-szindróm a” és 
a m ájbántalom  biokémiai jeleinek észlelése ellené
re is veszélytelennek ta rtják  még a viszonylag nagy 
adagú (heti 2X1000, m ajd 2X500 mg-os) C-kezelést, 
bár betegeik kezdeti UP ürítése az átlagosnál ala
csonyabb volt (8). Az előzetes vérlebocsátás nem 
befolyásolta lényegesen a C-kezelés eredm ényeit 
(14, 19).

A hatásmechanizmussal kapcsolatos előzetes 
hipotézisek (5, 20) u tán  Scholnick és m tsai 1968- 
ban kim utatták az UP és C m olekuláris kom ple
xét, mely az UP-nál vízoldékonyabb (16), m ajd
1973-ban bizonyították, hogy a C hatására bekö
vetkező porfirinuriát sem  fokozott szintézis, sem  
hepatotoxicitás nem  okozza, hanem specifikus ké
miai interakcióról van szó, melynek eredm énye 
egy vízoldékony kom plex kialakulása. Ez m agya
rázza a mitochondriumokból és a lysosomákból 
történő, egyértelm űen dózisfüggő porfirin-kiáram 
lást, mely másodlagosan károsíthatja ezeket a sejt- 
organellumokat (17). Sim on és m tsai 1973-ban 
PCT-s betegek többségében antihepatom itochond- 
riális celluláris autoaggresszív folyam at fennállá
sát bizonyították, m elyet a porfirin depozíció kö
vetkezményének ta rtan ak  (18). E vizsgálatokat fi
gyelembe véve feltehető, hogy az autoim m un fo
lyam at által m ár károsított, porfirin t tartalm azó 
mitochondriumok sérülékenyebbek. A m ellékhatá
sok dózisfüggőségét a későbbi klinikai tanulm á
nyok is igazolják (6, 8, 12).

S aját két esetünkben a heti 2X125 mg-os, ta r 
tós C-kezelés során „flu-szindróm a” nem  alakult 
ki. A betegek klinikai és biokémiai remissziója 
meggyőző. A tartós kezelés idült m ájbántalm at 
nem okozott. A szérum vas értékek a kezelés idő
tartam a a la tt lényegesen nem  változtak. A teljes 
remisszió egyik esetünkben további alkoholfogyasz
tás m ellett, a m ásikban a porfirinogen hatásúnak 
ta rto tt tolbutamid (9) kezelés megszakítása nélkül 
jö tt létre. Eredményeink m egerősítették az iroda
lom tanulmányozása során kialakult meggyőződé
sünket, hogy a kis adagú C tartós adása a PCT 
ártalm atlan, biztos és kényelmes kezelési módja.
Idült betegségről lévén szó, nem  kell gyors klini
kai sikerre törekedni. Minél magasabb a beteg 
kezdeti UP-ürítése, annál valószínűbb, hogy a C 
nagy mennyiséget fog hirtelen mobilizálni, így 
esetleg átm eneti m ájbántalm at idézve elő. Erre 
utal, hogy spontán múló, lázzal, hasi panaszokkal 
nem kísért transzam ináz emelkedést azon a bete
gen észleltünk, akinek kiindulási U P-ürítése napi 
11 000 nmol (9000 ug) fölött volt. A m ellékhatás 
dózisfüggősége m ellett szól, hogy Horkay és Nagy 
E. betegei, b ár egyikük U P-ürítése sem érte el a 
napi 360 nmol-t (300 ug), mind „flu-szindróm ával” 1841



és májlaesió biokémiai jeleivel reagáltak a kezelés 
kezdetén heti 2000 m g C adása során (8). A jánljuk 
a kezelést oly módon, hogy az U P-uria m értékétől 
függően a kezdő adag heti 2X62,5 vagy 2X125 
mg legyen, mely szükség esetén 2X250 mg-ig 
emelhető. Szándékunk, hogy a klinikai és bioké
miai remisszió elérése u tán  is folytassuk a kezelést 
kéthetente vagy havonta adott 125 mg C-nal (eset
leg még kisebb adaggal) és így megelőzzük a relap- 
szust, mely az eddigi irodalmi adatok szerint né
hány év múlva be szokott következni.

K ö s z ö n e t n y i l v á n í t á s
A v izelet p o rf ir in -m e g h a tá ro z á s t B r e c k n e r  M á r ia  

vegyészm érnök  (M Á V -K órház  K özponti L ab o ra tó riu m . 
B u d ap est) , a m á jszö v e ttan i v izsgá la to t B a r t ó k  I s t v á n  
d r .  osztályvezető  főo rvos (P é te rfy  S án d o r u tca i K órház  
K ó rb o n c tan i O sztály, B u d ap est)  végezte, ö n z e tle n  se 
g ítsé g ü k é rt ezúton is k ö szö n e tü n k e t fe jezzü k  ki.

összefoglalás: A szerző két porphyria cuta
nea tardában szenvedő férfi 16, illetőleg 12 hóna
pos, heti 2X125 mg-os adagú chloroquin kezelésé
ről számol be. M indkét esetben a betegség teljes 
klinikai és biokémiai rem isszióját érte el. A remisz- 
szió annak ellenére a laku lt ki, hogy az egyik beteg 
továbbra is fogyasztott szeszes italt, a m ásik pedig 
tolbutam idot szedett, m elyet porfirinogénnek ta rta 
nak. A korábban a nagyobb adagú chloroquin ke
zelés mellékhatásaként ism ert „flu-szindróm a” nem 
alakult ki, az egyik beteg enyhe transzam ináz 
emelkedése a kezelés megszakítása nélkül szűnt. A

szerző tapasztalatait az irodalmi adatokkal össze
vetve ajánlja a porphyria cutanea tarda kis dózisú, 
tartós chloroquin kezelését, m ert ártalm atlan, biz
tos és kényelmes. Feltételezi, hogy a remisszió el
érése után kisebb adagú fenntartó  kezeléssel a re- 
lapszus is megelőzhető.
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ÖSSZETÉTEL:

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

JAVALLATOK:

gél

H 6 0 0  
Antivaricosica

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.

KÜ LSÓLEGES

H A S Z N Á L A T R A

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.

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

Előállító: BIOGÁL Gyógyszergyár, Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem
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(igazgató: Balogh Ferenc dr.)
III. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gráf Ferenc dr.)
Mikrobiológiai Intézet 
(igazgató: Nász István dr.)

H ólyagdaganatos be tegek  
im m unreaktiv itásáról
Romics Imre dr., Fehér János dr„
Horváth József dr., Kisbenedek László dr. 
és Balogh Ferenc dr.

A celluláris és humorális im m unreaktivitás vizs
gálata egyre jelentősebbé válik a daganatos bete
gek vizsgálatában. Lymphomák és más solid daga
natos betegségekben m ár a század hatvanas évei
ben, urológiai daganatos betegségekben csak a het
venes évek elején történtek az első vizsgálatok 
(16). Hazánkban tumoros betegek immunológiai 
vizsgálataival többen is foglalkoztak (14, 15, 20), 
a hólyag daganatos megbetegedésben szenvedők 
im m unreaktivitását azonban eddig nem vizsgálták. 
Korábbi vizsgálatunkban m ár kim utattuk, hogy 
urológiai daganatokban — köztük hólyagdaganat
ban szenvedők lymphocytáinak csökkent m értékű 
a phytohaem agglutinin (PHA) által indukált blas
tos transform atiója (17).

M unkánkban arra  kerestünk választ, hogy a 
klinikailag jobb indulatú papilloma és a malignu- 
sabb hólyagrák között a cellularis im m unreaktivi
tásban található-e különbség. Vizsgáltuk továbbá, 
hogy a fiziológiás értékhez viszonyítva megválto
zott-e és egymástól eltér-e hólyagdaganatos (papil
loma, Ca) betegek szérumában az immunglobulinok 
és néhány glycoproteid szintje?

Betegek és módszerek

V izsg á la ta in k a t az  U rológiai K lin ik á n  áp o lt 30 
hó ly ag ca rc in o m áb an  és 22 h ó ly ag p ap illo m áb an  szen v e
dő be teg  ese tében  végeztük . A carc in o m ás be teg ek  
á tlagos é le tk o ra  62, a  pap illom ásoké 69 év  volt. A  r á 
kos be teg ek  közül 8, a  pap illom ások  közül 6 v o lt nő. 
A carc in o m ás b e tegek  szöve ttan i v iz sg á la tán ak  e re d 
m én y e  négy ese tben  an ap la sticu s rák , a  több iben  c a r 
c inom a u ro th e lia le  vo lt. A pap illom ás betegek  közül 
k é t e se tb en  a típusos pap illo m át m u ta to t t  a  szö v e ttan i 
v izsgálat.
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Az im m u n v iz sg á la tak  a  betegek szé ru m áb ó l az  
urológiai k iv izsgálás u tán , de a  m ű té ti b eav a tk o záso k  
e lő tt tö r té n te k . A b e tegek  im m u n s tim u lán s t nem  k a p 
tak, nem  részesü ltek  sem  cy tostaticus, sem  rö n tg e n k e 
zelésben.

A ly m p h o cy ta  b la s t tra n sfo rm a tió t P H A  je le n lé té 
ben az  á lta lu n k  m ód o s íto tt (10) H a l p e r n  m ó d szerre l 
végeztük  (9). A  széru m  IgA , IgG, IgM , C oeruloplasm in, 
a lfa -2 -m acrog lobu lin , b e ta - l-C -g lo b u lin , tr a n s fe r r in , a l-  
fa - l-a n t i t ry p s in , h ap to g lo b in  és o rom uco id  sz in te t 
M a n c in i  ra d iá lis  im m u n d iffú z ió s  te c h n ik á v a l m é r tü k  
(12). K o n tro llk én t 17 n em  daganato s u ro lóg ia i be teg  
(vesekő, hyd roke le ) szo lgált. Á tlag é le tk o ru k  57 év  volt. 
N em  sz e r in ti m egoszlásuk: 5 nő és 12 fé rfi. E re d m é 
nyeink  é r té k e lé sé t a  S tu d e n t-fé le  k é tm in tá s  „ t” p ró b á 
val végeztük .

Eredm ények és megbeszélés

A lymphocyta blasttransform atio szignifikán
san csökkent a kontrollokhoz viszonyítva m ind a 
hólyagrákban, mind a papillomában szenvedő be
tegekben. Jelentős különbséget figyeltünk meg a 
két betegcsoport között is, a carcinomában megbe
tegedettek hátrányára. Nem változott viszont az 
immunglobulinok koncentrációja (1. táblázat). 
Ugyancsak változatlan m arad a Coeruloplasmin, al- 
fa-2-macroglobulin és haptoglobin szintje a szé
rumban. A hólyagrákban szenvedő betegek széru
mában magas béta-l-C-globulin, alfa-1-antitrypsin, 
orosomucoid és kisebb transferrin  koncentrációt 
találtunk. A papillomában szenvedő betegekben a 
vizsgált param éterek egyike sem változott szignifi
kánsan (2. táblázat).

Az utóbbi évek vizsgálatai szerint a rosszin
dulatú daganatban szenvedő betegek jelentős ré
szében csökkent a celluláris védekezés. Ennek meg
határozására mind a PHA-val indukált lymphocy
ta blast transform atio (8), mind a dinitrochloro- 
benzol által kiváltott bőrreakció m érése alkalm as 
(1) egyéb m ás eljárások mellett.

Korábbi vizsgálatainkban azt találtuk, hogy 
azonos stádium ban levő hólyag- és prosztatadaga
natos betegek közül azok éltek tovább vagy prog- 
rediált lassabban betegségük, akiknek az im m un
reakciója fokozottabb volt (18). Mások eredm ényei
hez hasonlóan (4) á tté t esetén a lymphocyták blas
tos transform ációját mi is csökkentnek találtuk.

Vizsgálatainkban m indkét betegcsoportban 
csökkent a lymphocyták blastos transform atiója, 
de rákos megbetegedésekben kifejezettebben, m int 
a papillomás betegekben. A szérum immunglobuli
nok koncentrációját többen vizsgálták m ár hólyag
daganatos betegekben. Eredményeink lényegében 
ezekkel a megfigyelésekkel megegyeztek. Marti- 
nez-Pineiro és mtsai változatlannak találták  az im
munglobulinok szintjét hólyagdaganat esetén (13). 
Flamm és m tsai ugyancsak nem találtak különbsé
get a kontroll betegek és a hólyagdaganatos bete
gek között (7). Schm idt és m tsainak véleménye 
szerint az immunglobulinok koncentrációjának 
nincs jelentősége az urológiai daganatos betegsé
gek progressziójának megítélésében (19). Az ún. 
akut fázis fehérjék közül a szérum orosomucoid 
és az alfa-l-an titrypsin  szint em elkedett meg hó
lyagrákos betegeinkben.

Bastable és mtsai — akik vizsgálatainkhoz ha
sonló sorát vizsgálták m eg a szérum glycoprotein-
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1. táblázat. A lymphocyta blast transformatio és a szérum immunglobulinok vizsgálatának eredménye 
hólyagpapiilómás és carcinomás betegekben

%
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Ly. blast transform. % IgA g/l IgG g/l IgM g/l

Kontroll
(n = 17) 
Papilloma

65±12 2,1 ±0,14 12,0±0,50 1,3±0,10

(n = 22) 
Carcinoma

42±9* 1,8±0,85 9,2±2,00 1,0±0,50

(n = 30) 28±11 * 2,4±0,89 13,1 ±0,31 1,3±0,49

2. táblázat. Glycoproteidek koncentrációi hólyagpapillomás és carcinomás betegek szérumában

Coerulo- Alfa-2- Beta-1 -C- Trans- Alfa-1 Hapto Oroso-
plasmin macrogl. globulin ferrin antitryp. globin mucoid
mg/l g/i g/i g/l g /l g/l g/i

Kontroll
(n = 17) 
Papilloma

310±10 2,44±0,05 1,10±0,04 2,95±0,10 2,94±0,18 1,67±0,18 0,90±0,07

(n = 22) 
Carcinoma

314±58 2,45±0,77 1,23±0,24 2,69±0,44 3,25±0,18 1,33±0,79 1,01 ±0,45

(n = 30) 324±47 2,25±0,60 1,46±0,32* 2,10±0,41 * 4,08±1,16* 2,06±0,92 1,30±0,45*

* = p<1%

n ek n ek  — , a sa v a n y ú  g ly co p ro te in , C -r ea k tív  p ro
te in  és  a n tic h y m o try p s in  v á lto zá sá t  ta r tjá k  fo n to s 
nak  a b eteg ség  p ro g ressz ió já n a k  m e g íté lé sé b e n  (3). 
H a p to g lo b in  e m e lk e d é sé t  k iterjed t h ó ly a g d a g a n a 
to s  b eteg ek b en  D u n z e n d o r fe r  é s  m ts a i  ír ta k  le . P re -  
in v a z ív  stád iu m b an  a b e te g e k  széru m á b a n  e lté r é s t  
n em  ta lá lta k  (5).

E n n ek  e llen ére  az  a k u t fá z is  fe h é r jé k  nem  
ta r th a tó k  h ó ly a g d a g a n a tr a  sp ec ifik u sn a k , m ert  
m á s u ro lóg ia i d a g a n a to k b a n  (11), v a la m in t  m á s  so 
lid  d agan atb an  is n a g y o b b  le h e t  a k o n c en tr á c ió ju k  
(21). A  gyu lla d á so k  k o ra i fá z isá b a n  tö r té n ő  széru m  
sz in t  n ö v ek ed ésü k  m á r  k oráb b ró l ism e r t  (2, 6). A  
h ó ly a g d a g a n a to s  b e te g e k  széru m áb an  e m e lk e d é 
sü k  a d agan at n ö v e k e d é sé v e l és  s z é te sé sé v e l, a tá r 
su ló  g y u lla d á ssa l és  a p la zm a  p r o teo ly tik u s  a k t iv i
tá sá n a k  fo k o zó d á sá v a l m a g y a rá zh a tó . ,

A lfa -2 -m a c ro g lo b u lin  k o n cen trá c ió b a n  v á lto 
zá st n em  ta lá ltu n k . D u n z e n d o r fe r  é s  m u n k a c so 
p ortja  proszta ta -, h ó ly a g -, v e s e -  és  h ere d a g a n a tb a n  
szen v ed ő k  széru m á b a n  v iz sg á lta  a f e n t  e m líte tt  
g ly co p ro te id e t, d e c sa k  e lő re h a la d t h ó ly a g d a g a n a 
to s  b e teg e k  széru m á b a n  ta lá lta  e m e lk e d e ttn e k  (5). 
A  b e ta -l-C -g lo b u lin  k o n c en trá c ió já n a k  n ö v e k e d é 
sé t  e lső so rb a n  a d a g a n a t ok ozta  fo ly a m a to s  a n tig é n  
in g e r  á lta l k iv á lto tt  e llen re a k c ió  je le n sé g é n e k  tu 
la jd o n íth a tju k .

V izsg á la ta in k  sz e r in t  a  c e llu lá r is  im m u n r e a k 
t iv itá s  e g y  je llem ző je  —  a ly m p h o cy ta  b la s t  tra n s-  
fo rm a tió v a l m érv e  —  csö k k en t és  n é h á n y  g ly c o -  
p ro te id  k o n cen trá c ió ja  m eg v á lto z ik  h ó ly a g rá k o s  
b e te g e k  széru m áb an , m íg  az im m u n g lo b u lin o k  
sz in tjéb en  n in cs e lté r é s .  E zzel szem b en  a p a p illo -  
m á s b eteg ek  széru m á b a n  eg y ik  v iz sg á lt  p a ra m éter  
k o n cen tráció ja  sem  v á lto z o tt . E zen  m e g f ig y e lé s  a 
p a p illo m á k  v isz o n y la g o s  jó in d u la tú sá g á t lá tsz ik  
ig a zo ln i. A z er ed m én y ek  rám u ta tn ak  arra , m e ly e k  
azok  a je llem zők , a m e ly e k n e k  v iz sg á la ta  in fo r m á 
c ió t a d h a t és  m e ly e k  v iz sg á la ta  lá tsz ik  sz ü k sé g te 

len n ek  h ó ly a g d ag a n a to s  b e teg ség ek b en , to v á b b á , 
hogy  m ely  p a ra m é te re k  k o n c e n trá c ió já n a k  a v á l
tozása  je le z h e ti a p ap illo m á k  m a lig n izá ló d ásá t.

ö ssze fo g la lá s:  A szerzők  30 h ó ly a g rá k o s  és 22 
pap illom ás b e te g e k b e n  ly m p h o c y ta  b la s t t r a n s fo r 
m atio  seg ítség év e l a  ce llu la ris  im m u n re a k tiv itá s  
eg y  je llem ző jé t, rad ia lis  im m u n d iffu s io  a lk a lm az á 
sával az im m u n g lo b u lin o k  és n éh á n y  g ly cop ro te id  
k o n c e n trá c ió já t m é rté k  a  szé ru m b an . A  ce llu lá ris  
im m u n re a k tiv itá s  c sö k k en é sé t ta lá l tá k  m in d k é t 
cso p o rtb an , m e ly  k ife je z e tte b b  v o lt a  h ó ly a g rá k b a n  
szenvedő b e teg e k b en . A z im m u n g lo b u lin o k  sz in tje  
egy ik  c so p o rtb a n  sem  v á lto z o tt  m eg  sz ig n if ik án 
san. A g ly c o p ro te id e k  k ö zü l e lső so rban  az  a k u t  fá 
zis fe h é r jé k  k o n c e n trá c ió ja  n ő tt  m eg, d e  csak 
carc inom ás b e teg e k b en . A z e red m én y e k  r á m u ta t
n a k  a r r a  is, m e ly  v iz sg á la to k  a la p já n  v á rh a tó  se
g ítség  a p a p illo m á k  m a lig n iz á ló d ásá n ak  k ó rism é- 
zésében.
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F asciitis  n ec ro tisan s
Szili Magdolna dr., Mari Béla dr, 
és Tóth Erzsébet dr.

A fasciitis necrotisans klinikai képének megfelelő 
kórképet Joseph Jones írta  le az am erikai polgár- 
háború idején (5). Évtizedekig különböző synoni- 
m ákként (gangrénás, illetve nekrotizáló erysipe
las, kórházi gangréna, Streptococus haemolyticus 
gangréna) volt ismeretes. Ezektől a kórképektől 
Meleney különítette el 1924-ben (6, 7). Az elmúlt 
években főleg az angolszász közlemények szapo
rodó számával, a kórkép néhány új aspektusával 
ismét az érdeklődés előterébe került (1, 3, 8, 10). 
A fasciitis necrotisans tünete it a következőkben 
foglaljuk össze. Helyi és általános tünetek jellem
zik. Kezdetben erysipelas szerű képet látunk, 
amely az antibiotikus kezelés ellenére progrediál 
és szisztémás, toxikus tünetek alakulnak ki. A 
proxim álisan terjedő, elmosódott határú, lividdé 
váló infiltráció központi részében veszikulák, bul
lák, m ajd nekrózis fejlődik ki. Jellemző a széli 
rész ujjbenyom atot nem tartó  ödémája. Fischer 
COv-tartalmú gázképződést írt le, amely fizikális 
vizsgálattal krepitációt, röntgenképen pedig erre 
jellemző (levegő) árnyékot ad (1).

A klinikai tünetek alap já t a bőr valamennyi 
rétegére és a superficialis fasciára kiterjedő nekró
zis képezi, amely az izomzatot nem érinti. Szövet
tanilag synergiás cellulitis, angiitis, trombózis és 
következményes nekrózis a jellemző kép. A kórkép 
kialakulásáért kevert bakteriális fertőzés felelős, 
a behatoláshoz szükséges kapu (pl.: rovarcsípés, in
jekció, sérülés) az anamnézisben csaknem mindig 
megtalálható. Irodalmi adatok szerint a Strepto
coccus béta haemolyticus a leggyakoribb kórokozó, 
amelynek fehérjementes sejtfal anyaga (ún.: C car- 
bohydrat-mucopeptid-polymer) direkt toxikus ha
tást gyakorol a kötőszövetekre, gátolva a makro- 
fágok m igrációját és a granulocyták fagocyta akti
vitását. A kórkép az esetek 70%-ában alapbeteg
séghez társul, m int pl. diabetes mellitus, alkoholiz
mus, hematológiai betegség, a végtagok artériás 
és vénás keringési zavara. Még a széles spektrum ú
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1. ábra: A fasciitis necrotisans korai stádiumára jellem
ző klinikai kép

antibiotikum ok birtokában is fudroyans lefolyású, 
rossz prognózisú, 25—50%-os m ortalitású kórkép 
(4).

Esetismertetés

T. I. 45 éves nő b e teg  1979 m á ju sá b a n  k e rü l t  k ó r 
h ázb a . F elvéte le  e lő t t  2 nap p a l — a  b a l k ö n y ö k tá jo n  
tö r té n t  rovarcsípés u tá n  — lázzal, h id eg rázássa l k e z 
dődő, fá jd a lm as  é les  h a tá rú  ten y é rn y i b ő rp ír  a la k u l t  
k i. A  b eu ta ló  d iagnózis ezeknek  a  tü n e te k n e k  m eg fe 
le lő en  ery sipelas v o lt. F e lv é te lé t k ö v e tő en  P en ic illin , 
m a jd  O xacillin  és A m pic illin  a d á sa  m e lle tt  hely i b ő r 
tü n e te i  ro sszab b o d tak  és szisztém ás, to x ik u s tü n e te k  
lé p te k  fel. C saknem  az  egész b a l fe lk a r ra  k ite r je d ő  
e ry th e m a  és u jjb e n y o m a to t nem  ta r tó  ödém a fe jlő d ö tt 
ki. A  központi ré sz  liv id d é  v á lt, m a jd  n ek ro tizá lt. Az 
é r in te t t  k a r  k ö rfo g a ta  10 cm -re l h a la d ta  m eg az  ép  
o ld a lit. Az 1. á b r a  a  m egbetegedés 5. n a p já ra  k ia la 
k u lt  k lin ik a i k é p e t m u ta tja .

L ab o ra tó riu m i e lté rések : W e: 116 m m /óra , H tk : 
0,6 E (60%), F vs: 24,5 G /l (24 500), V e: 8,36 m m ol/1 
(150 m g% ), A ST: 480 E/m l, SeC a: 2,2 mmol/1 (8,8 
m g% ), Se K : 2,9 m m ol/1 (2,9 m val). ö s s z fe h é r je : 53 
g/l (53 g% ). IgG : t , A lfa3: 1 , A lb u m in /g lo b u lin  h á 
n y ad o s: 1,5. A sebvá ladékbó l tö r té n t gom b av izsg á la t 
so rá n  C and ida  a lb ican s, b ak te rio ló g ia ilag  P seudom onas 
a e ru g in o sa  és P ro te u s  m irab ilis  te n y é sz e tt ki. Az a n t i 
b io tik u s  és k a rd iá lis  kezelésre, só -v íz h á z ta r tá s  re n d e z é 
sév e l a  be teg  á lta lá n o s  á llap o ta  ja v u lt.  A  6. n apon  k ó r 
h á z u n k  sebészeti o sz tá ly á ra  a d tu k  át, ah o l m ély  fe l
tá r á s t  végeztek , a m ik o r  p u ru lens v á lad é k , n ek ro tik u s

2. ábra: Sebészi beavatkozás után visszamaradó bőrde 
fektus
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3. ábra: Transplantáció mesh-graft lebennyel

m assza  ü rü lt. Az a n tib io tik u m o k a t P y o cy an aeu s su p e r- 
in fekc ió  m ia tt P y o p én n e l egészíte tték  k i. A fe ltá rás  
u tá n  5 nap p a l a  b ő rn e k ró z is  d em arká lódo tt, m a jd  az 
e lv ég z e tt nek rek tóm ia  u tá n  te rnyérny i b ő rd e fek tu s  
m a ra d t vissza. A v á l to t t  fe ltisz tító  és hám o sító , az  á l
ta lán o s  roborá ló  k e z e lé s t o sztályunkon v ég ez tü k  to 
vább . E gy hónap m ú lv a  tra n sz p la n tá c ió ra  a lk a lm as  
sa r jsz ö v e te t kap tunk , a m e ly e t a Szegedi O T E  B ő rk li
n ik a  p la sz tik a i seb észe tén  m esh  g raft le b e n n y e l fed tek  
(2, 3. á b r a ) .  1979 a u g u sz tu sb a n , 3 hónapos keze lés  u tán  
gyógyu ltan , m ozgásában n e m  korlátozo tt k a r r a l  bocsá
to t tu k  k i (4. ábra).

Betegünk részletes ismertetése u tán  röviden 
bem utatjuk további k é t esetünket.

N. J . 45 éves fé r f i b e teg , ak i k ó rh á z u n k  haem a- 
to lóg iai részlegén m a lig n u s  lym phom a a lap b e teg ség g e l 
á llo tt kezelés a la tt. T ü n e te i  in travénás in je k c ió k  ad á 
sa  u tá n  a lak u ltak  ki. M á r  a z  első ész le lésünk  a lk a lm á 
v a l a  k ife jlődö tt k ó rk é p e t  á llap íto ttu k  m eg, am ely  
a  b a l k ö rn y ö k tá jra  k ite r je d ő , tenyérny i n e k ro tik u s  
e lv á lto zá sb an  n y ilv á n u lt m eg . B ak terio lóg iai v iz sg á la t
ta l  S trep tococus b é ta  h aem o ly ticu s  és faeca lis , S tap h y 
lococcus au reus te n y é sz e tt k i. A sebészi f e l tá r á s  u tán  
a  b e teg  alapbe tegsége  m ia t t  további k eze lé s re  a  Pécsi 
O TE II. B elgyógyászati K lin ik á ra  kerü lt.

Cs. I. 39 éves n ő b e te g . A nam nézisében  a  k ézh á
ton , m o sás a lk a lm áv a l k e le tk e z e tt je le n té k te le n  s é rü 
lés sze rep e lt. A lapbetegség , hajlam osító  tén y ez ő  nem  
v o lt k im u ta th a tó . F e lv é te lk o r  az  egész b a l fe lső  v ég tag 
ra  k ite r je d ő  livid sz ín ű  gyu lladásos ö d ém át ész le ltü n k . 
A k ó rk é p re  gondolva, a z  id e jéb en  e lvégzett sebész i fe l
tá rá s s a l  a  nagyobb k ite r je d é s ű  nekrózis m egelőzhető

4. ábra: Gyógyult állapot

vo lt, c supán  a  k ézh á to n  fe jlő d ö tt k i fo rin tosny i e lh a 
lás. A  seb v á lad ék b ó l e lvégze tt ten y ész tés  e redm énye: 
S teptococcus pyogenes.

Megbeszélés

Az általunk észlelt 3 fasciitis necrotisans során 
nyert tapasztalataink alapján — irodalmi adatok
kal összhangban — m egállapíthatjuk, hogy a kór
kép lefolyását, prognózisát meghatározza a korai 
diagnózis és az időben elvégzett komplex kezelés. 
Mivel az első esetünkben a 6. napon történt, a nek
rózis és az általános tünetek kialakulását nem tud 
tuk  megakadályozni. Harmadik betegünknél — 
m ár gondolva a kórképre — az idejében elvégzett 
széles sebészi feltárással a nagy kiterjedésű nekró
zis kialakulása megelőzhető volt.

A komplex terápia két alapvető elven nyug
szik: 1. Széles spektrum ú antibiotikum ok adása. 2. 
Idejében elvégzett sebészi feltárás és drenálás.

A korai helyes diagnózis felállítása érdekében 
fontos a betegség differenciál-diagnosztikája, 
amely kapcsán el kell különíteni a következő kór
képektől: 1. Erysipelas, 2. Pyoderm a gangreno
sum, 3. Okluzív artériás gangréna, 4. Gázgangréna,
5. Progresszív bakteriális synergiás gangréna. A 
felsorolt kórképek közül a leggyakrabban előfor
duló erysipelas különböző klinikai formáitól való 
elkülönítés a legfontosabb, m ert ennek nemcsak 
nom enklatúra, hanem  lényeges terápiás konzek
venciái is vannak. Az erysipelas acutára jellemző 
az éles határú hyperaem ia, ujjbenyom atot m egtar
tó ödéma (10). Fasciitis necrotisansban a tünetek 
centrálisán livid, ujjbenyom atot nem tartó, elmo
sódott szélű, proxim álisan terjedő gyulladásos ödé
m ában nyilvánulnak meg, am elyeket nagy fájda
lom és korán kialakuló toxikus tünetek kísérnek. 
A fasciitis necrotisans korai stádium ában elvég
zett sebészi feltárással a további progresszió, nek
rózis kialakulása megelőzhető, míg erysipelas acu- 
tában sebészi beavatkozásra nincs szükség. A fas
ciitis necrotisans kialakult tünetegyüttese megfe
lel a régi nóm enklatúra szerinti flegmonózus, illet
ve nekrotizáló erysipelasnak. Mivel a kórképre a 
fascia elhalása m indig jellemző, ezért mi is helye
sebbnek tartjuk  ezt az új elnevezést.

összefoglalás: A szerzők 3 eset kapcsán ismer
tetik  a fasciitis necrotisans tünetegyüttesét, kórle
folyását, pathomechanizmusát, differenciál-diag
nózisát és terápiáját. Rám utatnak a komplex te rá 
pia, az antibiotikus és a korai sebészi kezelés szük
ségességére, amellyel nekrózis kialakulása meg
előzhető.

IRO DA LO M : 1. F is c h e r ,  J. R .  é s  m t s a i :  JA M A . 
1979, 8, 803. — 2. G a l o s i ,  A .  F. é s  m t s a i :  D tsch. m ed . 
W schr. 1979, 104, 1095. — 3. H a m m a r ,  H.,  W a g n e r ,  L .:  
B rit. J . D erm . 1977, 96, 409. — 4. H e y m e r ,  B .:  Zbl. 
B ak t. Hyg. 1974, 227, 150. — 5. J o n e s ,  J . :  US S a n ita ry  
C om ission, N ew  Y ork  1871, 1861. — 6. L e in o ,  E. R .  é s  
m t s a i :  B rit. m ed. J . 1980, 280, 1419. — 7. M e l e n e y ,  F.
L . :  A rch. Surg. 1924, 9, 317. — 8. M e l e n e y ,  F. L .:  
S urg . G yn. O bst. 1933, 56, 847. — 9. N u t m a n ,  J .  é s  
mtsai: A rch. Dis. C h ild . 1979, 54, 637. — 10. P a s t i n s z -  
k y  1., R á c z  L :  H au tv e rä n d e ru n g e n  bei in n e ren  K ra n k 
h e ite n  II. VEB Verlag Berlin. 1971.



HORUS

Az au scu lta tio  a ty ja : 
R. Th. H. L aennec
születése 200. évfordulóján

„Tudásunk — úgy látszik, — 
gyorsabban évül el, m int műszereink.”

Egy neves külföldi egyetem  radiológiai osztá
lya falán függ egy stetoskop ezzel a szöveggel:

„Archaikus orvosi műszer, amelyet valaha be
tegségek diagnosztizálására használtak.”

M agunkba kell néznünk, m ielőtt visszautasí
tanánk — vagy elfogadnánk — a gúnyos célzást, 
hiszen az olcsó sarkazmus, sőt még az ostoba gőg 
is m egtaníthat hellyel-közzel valamire.

Való igaz, hogy a pulmonológia fejlődésével 
ezelőtt 40 évvel a fizikális vizsgálat helyét egyre 
inkább a Röntgen vette át. Érdekes módon az a 
cardiológia rehabilitálta, amely EKG-kra, mecha- 
nogrammokra, katheteres vizsgálatokra és újabban 
echographiára támaszkodik. Nem csupán a szegé
nyebb országok hiányzó műszerezettsége ad létjo
gosultságot ennek a vizsgálómódszernek, hanem a 
legkitűnőbb cardiológiai intézetek igazolják nap 
m int nap jelentőségét (4).

(Más kérdés az, nem  szomorú-e a tudományra  
nézve, ha egy-egy módszer 100— 200 év távlatában 
sem avul el?!)

Ezek után nem érdektelen, hogyan is született 
meg ez a „vitatott” módszer? Ki volt az, aki elfo
gadta szakmája kihívását és m ilyen módon, mi
lyen utakon át ju to tt el ehhez a jelentős eszköz
höz?

René Théophile Hyacinthe Laennec 1781-ben 
a bretagne-i Quimper-ben született. XV. Lajos 
uralkodik még, akit X. Károly vált m ajd fel. Laen
nec előtt 10 évvel született M. F. X. Bichat, akivel 
egy ideig hasonló utakon halad. F iatalkoráról rész
letes beszámolót ír  A. Rouxeau (8), aki saját emlé
kei és a fellelhető dokum entum ok alapján akarja 
korrigálni azt a hamis képet, amely Laennec két 
barátjának könyve alapján terjedt el. Legfonto
sabb leleplezése a családi kapcsolatokat érinti. Szi
gorúan ítélkezik apja haszontalansága, kóborlásai, 
kicsapongásai fölött és Laennec nagybátyjának 
tulajdonítja az érdemet, hogy felnevelte és az or
vosi szakma felé irányította. Anyagi támogatása 
tette lehetővé Laennec tanulását és m unkáját.

Orvosi Hetilap 1981. 122. évfolyam, 30. szám

Laennec a n y ja  gyenge constituciójú, ra ch itisse l, 
talán tuberkulosissal is sújtott nő volt, apjában rejlett 
ugyan jó genetikus ad o ttság , de életvitele csupán a n e 
g a tív  tu la jd o n ság d k a t hoz ta  e lő térbe . A n y já t csecsem ő
k o rá b a n  elvesz te tte , a p ja  e lkóboro lt, s  csak  id ő n k é n t 
tű n t  fel később, h a  szüksége  v o lt v a lam ire . F ia  tő le  
leg fö ljebb  id ő n k én t k a p o tt ném i an y ag i juttatást, sz e l
lem i, é rze lm i e n e rg iá ra  nem  sz á m íth a to tt.

Nagybátyja veszi házába, aki csakham ar N an- 
tes-ba kerül, ahol egyetemi tanár, sőt rek tor lesz.

Laennec jól tanul, közben verseket ír. A ver
sek egy 11 éves gyerek képességéhez mérendők, de 
ilyen mondatok szerepelnek benne: „Nem kell m a
gunkat másról form álni.”

1792- ben felkelés. L aennec a  g u illo tin  á rn y é k á b a n  
g únyo lódóka t lá t ja  a b la k a  a la t t .  M enekü ln iük  k e ll. 
E közben  fe jti k i első  orvosi ténykedésé t.

1793- ban  re to r ik á t ha llga t, m a jd  log ikát, 1794-ben 
fiz ik á t. N ag y b á ty já t m eghu rco lják , bebörtönzik .

1795-ben m e d ic in á t kezd s tu d íro zn i. A lk a lm a  le sz  
sebészkedn i, m a jd  a  fiz ik a  és k ém ia  fe lé  fo rdu l a  f i 
gyelm e, u g y an ak k o r görögöt ta n u l . S ze re te tt v o ln a  
ra jz o ln i és zené ln i: fló táz ik .

1798-ban sú lyos sá rgaságon  esik  át. 10 év m ú lv a  
végez, m ost is v e rse l m ég. Sebész lesz.

N ehezen é r in ti  a p ja  döntése, a m ik o r m ás ik  f iá t  
v á la sz tja  k i a r ra , hogy  ő t P á riz sb a  kövesse. E g y éb k én t 
az  a p a  nem csak  k ö v e tk eze tlen  és érzelem szegény , h a 
n em  szám ító  is. L aen n ec  szép leve lébő l tu d ju k  m eg , 
hogy az a p a  k é t  fia  ism ere tség e it s a já t  é rd e k é b e n  
igyekszik  k ih aszn á ln i.

Indulása sem sima: betegeiről feljegyzést ké
szít, am it professzora rosszul jav ít át, a peritonitis- 
ről szóló írását majdcsaknem ellopják. De az anató
mus professzor felfigyel rá és hívja intézetébe. Ál
landó anyagi gondokkal küzd: apjától kér pénzt, 
ugyanakkor kéri őt, hogy sikereivel ne dicseked
jék.

Róla magáról, gondolatairól, haladásáról, k é t
ségeiről, vagy inkább gondjairól legtöbbet bő leve
lezéséből tudunk meg. Helyenként érdekes adatok 
birtokába ju tunk : pl. Corvisart-ról azt írja, tú l 
haszontalan („paresseux”), aki senkin sem segít, 
noha nagy befolyása lenne. Betegeket nem szívesen 
lát, m ert idegesítik („cela le géné”). „Bár naponta 
vele dolgozom, m eg sem ismer. A nnyira nem te t
szik nekem a karaktere, hogy nem  is kívánom job
ban megismerni. Párizs csaknem minden tudósa 
hasonló!” (Mennyire m a is élő megjegyzés!)

1803-ban örömmel számol be nagybátyjának, 
hogy a kormány által kiírt 4 pályázatból 2-t m eg
nyert: egyet a medicinából, egyet a sebészetből.
Ez olyan vizsgaféle volt, gyakorlati bem utatással, 
am ikor is egy axillaris aneurism át kellett m egope
rálnia.

Időközben  n a g y b á ty ja  ro sszabb  an y ag i h e ly z e tb e  
k e rü l, ekkor a p já tó l  k é rn e  pénzt, de nem  k ap . A p ja  
ú jr a  nősül, de e k k o r m á r h iáb a  h ív ja  haza  fiá t. 1802— 
1803-ban több c ik k e  je len ik  m eg : a  p e rito n itis rő l, 
a rach n o id eá ró l, s in o v a lis  tok ró l, D u p u y tren n e l d o lg o 
z ik  eg y ü tt az a n a tó m iá n . E kkor í r ja  le  a  m áj f ib ro su s  
to k já t. Boldog id e je  ez.

1803-ban Párizsba kerül. Asthm a kezdi gyö
törni. Nincs megelégedve mestere, D upuytren an a 
tómiájával. 22 éves korában anatóm iai előadások
ba kezd. Nehezen, naixan indul, de végül is tapso t 1851



kap. Professzora ezt rossz néven veszi (!?). 1807- 
ben diplomát szerez, de m ár 4 éve tag ja  az anató
miai társaságnak.

Első nagyobb m un k ája  a ductus Botalli persis- 
tensről szól, majd a csontvelőbetegségekről ír. Leg
jelentősebbnek ta rto tták  a cysticercusokról írt 
m unkáját, amelyet az idő túlhaladott. D isszertá
cióját Hippokrates doktrínájáról írja, köszönetét 
ebben csak nagybátyjának mond. Apját egy levél
ben erősen kritizálja.

1805-ben n eu ro tik u s  panaszok . Egy ro k o n  k a s té 
ly á b a n  e ltö ltö tt p ihenés u tá n  egészségileg jó l  v a n .

A n a tó m ia i k ö n y v é t n e m  fejezi be. 1808-ban  végre  
p ra x isb a  megy. 25 év es  k o rá ra  tag ja  a J o u r n a l  de 
M édecine  szerkesztőségének , az  első o rvosi tá r s a s á g 
nak . L e ír ta  a  su b d e lto id ea lis  burzát, a  m á j f ib ro su s  
to k já t, fe lism erte  az  a c e p h a lo c y s tá k a t és a  m e lan o m á t. 
(Az é rd ek lő d ő  olvasó to v á b b i ad a to k a t ta l á lh a t  L aen - 
necrő l a z  1., 3., 5., 6. é s  9. iro d a lm i u ta lá sb an .)

Nem lehet célja az emlékezésnek a ham is he- 
roizálás. Az a fontos, m it ad valaki a szakm ának, 
mi m aradandó alkotásaiban. De a történelem író az 
alkotó mögött az em bert is keresi — örül, ha  meg
találja.

Arra a kérdésre, hogy munkái, a fellelhető do
kum entum ok, levelek alapján szimpatikus egyéni
ség-e, nehéz egyértelm űen válaszolni. A karatere
je, sokrétű érdeklődése tiszteletet kelt. ö n ző  apjá
val fo lyta tott hosszas kapcsolatkeresése szim pati
kus és szomorú. A  levelek nagy részében fellelhető  
anyagi igény örökös előtérben állása elgondolkod
tató. Munkájába tem etkezése alapja vo lt orvosi 
karrierjének, de elsorvasztotta emberi oldalát — 
hacsak ebben nem ado tt karaktere m u ta tkozo tt 
meg. Beteganyaggal és nem  beteg emberrel dolgo
zott — legalábbis ez világ lik ki száraz, érzelem

ü l  m entes könyveiből.

N e k ü n k ,  k é s ő i  a l k a l m a z ó k n a k  a  h a l l g a tó z á s  s z i s z 
t é m á s  e l t e r j e s z t ő j é t  f e l t é t l e n ü l  t i s z t e l n ü n k  k e ll .  A  b e 
t e g s é g e k  é s  t ü n e t e k  l e í r á s á t ,  n o h a  b e l e t a r t o z i k  a z  o r 
v o s i  s z a k m a  i n d í t á s á b a ,  s o s e m  t e k i n t e t t e m  k ü l ö n ö s  
é r d e m n e k ,  m i n t h o g y  s e m  i n t u i t i ó t ,  s e m  a s s z o c iá c i ó t  
n e m  in d u k á l ,  s  a  f e l f e d e z é s  s z é p s é g é b ő l  s e m m i  s i n c s  
m e g  b e n n e .  J ó z a n ,  h i d e g  f e j e t  é s  á t l a g  s z e m e t  i g é n y e l  
c s u p á n .

V i s s z a é l t e k  v e l e  ( f ő l e g  f r a n c i á k ,  k i c s i t  a  n é m e t e k  
is ) ,  n é v k o n z e r v á l ó  e l j á r á s s á  f e j l e s z t e t t é k  a n é lk ü l ,  h o g y  
e z z e l  i g a z á n  l é n y e g e s e t  a d t a k  v o l n a  a z  o r v o s t u d o 
m á n y n a k .  M é g  e n n y i t  s e m  a z  o r v o s i  g o n d o l k o d á s n a k .  
A m e l l e t t  a k k o r a  b a l l a s z t o t  z ú d í t o t t a k  s z a k m á n k r a  a 
s o k  n é v v e l  j e l z e t t  t ü n e t t e l ,  s y n d r o m á v a l ,  h o g y  a l ó la  
m é g  m a  s e m  t u d o t t  m e g s z a b a d u l n i  a  t a n k ö n y v i r o d a 
lo m .

Laennec fő m űvében (7), (2. ábra) bevallja, 
hogy m unkája „tisztán leíró”. Stílusszépségre nem 
törekedett, gyakoriak a szóismétlések. „Leírásaim 
hosszúak lesznek. De nem is akartam  elhagyni 
egyetlen részletet sem.” (Hát az igaz, nem R önt
gen, aki mindössze másfél oldalon döbbenetesen 
újat ad közre!). A 38 oldalas előszó jól példázza 
ezt.
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A  füllel való hallgatás a mellkas felett m ár 
régóta ismeretes volt. De nem írta  le senki. A le
genda szerint 1816-ban jö tt volna rá  az ausculatio 
lehetőségére akkor, am ikor a Louvre parkjában 
egymással csövön beszélgető gyerekeket figyelt 
meg. Könyvében viszont azt írja, hogy egy kövér 
fiatal betegénél percussióval semmit sem tudott el
különíteni, s akkor ju to tt eszébe, hogy „amikor 
egy gerenda (poutre) végére teszi az ember a fü 
lét, a másik végére szúrt tű  pangását jól hallja”. 
Egy papírból csövet csinált, egyik végét a szívre 
tette, másikhoz szorította a fülét. „Nagyszerűen 
hallotta a szív verését. Ekkor jö tt rá  arra, hogy 
nemcsak a szív, hanem  a m ellkasban keletkező 
m inden mozdulat hangot adhat. Azonnal vizsgálni 
kezdte a jelenséget a Necker-kórházban. Rendkí
vül minuciosus vizsgálódásairól számol be a könyv. 
Ezek eredm ényeképpen olyan gyakorlatra te tt 
szert, hogy „fülével többet felfedett, m int a sebész 
a feltárással”.

K önyve 4. részb ő l á ll: 1. A  je lek , am elyeke t a  
ha llga tócsőve l („cy lin d re”) leh e t ta lá ln i , 2. A re sp ira -  
tió ró l szo lg á lta to tt ism ere tek , 3. A th o ra x b a n  levő fo-



ly ad ék  jelei, 4. A szívm űködés je le i, a  szív  és az  a o rta  
be tegségnél m u ta tk o zó  tünetek .

Ez u tá n  le ír ja  m űszerét, ső t a z t is, hogy m ás-m ás 
a la k z a t a d ja  leg jo b b an  a  szív  és a  tü d ő  h a llg a tá sá t. 
F áb ó l készü lt h a llg a tó t használ, am i az  egyszerűség 
k e d v é é rt 2 részre  szedhe tő ,szé t. L e ír ja  a p ec to ra l-p h re - 
m itu s t, am e ly  fő leg  cav itasok  k id e ríté séb en  le h e t 
szo lg á la tu n k ra . „ A  h e n g e r r e l  v a l ó  m e g v i z s g á l á s  (» V ex
p l o r a t i o n  p a r  le  c y l i n d r e . . .«)  a z  o r v o s i  t u d o m á n y  
e g y  h i a t u s á t  f o g j a  b e t ö l t e n i . ”

Érdekes fejezet, amely a phtysis gyógyítha- 
tatlanságáról értekezik. Itt a történelm i alakulás 
optimizmussal tölti el a recensort a rák, arterio
sclerosis vonatkozásában.

Az egyes s im p to m ák , je lek  n agyon  részletes, m i- 
n u tió zu s le írá sa  a d ja  a  könyv  n ag y  részét. Ez a  sz á 
raz , egyszerű m egfigyelés vo lt m in d ig  a  fran c ia  o r
voslás sa já tja , eb b en  igyekez tek  h írn é v re  sze rt ten n i. 
S  a b b a n  az  időben  ez lehetséges is volt,

Id ő n k én t egy-egy  a n e k d o ta sz e rű  s a já t em lék  is 
b ev e tü l a  rigo rosus so rok  k ö z é : k áv é h á z h a n g u la t a  
tudóskodásban .

A betegség (főleg a  tü n e tek ) le írá sa  m e lle tt b ő 
v en  fog lalkozik  a  h a llh a tó  je len ség ek  le írá sáv a l, e ln e 
vezésével is. H a n em  is decim ális  rendszerben , de ez 
a  m o n d an iv a ló  is szám ozott c ik k e ly ek re  oszlik, egy- 
egy o ldalon  k é t-h á ro m  cikkellyel. N agyon  rész le tezően  
fe j t i  ki a  zö re jek  fa jtá i t, ezek e t fra n c iá s  szóbőséggel 
í r ja  le, m inden  o ldalró l ism éte lve  a m o ndan iva ló t.

Biztos, hogy ezek a leírások szilárd alapját 
adták a hallgatózásnak, értékelésének. Keveset le
hete tt hozzátenni ahhoz, am it Laennec erről a  
módszerről elmondott. Az idő igazolta és túl is ha
ladta részletező pontosságát. Anélkül, hogy mód
szerének alapvető fontossága eltűn t volna, csök
ken t a finoman elkülönített megfigyelések jelen
tősége: ez a fa jta  orvoslás vesztett jelentőségéből.

(A m eta llik u s  han g ró l 24 s ű rű n  szed e tt o ldal szól, 
m a  egy so rt sem  kap.) A p leu ra lis  fo lyadék  tá rg y a lá 
sá n á l 93 o ldalon  í r  le  egy k a z u is z tik á t; a  le írá s  fé le l
m e tesen  h aso n lít C am us közönyéhez vagy  R ob e-G ril- 
le t  szá raz  szö g m értan i le írá sáh o z : a  sú lyos b e teg rő l 
m in d e n t leír, m in t egy kü lső  szem lélő , an é lk ü l, hogy 
egye tlen  p il la n tá s t v e tn e  a  be tegre, vagy  szó lna az  e rő 
fesz íté srő l (ha v o lt?? ), am ely  m eg m en tése  é rd ek éb en  
k e lle tt, hogy tö r té n jé k . A  szerző  á lta l végze tt boncolás 
le írá sa  sem m ivel sem  kü lönbözik  a  be teg  u to lsó  n a p 
ja ib a n  te t t  m egfigyeléstő l (II. k ö te t 128— 143. old.) Egy 
ily en  összehasonlító  m egfigyelés te t te  ki az  ak k o ri t u 
d o m án y t (ta lán  e z é r t is tu d ta k  a  f ra n c iá k  elöl m a ra d 
ni a b b a n  az időben , s vezető  h e ly ü k e t a k k o r v e sz te t
té k  el, am ik o r a  tu d o m án y  m ély eb b é  és m ai é r te le m 
b en  tu d o m án y o ssá  vált).

Casuistika igen bőven terheli a könyvet: be
tegleírás, majd boncolási lelet véget nem érő soro
lása. Talán ezt a fajta apróm unkát kérik ma szá
m on az indulótól, aki kevesebb aggályoskodással, 
gyorsabb elhatározóképességgel és — rem éljük  — 
több emberi érzéssel közelít betegeihez.

É rdekes m ozzana tok  is a d ó d n ak . II. k ö te t 173. o l
d a lo n  egy m e llk as i m ű té trő l szám o l be, ah o l m e g n y it
já k  a  bo rdaközt. A zonnal p n eu m o th o rax  lé p e tt föl. 
A  m ű té t m in d en  m ozzanata , a  belgyógyász és sebész 
e rrő l a lk o to tt vé lem én y e  szerepel a  le írá sb a n ; a  tö b b - 
rekeszes em p y em án ak  csak egy ré szé t s ik e rü l m eg n y it
ni. L á tju k  a  b eav a tk o zás m in d en  m ozzana tá t, m íg  az 
u to lsó  so r é rte s ít , hogy 4 ó ráv a l a  m ű té t u tá n  a  be teg  
m eg h a lt. E zu tán  a  kó rb o n c tan i le írá s  következ ik , m eg
n evezve  a  je len lev ő  dok to rokat.

M arkusovszky, Schöpf-Merei, Korányi Sándor 
ízes, szemléletes nyelvezetét olvasva az volt az em 
ber érzése, hogy a tudom ány napjainkra fokozato
san elsivárosodott, kifejezésformája prim itívvé  
vált. De Laennec könyve meggyőz arról, hogy a 
tudom ány kezdő lépései is színtelenek, leírásai tül- 
részletezőek, unalmasak.

A  könyv  leg érd ek eseb b  része 4 á b rá ja , a m e ly h e z  
8 o ldal áb raszöveg  ta r to z ik . E bben  b e m u ta tja  s te to s -  
copját, a n n a k  m etszeti k ép é t, része it és n ag y ság á t (3. 
á b r a ) .  F ig y e lem re  m éltó , hogy a  ste tosoop  a lsó  tö lc sé 
rén ek  á tm érő je  tö k é le tesen  m egfelel a  m a  h a sz n á la to s  
ste toscop  m ére te inek . A z 1. tá b la  m ásik  része tü d ő á t-  
m etsze te t m u ta t  be, a  m áso d ik  tá b la  ped ig  tü d ő b e te g 
ségek k é p é t: tu b e rcu lu m o k a t, cavum ot, e c ta s iá s  te r ü 
le t á ttű n ő  ra jzá t. A 3. tá b la  b u llák a t, fib ro ticu s  t e r ü 
le te t, e m p h y sem á t m u ta t  be  és a  4. tá b la  egy fé r f it  
áb rázo l e lö l- és h á tsó  n ézetben , ak in é l p le u r it is  u tá 
ni m ellk asb eszű k ü lés t d em o n s trá l. M indegy ikhez  ré sz 
le tes le írá s  ta rtoz ik . A  szövegben  több  k ép e t n em  ta lá 
lunk , n y ilv án  n y o m d a tech n ik a i okokból.

Leannec leírja, hogy 3 évvel könyve publiká
lása (1819) előtt kezdte megfigyeléseit. Nem dolgo
zott titokban. Ugyanannyira, hogy még az ú jsá
gok is kom m entálták szerkezetét, elferdítve a té 
nyeket. Akadémiai előadása (1818) u tán  A uenbrug- 
ger úgy nyilatkozik, hogy a percussio kevés előnyt 
hozott, s előtte m ár mások is foglalkoztak a szív 
hallgatásával.

Recensor arra gondol, m inden ötlet eleve léte
zik? M ert semm ilyen ú j dolgot úgy le nem  lehet 1853



írni, hogy később ki ne derítsék, hogy ilyesm it elő
zőleg már más is próbált!?

Fontos elvi kérdés merül fel: vajon Laennec 
esetében is methodika produkálta a tudom ányt, 
m int az ma olyannyira elterjedt?

Ha az életútját végignézzük, kiderül, hogy 
sokkal egészségesebb situatióból született meg a 
stetoskop: Laennec ké t évtizedig pathológiai ta
nulm ányokat és m unká t végzett, a tüdő, kisebb 
részben a szív számtalan kórbonctani elváltozását 
írta le. A  cadavereken szerzett élm ényeit kereste 
az élő emberben. E célra volt szüksége olyan mód
szerre, amely a tüne tek  felderítését lehetővé teszi, 
így ássa ki a feledésből — vagy fedezi fel? — a 
hallgatócsövet, hogy azután ennek igénybevételé
vel gazdagítsa pathológiából nyert ismeretanyagát. 
M erném mondani: nem  is annyira a betegek érde
kében, mint saját tudásanyaga kiegészítésére, saját 
gondolkodásának céljára.

Laennec személyében egy nagyon célratörő, 
m unkabíró orvossal ism erkedtünk meg, akinek fő 
érdem e a minutiózus, aprólékos megfigyelés, amely 
párosul a közlés vágyával. Hogy ezzel a nem  túl 
sokat ígérő módszerrel mégis messzire ju t, köszön
hető széles körű ism eretanyagának (amely nem 
szűkül le az orvostudományra) és ta lán  annak  is, 
hogy energiáit semmilyen más vonalon nem  tette 
próbára. Vagy éppen az érzelmi oldal adhato tt 
volna pluszt életm űvének? Hogy könyve izgalma
sabb olvasmány lenne, ha az érzelmi töltés nem 
hiányoznék belőle, az biztos. Kapcsolataiban nega
tív, hogy igazi harcostársa nem volt. Elszigetelten 
dolgozott. Rokonaival való kapcsolattartását zava
róan árnyékolja örökös anyagi panaszkodása vagy 
épp anyagi kívánságai.

M indez persze c sak  a  s z e m é l y  m e g é r t é s e  v a g y  
m e g í t é l é s e  s z e m p o n t j á b ó l  érdekes. Az o rv o s lá sn a k  
elég  az, a m it az  a u sc u lta tio  m ódszerével n e k i ad o tt. 
A m ódszer az  é le tb en  b izo n y u lt é rték esn ek , e lő rev iv ő 
nek . B e tö ltö tte  a  leg fo n to sab b  orvosi e red m é n y e k  elé 
k iró tt  fe ladato t. Hogy — am it L aennec m ag a  is é re z 
te  —, h i á n y t  t ö l t s ö n  b e  é r t h e t e t l e n s é g e k k e l ,  f e l t á r a t -  
l a n s á g o k k a l  a n n y i r a  á t l y u g g a t o t t  m e d i c i n a l i s  t u d á 
s u n k b a n .

Akasszuk-e szegre m a m ár az idejétm últ esz
közt? Egyelőre még nincs a praktizáló orvosok 
keze ügyében zsebröntgen és számoló-tomograph, 
gyufaskatulyányi echograph és phonograph. 
Egyébként a phonocardiographiával kapcsolatosan 
is felvetik egyesek a használhatóság kérdését. Sze
rencsére az élet okos válaszokat ad ostoba kérdé
sekre (2).

Hankiss János dr.
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1 0 0  éves
a m agyar an tropológ ia

Az antropológia — Vagy újabb elnevezéssel hu
mánbiológia — egyértelműen a term észettudomá
nyok közé sorolt harm adik biológiai tudományág.
A botanika és zoológia m ellett speciális helyzete 
abból adódik, hogy vizsgálatának tárgya, az em ber 
nem csupán biológiai, hanem  társadalmi lény is és 
így tanulm ányozása megköveteli a társadalom tu
dományok egy részének előismeretét.

Ezt a tudom ányt Magyarországon indirekt 
módon aránylag régóta művelik, létrejöttéhez 
azonban hazánkban a legnagyobb lendületet két
ségtelenül az 1876. évi budapesti VIII. Nemzetközi 
Embertani és Őstörténeti kongresszus adta. Ezen 
Scheiber Sámuel fővárosi idegorvos — aki 1875- ^ 
ben javasolta Budapesten em bertani intézet létesí
tését — több m int 77 ezer újonc term etadatának 
ismertetésével, Lenhossék József anatómus profesz- 
szor pedig a mesterségesen torzított koponyákról 
ír t értekezésével m ár tudományos értékű m unkát 
is bem utatott.

A m agyar antropológia megalapítását a Buda
pesten létesített egyetemi em bertani tanszék meg
szervezésétől számítjuk. Ennek, a világon ötödik
ként m egalakult antropológiai intézménynek a ve
zetőjéül 1881. szeptember 8-án (más helyen 10-én) 
Török Aurél kolozsvári orvosprofesszort nevezték 
ki. Lelki szemei előtt egy Országos Em bertani Inté
zet és Múzeum képe lebegett, olyan kutatóintéze
té, amely az oktatáson, az elméleti kutatáson, a 
tudom ány népszerűsítésén kívül hivatott le tt volna 
Magyarország élő lakosságának rendszeres antro
pológiai felvételét és tudományos értékelését is 
megvalósítani. Kellő anyagi támogatás hiányában 
Török Aurél ezt nem tudta megvalósítani s ezért 
teljes erejével és szenvedélyével a kraniológiai 
módszerek reform jának szentelte idejét. A ,,kra- 
niológia pesti reform átora” a m odem  variációs
statisztikai számítások egész arzenálját alkalmaz
ta az általa kidolgozott módszertanban, s b á r me
todikáját teljes egészében nem  vették á t és ezért 
sok szemrehányás érte, mégis ő győzött, m ert ezt a 
tudom ányágat továbbfejlesztette és elősegítette 
nemzetközi kifejlődését. Török Aurél azonban ko
molyan vette a gúnyosan adott tanácsokat és még 
hosszú ideig érvényes m aradt véleménye, melyet 
ezzel kapcsolatban írt: „Ha a kraniológiát nem di
lettáns, hanem  egyedül tudományos szempontok 
szerint akarjuk  művelni és bátorságunk van azt 
nyíltan ki is mondani, akkor nem  m arad m ás hát
ra, m int a kritika, a Pro és Contra vitája, de ak
kor az autoritások személyi véleményének háttér
be kell vonulnia, hogy helyet adjon a tényeknek, 
amelyek tekintélye előtt a legnagyobb személyi 
autoritásnak is el kell tűnnie.”

1881. október 3-án csak két hallgatója volt, 
akik híres kutatók lettek: Thirring Gusztáv, a ké
sőbb híressé vá lt földrajztudós, statisztikus és de
mográfus, a Főv. Statisztikai Hivatalnak 1906-tól 
1926-ig igazgatója, valam int Pápai Károly etno
gráfus, aki a vogulok és az osztyákok között vég-



zett antropológiai és néprajzi kutatásokat. 1886- 
ban m ár 70-en iratkoztak be a „nem kötelező” kol
légium hallgatására s ez a létszám az 1903/1904-es 
tanévben m eghaladta a 300-at.

Török Aurél 1912. szeptem ber 2-án a genfi 
antropológiai kongresszus m egnyitásának előesté
jén meghalt. Nyomában nem fejlődött nagyobb 
számú antropológus generáció, m ert kellő tám oga
tás hiányában a lelkes tudós hiába hozott létre 
tudományos iskolát, mivel tanítványainak nem ál
lott rendelkezésre antropológus státus.

Talán ennek is köszönhető, hogy a megürese
dett tanszéken csak megbízott előadók (Lenhossék 
Mihály, Koch Antal, Tóth Zsigmond, Paál Árpád) 
oktatták a tárgyat. Kevésbé szerencsésnek mond
ható Méhely Lajos zoológus professzor 1919-ben 
kezdődött tevékenysége, aki az antropológiai ku ta
tásokra szélsőséges nyomást gyakorolt, de a későb
bi magyar antropológusokra nem tudott hatással 
lenni. 1930-ban történt nyugdíjaztatása u tán kapott 
megbizást Török Aurél egyik tanítványa, Bartucz 
Lajos az em bertan előadására, aki tanítványával, 
Fehér Miklóssal nagyon határozottan távol tarto tta  
m agát a Méhely-féle szélsőségektől.

1941-ben a kolozsvári és szegedi egyetemeken 
embertani tanszékeket létesítettek. Előbbi vezetője 
Malán Mihály, utóbbié Bartucz Lajos, később Lip- 
ták  Pál (1960—1980 között) lett. Debrecenben Ba
logh Béla term észetrajz—földrajz szakos tanár, a 
budapesti Természettudományi Múzeumban pedig 
Nemeskéri János fejlesztették ki a m agyar antro
pológiai kutatások egy-egy centrum át, Fehér Mik
lós az apasági vizsgálatokat szervezte meg. Ha a 
század elején nem is terem tődött antropológiai is
kola Budapesten, a felsorolt nevek bizonyítják, 
hogy — közvetlenül vagy közvetve mégis Török 
Aurél m unkássága nyomán — kialakult egy kicsi, 
de lelkes együttes, amely az antropológiának nem 
csupán fenntartója, hanem alkotó továbbfejlesztő
je is volt.

Bartucz Lajos 1957-ben m egjelent m unkájában 
írta, hogy a m agyar antropológia működéséhez és 
fejlődéséhez három  alapvető dologra van szükség: 
1. kellően felszerelt egyetemi tanszékre, ahol fiatal 
kutatógárda fejlődhet, 2. tudom ányos intézetre és 
gyűjtem ényre, ahol a szükséges szakkönyvek, fo
lyóiratok, eszközök, hiteles vizsgálati anyag ren
delkezésre áll és végül 3. tudom ányos társaságra, 
folyóiratra és egyéb kiadványokra, melyekben a 
kutatások eredm ényeit szóban és írásban be lehet 
m utatni, meg lehet vitatni.

Most, 1981-ben, 100 évvel a m agyar antropo
lógia megszületése után elm ondhatjuk, hogy ezek 
közül van, am i megvalósult. Nem utolsósorban egy 
fiatalabb antropológus nemzedék nőtt fel Malán 
Mihály debreceni, Bartucz Lajos szegedi m unkájá
nak eredményeként.

A m agyar antropológia jelenleg sokkal jobb 
helyzetben van, mint korábban volt. A budapesti 
és szegedi tudom ányegyetemeken önálló tanszé
kek, Debrecenben tanszéki csoport, a M agyar 
Nemzeti Múzeum Természettudományi Múzeumá
ban pedig Em bertani T ár működik. A KSH Népes
ségtudományi Intézetében tudományos minősítés

sel rendelkező antropológus van. De az MTA Régé
szeti K utató Intézetének Interdiszciplináris Osztá
lyán és három vidéki múzeumban (Veszprém, 
Kecskemét, Tiszavasvári) is dolgozik antropológus.

Az antropológiai kutatásokban orvosok is részt 
vettek. I tt  elsősorban Gáspárdy Géza és Regöly- 
Mérei Gyula paleopatológiai, Véli György gyer
meknövekedési, Backhausz Richárd immunológiai, 
Lengyel Im re csontkémiai-szerológiai, Harsányi 
László igazságügyi-orvostani, Huszár György, Tóth 
Károly, Bruszt Pál, Schranz Dénes paleostom ato- 
lógiai tevékenységére gondolunk. Más szakterüle
tek is m egtalálták az u ta t az antropológiához, el
sősorban a régészet, a demográfia, a paleontológia, 
biometria stb.

Kétségtelen, hogy a 47 évig vezetés nélkül 
m aradt budapesti tanszék csak akkor kezdte ismét 
betölteni igazi funkcióját, am ikor 1959-ben Bartucz 
Lajos professzort, m ajd később Eiben O ttót m eg
bízták a tanszék vezetésével. Időközben jelentős 
m értékben gyarapodott az Embertani T ár és a Sze
gedi Egyetemi Em bertani tanszék paleoantropoló
giái gyűjteménye. Sajnos, önálló tudományos an t
ropológiai kutatóintézet létrehozására m ég a 100 
esztendő sem volt elegendő.

A tudományos társaság csírái m ár korán, 
1878-ban az Országos Régészeti és Em bertani T ár
saság m egalakulásával létrejöttek. 1906-ban a Ter
mészetrajzi Szövetségben alakult Em bertani Szak
osztály, amely négy évvel később átszervezés m iatt 
megszűnt. 1914-ben az Országos Régészeti és Em
bertani Társaságban nyílott ismét lehetőség v ita
fórum m egteremtésére, amely azonban az első vi
lágháborút követően szintén megszűnt. 1922 őszén 
a M agyar Néprajzi Társaság keretében alakult 
Antropológiai Szakosztály, amely újból nem  bizo
nyult hosszú életűnek. A felszabadulás u tán  1953- 
ban a M agyar Biológiai Társaság keretében Em ber
tani Szakosztály szerveződött, amely azóta is m űkö
dik és ahol 1980. év végéig 216 előadói ülésen sok 
száz előadás hangzott el.

Török Aurél m ár 1882 őszén saját költségén 
folyóiratot indított, m elynek 16 értekezését egy
maga írta. A kezdet azonban a befejezést is jelen
tette. Bartucz Lajos 1923-ban m egkísérelte ú jjá 
éleszteni a gondolatot. Ugyancsak Antropológiai 
Füzetek címmel, idegen nyelvű közlési lehetőség
gel m egindította a folyóiratot, melynek négy évfo
lyama jelent meg (1923, 1926, 1928, 1939. években), 
de ez a kezdeményezés is kudarcba fulladt. Jólle
het közben mód volt arra, hogy a rokon tudom á
nyok folyóirataiban antropológiai cikkek jelenje
nek meg (Archaeológiai Értesítő, Néprajzi 
Értesítő, Természettudományi Közlöny, Ethno- 
graphia, Barlangkutatás, Földrajzi Közlemé
nyek, Föld és Em ber és természetesen kül
földi folyóiratok), az igazi közlési lehetőség 
mégis csak a felszabadulás után született meg, elő
ször a Biológiai Közleményekben, m ajd az 1957 
óta önállóan megjelenő és azóta 23 kötetet m egért 
Anthropológiai Közleményekben. Em ellett más, 
rendszeresen megjelenő periodikák (Crania Hun- 
garica, Természettudományi Múzeum Évkönyve, 
Acta Biologica Debrecina, Acta Biologica Szege- 1857



diensis, Annales U niversitatis Scientiarum Buda- 
pestinensis, Humanbiologia Budapestinensis és 
még néhány múzeumi évkönyv stb.) is közölnek 
antropológiai tém ájú kutatási eredményeket.

A magyar antropológiát az 1954-ben alakult 
témabizottság utódaként 1962-ben létrehozott és 
azóta, akadémiai ciklusonként megújuló antropo
lógiai bizottság irányítja .

Az országban egyetem i intézményekben jelen
leg tízen foglalkoznak antropológiai kutatásokkal, 
további 18 kutató különböző kutatóhelyeken tevé
kenykedik s legalább 10—15 azoknak a száma, 
akik kutatásaik során antropológiai problém ákat 
is érintenek, illetve időnként ilyen tém ákból közöl
nek eredményeket. A „hivatásos” antropológusok 
között jelenleg két akadém iai doktor és hat kandi
dátus van.

A felszabadulás u tán  terem tődött meg annak 
is a lehetősége, hogy a m agyar antropológusok ha
zánkban nemzetközi kongresszusokat rendezhesse
nek így került sor 1959-ben és 1967-ben B udapes
ten, 1964-ben Egerben—Ivádon, 1976-ban Balaton- 
füred—Tihanyban, m ajd  1979-ben Visegrádon an t
ropológiai symposium megrendezésére s ennek 
folytatásaként zajlik le 1981-ben B udapesten a 
centenáriumi antropológiai kongresszus külföldiek 
részvételével.

Bartucz Lajos 1932-ben a budapesti tanszék 
megalakulásának 50. évfordulójára írta : „Ma ju 
bilálni kellene a m agyar antropológiának, hisz hi
vatalos megszületése 50 éves évfordulóját töltötte 
be. És ma mégis gyászünnepre gyülekezünk, m ert 
Török Aurél tanszékének, az egyetlen m agyar an t
ropológiai tanszéknek ravatalánál állunk. A gyá
szolók látszólag személyek. Pedig az igazi vesztes 
egy tudományos törekvés, egy nemzeti eszme és 
é rd ek : a magyarság antropológiai megismerése. 
Vajon lesz-e e ravatalból valaha feltám adás?”

Ügy hisszük, hogy az utóbbi évtizedek tapasz
talatai, a magyar antropológia fejlődésének indulá
sa bizonyítja, hogy m égis volt feltám adás és az 
egykori kolozsvári orvosprofesszor elképzelése, ha 
nem is teljes m értékben, ha nem is úgy, ahogyan 
Ö gondolta, ma mégis megvalósult.

Farkas Gyula dr.
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K özlöny. 1932, 1. — 3. B a r t u c z  L .:  A „k ran io ló g ia  pesti 
re fo rm á to ra ”. Term . tu d . K özlöny. 1942. — 4. B a r 
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1962, 67. — 7. B u g y i  B . :  A z első  m ag y ar an tro p o ló g u s : 
T örök  A urél. Orvosi H e tila p  1972, 113, 1302. — 8. G y e -  
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1858 125. év fo rdu ló ján . A n th ro p . K özi. 1967, 11, 111.

A TMB hírei

A T udom ányos M inősítő  B izo ttság  d isszertác ió juk  
a la p já n

I m r e  G y ö r g y ö t  („N em  ereződő  corneaduzzadások  
és é rú jdonképződésse l já ró  szem betegségek”) az  o rvos- 
tudom ányok ;

K á d á r  A n n á t  („É rfali ru g a lm as  rostok  m o leku lá ris  
m orfo lóg iá ja”) a z  o rv o stu d o m án y o k ;

M a n n i n g e r  J e n ő i  („A com bfej p h leb o g rap h iá ja”) 
az o rvostudom ányok ;

M o l n á r  E r z s é b e t e t  („A k u llan csen cep h a litis  és 
egyéb a rb o v íru so k  e lő fo rd u lá sa  és közegészségügyi je 
lentősége M agyaro rszágon”) a z  o rvostudom ányok ;

N a s z l a d y  A t t i l á t  („C ard iopu lm onalis  k ö lc sö n h a tá 
sok és kö v e tk ezm én y e ik ”) az  o rvostudom ányok ;

P i n t é r  I s t v á n t  („Az üzem i zajexpozíció  és p re v e n 
c ió ján ak  n éh án y  m u n k ah ig ién és  k é rd ése”) az  o rv o s tu 
dom ányok;

S ú l y o k  E n d r é t  („A sa v —bázis egyensú ly  és az  
e lek tro litfo rg a lo m  szabá ly o zásán ak  ú jszü lö ttk o ri s a já 
to sság a i”) a z  o rv o stu d o m án y o k ;

T o m k a  I m r é t  („A lvás és ep ilep sz ia”) az  o rv o s tu 
dom ányok d o k to ráv á ;

A p p e l  J u l i a n n a  J u d i t o t  („B ronch itis k ró n ik a  h á m 
e lvá ltozása i”) a z  o rvo stu d o m án y o k ;

B a r á t h  P é t e r t  („C on trac tio  és re lax a tió  ép  és 
ischaem iás sz ív izom ban . N itro g ly cerin  h a tá s ”) a z  o r 
vostudom ányok  ;

L i  J ó n  C sen t („V astag b é l-n y á lk ah árty a  s te reo - 
m ikroszkópos v iz sg á la ta  ép  és kó ros k ö rü lm ények  k ö 
zö tt”) az  o rv o s tu d o m án y o k ;

E l e k e s  E r z s é b e t e t  („Az e llen an y ag -te rm e lés  n em 
specifikus se rk e n té se  ép  és k á ro s íto tt im m u n ren d sze rű  
á lla to k b an ”) a z  o rv o s tu d o m án y o k ;

F e lk a i  T a m á s t  („A m en tés k ia la k u lá sá n a k  fe jlő 
déstö rtén e ti e lem zése”) a z  o rvo stu d o m án y o k ;

G a á l  K a t a l i n t  („Az in tra re n a lis  a lp h a -  és b e ta -  
ad ren e rg  recep to ro k  szerepe  a  re n in  fe lszabadu lás sz a 
b á lyozásában” ) az  o rvostu d o m án y o k ;

G i a n t  T i b o r t  [„T ám asztószöveti an tig én ek  (nem 
kollagén  feh é rjék ) és im m u n p a th o ló g ia i sze rep ü k ”] az  
o rv o s tu d o m án y o k ;

T r a n  V a n  H a n h o t  („Sejtes védekezés szerepe  a  tu 
m o r és gazdaszerveze t k ö lc sö n h a tá sá b an ”) az  o rv o s tu 
dom ányok  ;

M e d h a t  A .  H a s s a n t  („L ocation  of h e a lth  se rv ice s”) 
a z  o rvostu d o m án y o k ;

P h a m  K h a n h  H oat („A z e lek tro n y stag m o g rap h ia  
je len tősége  a  v e rte b ro -b a s ila r is  sy n d ro m a  d iagnóz isá 
b a n ”) a z  o rv o s tu d o m án y o k ;

J u h á s z  F e r e n c e t  („A k is e re k  k o n ze rv á lása  és 
p la sz tik á ja ”) az  o rv o s tu d o m án y o k ;

K o n t o r  E l e m é r t  („Űj m ó dszerek  a lk a lm azásáv a l 
e lé r t e red m én y ek  az ú jszü lö ttseb észe tb en ”) a z  o rv o s tu 
dom ányok ;

K o v á c s  P é t e r t  („In v itro  g ranu lo cy tam acro p h ag  
k o ló n iá t képező  se jte k  (CFUc) a  v é rb en ; m e g h a tá ro 
zásu k  és g y ű jté sü k  leu k o p h eres isse l”) az  o rv o s tu d o 
m ányok ;

P a v l i k  G á b o r t  („A ren d sze res  edzés h a tá s a  a 
sz ív -v é rk e rin g és i ren d sze r k a tec h o lam in  és h is tam in  
é rzék en y ség ére”) a z  o rv o stu d o m án y o k ;

N g u y e n  C h i  P h i t  („H um án  IgG  m yelom a fe h é r
jé k  és p a tk á n y  m yelom a v iz sg á la ta ”) a z  o rv o s tu d o m á
nyok;

S íp o s  K o r n é l t  („Az a u to g én  trén in g  és az  agyi 
e lek trom os tev ék en y ség  b io feed b ack -jén ek  je len tő sé 
ge a  neurózisok  keze lésében”) az  o rv o studom ányok ;

Z e n  P o k  S z o n g o t  („N éhány  fiz ik o te ráp iás  e ljá rá s  
h a tá sá n a k  k u ta tá s a  spondy losis defo rm ans be tegség 
b e n ”) az  o rv o stu d o m án y o k ;

T ó th  K á r o l y t  („K o m b in á lt e lek tro an aes th e s ia  
m in t v á la sz th a tó  m ódszer a  szü lészeti-nőgyógyászati 
á lta lán o s é rzé s te len íté sb en ”) a z  o rvostu d o m án y o k ;

N g u y e n  A n h  T u a n t  („H epatitis  B su rface  an tig en  
im m une com plexes (H bsA g—ICS) in  c e rta in  fo rm s of 
h ep a titis  B v iru s  in fec tio n ”) a z  o rv o studom ányok  k a n 
d id á tu sáv á  n y ilv án íto tta .



WHO tájékoztatás

WHO m em orandum  az in fluen 
zavírusok nóm enklatúra-rendszeré
nek revíziójáról. B ull. W ld H lth . 
Org. 1980, 58, 585.

A z in f lu en zav íru so k  se ro típ u sá t 
a  g y ak o rla tb an  év tized ek  ó ta  azon  
az  a lapon  h a tá ro zzák  meg, hogy a  
kü lönböző (A, B, ill. C) típ u sú  n u k - 
leo p ro te in -te rm észe tű  v íru sa n tig é 
n e k  (N P -an tigének) egym ással sze- 
ro lóg iai k e re sz tre a k c ió t n em  a d 
nak . Ez a  g y ak o rla t m a  is  indokolt, 
é s  rev íz ió ra  n e m  szoru l. A típuson  
belü li o sz tá lyozásban  és n ó m en k la 
tú rá b a n  azonban  a z  ism ere tek  b ő 
vü lése  e llen tm o n d áso k a t hozo tt fe l
sz ín re , kü lönösen  az  in flu en za  A - 
v íru so n  belül. A z e llen tm o n d áso k  
kiküszöbölése v o lt a  c é lja  a  c ím ben  
szerep lő  W HO m em o ran d u m  k id o l
gozásának.

A M em orandum  ja v a s la to t t a r 
ta lm az, am ely  s z e r in t  a  típuson  b e 
lü li osztályozás ta v á b b ra  is a  v íru s  
k é t felszíni a n tig én jén ek , neveze te 
sen  a  h em ag g lu tin in n ek  (H) és a 
n eu ra m in id á z n a k  (N) a  típuson  b e 
lü li v á ltoza to sságán  a lapu l, a z  a l 
típ u s  (szubtípus) fogalm a azo n b an  
új, k o n k ré tab b  d e fin íc ió t kap . 
M indké t a n tig é n re  k ü lö n -k ü lö n  v o 
na tkoz ik , hogy k ü lö n  a ltíp u sn ak  te 
k in ten d ő k  azok az  an tigének , m e 
ly ek  a  ke ttős im m u n d iffú z ió s re a k 
c ióban  azonos p rec ip itác ió s  csíko t 
nem  képeznek. E n n ek  az e lv n ek  az 
a la p já n  a  M em o ran d u m  az  in f lu e n 
za A v íru s  H a n tig é n jé n e k  12 a l t í 
p u sá t (H l- tő l H 12-ig), az  N a n t i
g én jének  ped ig  9 a lt íp u s á t (N I-tő i 
N9-ig) kü lönböz te ti meg.

E m beri n ép esség b en  a  m ai ism e
re te k  sz e r in t edd ig  csak  o lyan  in 
f lu en za  A v íru s tö rz sek  okoztak  já r 
ván y t, am e ly ek n ek  H a n tg é n je  a  
H l, H2, vagy H3 a ltíp u sn ak , N  a n 
tig én je  pedig az  N I vagy  N2 a l t í 
p u sn ak  fe le l m eg, m égpedig  a  k ö 
vetkező  három , k o m binác ió  egy iké
b en : H1N1, H2N2, és H3N2. A tö b 
b i a ltíp u s  a  te rm ész e tb en  á lla to k 
b an  fo rdu l elő. Ez n em  je len ti azt, 
hogy az  e m líte tt  „ h u m á n ” a lt íp u 
so k  n em  fo rd u lh a tn a k  elő á lla to k 
ban .

In flu en za -p an d ém ia  a k k o r fe jlő 
d ik  ki, h a  a z  ad d ig  dom ináló  H a l 
típ u s  (vagy m ég in k á b b  egyszerre  a  
H és a z N a ltíp u s ) o ly an  a ltíp u s ra  
v á l t  á t  (an tigen ic  sh ift) , am e ly  e l
len  a z  em beri popu láció  je len tő s 
im m u n itá ssa l n e m  ren d e lk ez ik ; a  
jó v a l g y ak rab b an  m eg jelenő , k isebb  
k ite rjed é sű  já rv á n y o k  te r je d é sé t 
ped ig  az  seg íti elő, hogy az  in f lu e n 
zav íru s  fe lszín i an tig é n je i a  v á ltá s  
köz ti időszakban  g y ak ran  szen v ed 
n e k  a ltíp u so n  b e lü li v á lto zás t (an 
tigen ic  d rift) . A z a ltíp u so k  közti 
jo b b  eligazodás v ég e tt a  M em o ran 

dum  a z t ja v a so lja , hogy az  a lt íp u 
son b e lü l fe lb u k k an ó  új v á lto za to k  
egy vagy tö b b  tö rzsé t h iv a tk o zási 
(referencia-) tö rzsk én t v á lasszák  
ki, ezeket m in d en  te k in te tb e n  ré sz 
le tesen  v iz sg á lják  meg, a  tovább i 
tö rzsek  a ltíp u so n  be lü li h e lyé t 
pedig azzal je llem ezzék , hogy  a 
törzs a z  azo n o s  a ltípusón  b e lü li h i
vatkozási tö rzsek k e l m en n y ib en  
egyezik (közös prec ip itác iós csíkok). 
A h iv a tk o zás i tö rzsek e t a  W H O  á l
ta l  k ije lö lt lab o ra tó riu m o k b an  ta r t 
já k  fenn  s ta n d a rd  k ö rü lm én y ek  k ö 
zött.

Az in f lu e n z a  A v íru s tö rz sén ek  
m egnevezésében  a  ja v a s la t sze rin t 
a  következő  ad a to k  sze rep e ln ek : tí-  
pus/az  izo lá lá s  fö ld ra jz i he ly e /az  
izoláló la b o ra tó r iu m  á lta l a d o tt  so r- 
szám /az  izo lá lás  évének  k é t u to lsó  
szám jegye, m a jd  kerek  zá ró je lb en  a 
H é s  N a n tig é n  tltípusa . P l. A /E n- 
g land /l//51  (H1N1). H a a  tö rz s  n em  
em berbő l szá rm az ik , ak k o r a  típus 
m egnevezés u tá n  be ke ll s z ú rn i az 
angol n e v é t a n n a k  az á lla tfa jn a k , 
am elybő l a  tö rz se t izo lá lták , pl. A/ 
duck /U kraine/1 /63  (H3N8). A  tö rzs  
első le írá sa k o r  a b a j b in o m in á lis  
e lnevezésé t is m egk íván ják .

( R e f . :  L a p u n k b a n  k o r á b b a n
g y a k r a n  í r t u n k  AO, A l ,  A 2 ,  v a l a 
m i n t  H o n g  K o n g  j e l z é s ű  v í r u s o k 
ról .  N e m  s o k a t  t é v e d t ü n k ,  h a  e z e 
k e t  a  j e l z é s e k e t  a z  ú j  n ó m e n k l a t ú 
r á r a  a k ö v e t k e z ő k é p p e n  f o r d í t j u k  
á t :  AO, v a g y  e g y s z e r ű e n  A :  1947, 
H 1N 1 a n t i g é n s z e r k e z e t ű  t ö r z s ;  A 1  
v a g y  A ’: 1947 ó ta  i z o l á l t  H 1N 1  
a n t i g é n s z e r k e z e t ű  t ö r z s ;  A 2  v a g y  
á z s ia i  v í r u s :  a n t i g é n s z e r k e z e t ű  
t ö r z s ;  H o n g  K o n g :  H 3 N 2  a n t i g é n -  
s z e r k e z e t ű  t ö r z s .

A  H o n g  K o n g  e l n e v e z é s  a l k a l 
m a z á s a  m a  m á r  a z é r t  i s  z a v a r ó ,  
m e r t  a z  ú j  n o m e n k l a t ú r a  s z e r i n t  a  
H o n g  K o n g b a n  i z o l á l t  t ö r z s e t  j e 
l e n t  é s  n e m  u t a l  a n t i g é n s z e r k e z e t 
re .  L e h e t  a k á r  B -  v a g y  C - v í r u s  is .)

B ár a B -típ u so n  be lü l is lé tez ik  
an tig én v a riác ió , a  M em orandum  a l
kotói n em  ta r t já k  in d o k o ltn a k  a l 
típusok  d e f in iá lá sá t sem  a  B, sem  
a C típuson  b e lü l. I t t  az  á lla tfa j 
m egnevezése is é r te lm e tle n  volna, 
h iszen ily e n  tö rzsek e t c su p án  em 
berbő l izo lá ltak . A B és C típ u sú  
tö rzsek  m egnevezése te h á t egysze
rűbb , pl. B /E ngland/5/60, C /H un- 
gary/13/53. F a r k a s  E l e k  dr.

A  m entális egészségügyi kutatási 
programok előtérbe helyezése.
W HO C hron ic le , 1981, 35, 6.

A W HO O rvosi K u ta tá so k  T a
nácsadó  B izo ttság a  (ACMR) á tte 
k in te tte  és é r té k e lte  az  e lm ú lt évek  
leg s ikeresebb  k u ta tá s i te rü le te it  és

to v áb b i a já n lá so k a t t e t t  a z  á lta la  
fo n to sn ak  ta r to t t  p ro g ram o k ra .

A b izo ttság  m eg á llap íto tta , hogy 
az  e lm ú lt évek b en  je len tő s  e lő re 
h a lad á s  tö r té n t a  m e n t á l i s  e g é s z 
s é g ü g y i  p r o g r a m o k  te ré n , am ely ek  
a  p s z i c h i á t r i á n  é s  a  n e u r a l g i á n  k í 
v ü l  m a  m á r  k ite r je d n e k  a z  em beri 
v ise lk ed és  g en e tik u s  és pszichoszo- 
c iá lis  fa k to ra ira  is. A z ezen a te r ü 
le ten  e lé r t ú j e red m én y ek  több 
szem pon tbó l is je len tő sek :

— M ivel n a p ja in k b a n  ig en  sok  
g y erm ek  é li tú l  a  p e rin a ta lis , vagy  
k o ra i agy i k áro so d ást, egy re  n ő  
az eb b ő l eredő  ro k k an tság  m egelő 
zésének  é s  a z  ilyen  g y erm ekek  re 
h a b il itá c ió já n a k  je len tősége.

— A pszichológiai a sp ek tu so k  
szám os p ro g ram b an  já tsz a n a k  dö n 
tő sze rep e t, azo n b an  edd ig  igen  k e 
vés fon to sságo t tu la jd o n íto tta k  e n 
n ek  a  kérdésnek .

— A  s tre s s  e lv ise lésének  hagyo 
m ányos ú t ja i t  k ö rü ltek in tő b b en  
k e ll tan u lm án y o zn i.

— Szám os k ró n ik u s  betegség  m eg
előzésében  n y ú jth a tn a k  seg ítség e t 
az  o rvosi pszichológia, a  m a g a ta r
tá s i ep idem io lóg ia  é s  egyéb, a  m a 
g a ta r tá s ra  vonatkozó  tu d o m án y 
ágak.

— A g yerm ek  egészsége az anya  
egészségi é s  m a g a ta r tá s i á lla p o tá 
tó l függ, e zé rt ezek tan u lm án y o zása  
e len g ed h e te tlen .

A B izo ttság  hangsú lyozta , hogy a 
m e n tá lis  egészség és a z  em beri m a 
g a ta r tá s  v iz sg á la ta  fe lté tlen ü l sz ü k 
séges v a lam en n y i f e j le t t  és fe jlődő  
o rszág  egészségének  a  m egóvásá
hoz. A fe jlődő  o rszág o k b an  kom oly  
leh e tő ség ek  n y íln ak  o ly an  k é rd ések  
v iz sg á la tá ra , m in t pl. a  tá r s a d a l
m i vá lto záso k  h a tá s a  a m e n tá lis  
egészségre.

A B izo ttság  igen  fo n to sn ak  t a r t 
ja  a  t á p l á l k o z á s  k u t a t á s á t  s z o l g á l ó  
p r o g r a m  k ido lgozásá t is. A h á ro m  
éves k o r  a la t ti  g y erm ekek  fe h é r 
je szegény  táp lá lk o zása  központi 
p ro b lém a  és sze rep e t já tsz ik  szá - 
nos be tegség  k ia lak u lá sáb an . A 
táp lá lk o zás i p ro g ram o k a t e zé rt in 
te g rá ln i k e ll a z  a n y a  és gyerm ek  
egészségére vonatkozó  p ro g ram o k 
ka l, a  h asm en éses m egbetegedések  
e llen i k üzde lem m el é s  a z  im m u n i
zá lásokkal.

A  d a g a n a t o s  m e g b e t e g e d é s e k k e l  
f o g l a l k o z ó  p r o g r a m  k e re téb en  n ö 
v ekvő  h an g sú ly t k a p o tt a n n a k  v iz s 
g á la ta , hogy az é le tm ó d  és  a n n a k  
h a tá sa  hogyan  b e fo ly áso lja  a  rá k  
e lő fo rd u lá sá t. A W HO központok  
és reg io n á lis  iro d á ik  e g y a rá n t fog 
la lk o z n a k  a  rá k  m egelőzésével, k o 
ra i fe lism eréséve l, a  d iagnózis fe l
á llítá sá v a l, a  kezelésse l és a z  u tó 
kezeléssel. E m líté s t é rd em el, hogy 
a  h ep a to c e llu lá ris  r á k  á lta lán o s  
n é h á n y  fe jlődő  o rszág b an  és eb b en  
m in d  a  h ep a titis  B -v íru s, m ind  
ped ig  a z  a fla to x in  sze rep e t já ts z 
h a t. E zé rt fo n to sn ak  ta r tjá k , hogy 
tan u lm án y o zzák  a  h e p a ti tis  B -v íru s  
fe lü le ti an tig én jéb ő l k észü lt v a k 
c in a  rá k o t m egelőző h a tá sá t. E zen 
k ív ü l hangsú lyozzák  az  em beri 
m a g a ta r tá s  k u ta tá sá n a k  szükséges-
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ségét, hogy m in t le h e t befo lyáso ln i 
a z o k a t a  szokásokat, a m e ly e k  rá 
kos m egbetegedés k ia lak u lá sáh o z  
v eze th e tn ek .

A z  E g é s z s é g ü g y i  E l l á t á s  k u t a t á 
s á v a l  f o g l a lk o z ó  a l b i z o t t s á g ,  am ely 
a z  Á CM R  kere tében  m ű k ö d ik , je 
le n té s t közöl azokról a  h ián y o ssá 
gokról, am elyeket a  k ü lönböző  o r 
szágok  egészségügyi e llá tá sáb an  
ész le ltek . A k ö v e tk ező k e t tap asz
ta l tá k : egyes k o rm án y za ti szervek  
n em  ism erik  eléggé a z  egészség- 
ügyi e llá tá s sa l k apcso la to s  k u ta tá 
sok  . je len tőségét, h iá n y z ik  az 
egészségügyi szo lgála t k u ta tá sá n a k  
és szervezésének  k ö zp o n ti irán y í
tá sa , kevés a szak k ép ze tt m u n k a
erő, csekély  a  hely i o k ta tá s i  k a 
p ac itás , nem  áll ren d e lk ezé sre  m eg
felelő  anyag i tám ogatás , a  k u ta tá s 
hoz, v a la m in t közöm bösséget ta 
p a sz ta lta k  az  o rvosb io lógusok  és 
orvosszociológusok ré szé rő l a  k u ta 
tási p ro g ram b an  v a ló  részvéte lle l 
szem ben .

Az A lb izo ttság  ja v a so lta , hogy a 
tago rszágok  tegyenek  e rő fesz ítése
k e t a  jobb  egészségügyi szo lgála t 
k u ta tá s á ra  és erősítsék  az  in tézm é
n y e k e t és a  szem élyzet képzését.

A z  A C M R  j a v a s o l t a ,  h o g y  d o l 
g o z z a n a k  k i  m e g f e l e l ő  i r á n y e l v e k e t  
a z  e m b e r e k e n  t ö r t é n ő  v i z s g á l a t o k  
e t i k a i  k é r d é s e i r ő l  is .  A z  o r v o s i  k u 
t a t á s  e t i k a i  a s p e k t u s a i t  t a r t a l m a z ó  
j a v a s l a t o t  a z  e g é s z s é g ü g y  m i n i s z 
t é r i u m i  é s  e g y e t e m i  i n t é z m é n y e i 
n e k  v e z e t ő i t ő l  t ö b b  m i n t  s z á z  f e j 
l ő d ő  o r s z á g b a n  k a p o t t  t á j é k o z t a t á s ,  
v a l a m i n t  a  k l in ik u s o k  é s  j o g á s z o k  
v é l e m é n y e  a la p já n  á l l í t j á k  össze .  
A  j a v a s l a t  a k ö v e t k e z ő k r e  t e r j e d  
k i :

— S z á m o s  o r s z á g b a n  h i á n y z i k  a z  
o l y a n  k u t a t á s i  t e v é k e n y s é g  e l l e n 
ő r z é s e ,  a m e l y  a v i z s g á l t  s z e m é 
l y e k r e  k á r o s a n  h a th a t .

— S z o r o s  e g y ü t t m ű k ö d é s r e  v a n  
s z ü k s é g  a  k u ta tó  é s  a  v i z s g á l a t i  
a l a n y  k ö z ö t t ,  k ü l ö n ö s e n  a z o k b a n  a  
k ö z ö s s é g e k b e n ,  a m e l y e k  a  k u t a t á 
s o k  c é l j á t  k e v é s s é  i s m e r i k .

— I g e n  f o n to s  a n n a k  a  f á z i s n a k  
a  p o n t o s  m e g h a t á r o z á s a ,  a m i k o r  
v a l a m e l y  s z e r t  e l ő s z ö r  p r ó b á l h a t 
n a k  k i  e m b e r e n .

A z  A C M R  r e g io n á l i s  s z e r v e z e t e i 
n e k  m u n k á j á v a l  k a p c s o l a t b a n  a b i
zo ttság  m egjegyezte, hogy  a regio
n á lis  szervezetek  k u ta tá s i  tevé
k en y ség én ek  egyik fő a k a d á ly a  a 
m eg fe le lő  anyagi tá m o g a tá s  h iá 
nya , s  e zé rt javaso lja , hogy  a  re 
g ioná lis  iro d ák  k ö ltség v e té sü k  leg
a lá b b  5 % -á t b iz to s ítsák  ku ta tá si 
cé lra .
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A k u ta tá s i p ro g ram o k  ered m é
n y e s  bevezetése n em csak  a z  e rő fo r
ráso k tó l, hanem  a  h a té k o n y  tap asz 
ta la tc se ré k tő l is függ. M egegyezik 
a b b a n  is, hogy a  W H O  tám ogassa  
fo k o zo tt m értékben  az  egészségügyi 
k u ta tá s i tevékenysége t é s  fogja 
össze a z  egyes országok  ez  irán y ú  
m u n k á já t.

K a r m o s n é ,  V á r s z e g i  M á r i a  dr.
V a r g a  G y ö r g y n é  dr.

Belgyógyászat
M yopericarditis és az ún. far

m er-tüdő együttes előfordulása.
T erh o , E. O. és m tsa i (U n iversity  
C e n tra l H ospita l, K uopio, F in la n d ) : 
B rit ish  M edical Jo u rn a l 1980, 281,  
197.

A  fa rm e r- tü d ő  a  penészes szén a  
á ltá l k iv á lto tt  e x tr in s ic  a lle rg iá s  
a lveo litis . E se ten k é n t e lő fo rd u lh a t, 
hogy  a  tü d ő  a lap e lv á lto zásáh o z  
m ás szervek  m egbetegedése  is t á r 
su l, láz, fá jd a lo m  k ísé re téb en  A 
szerzők  egy 35 éves be teg  k o r tö r 
té n e té t  ism erte tik , ak i rég eb b en  
do h án y zo tt. M egbetegedése az  őszi 
h ó n a p o k b a n  k ezd ő d ö tt és kb . 
6 h ó n a p  a la t t  a z  összes je llem ző  
tü n e t  k ia lak u lt. M ajdnem  2 év  le 
fo lyás u tá n  v isszaesés k ö v e tk eze tt 
be, m e ly n ek  so rán  a  r tg -fe lv é te le -  
k en  a  szív  á rn y é k  k iszé lesedése  
lá tszo tt. C ard ia lis  e lég te lenség  je 
le it nem  ész le lték , a jobb  sz ívfél 
és a r t .  pú im . nyom ásv iszonyai n o r
m á lisa k  v o ltak . H y p erto n ia  nem  
volt, a z  EK G  n o rm á lis  k é p e t m u 
ta to tt .  Fél év  m ú lv a  á llap o ta  s ú 
lyosbodo tt. A sz ív á rn y ék  to v áb b i 
k iszé lesedése  m e lle tt az E K G -n  
p ro m in en s  h u llá m  lá tszo tt. M ell
k as i fá jd a lm a t nem  je lze tt. 3 éves 
sz ü n e t u tá n  a  be teg  ism é te lten  az  
a lle rg e n  közelébe k e rü l t  és heves 
tü n e te k  lép tek  fe l: é jszak a i n eh éz 
légzés, v é res  köpet, láz, iz o m fá j
d a lm ak . 2 nap  e lte lte  u tá n  c a rd ia 
lis e lég te lenség  m ia tt  k ó rh ázb a  k e 
rü lt. E k k o r ta c h y c a rd iá t és ga lopp - 
rh y th m u s t figye ltek  m eg. EK G  n e 
g a tív  T -h u llám o t m u ta to tt. W s -  
sü lly .: 12 m m /h , m érsék e lt leu k o - 
cv tosis és 7% -os eosinoph ilia . A 
th e rm o ac tin o m y ces  v u lg a ris  p ra e 
c ip ita tio  pozitív  vo lt.

R tg -fe lv é te lek en  m egnagyobbo 
d o tt sz ív á rn y ék o t ész leltek , p u lm o 
n a lis  v é n á s  p an g ás és oedem a k í
sé re téb en .

E ch o ca rd io g rap h iáv a l m eg n a 
gyo b b o d o tt b a lk a m rá t és D ericar- 
d ia lis  fo ly am a t je le it  észlelték . 
T h e ra p ia : d ig ita lis , d iu re ticu m o k , 
co rtico ste ro idok . 2 h é t u tá n  a  p e ri-  
c a rd ia lis  fo ly am at e ltű n ésé t é sz le l
ték , de  b a lk a m ra  h y p e rtro o h ia  
m ég  fen n á llo tt. F e lté te lez ik , hogy 
a  m eg b eteg ed ést az  im m u n co m n - 
lex  k e rin g ésb e  ju tá sa  v á l th a tta  ki.

B u g o v i c s  E l e m é r  d r .

Súlyos hypertonia kezelése  
chlorprom azinnal -f- furosem iddel.
Y oung, R. J . és m tsa i (Med. U n it, 
M ilesm ark  H osp ita l, D u n ferm line , 
S k ó c ia ): B rit. M ed. J . 1980, 280,  
1579.

K ö zism ert, hogy sú lyosfokú  h y - 
p e r tó n iá b a n  a  v é rn y o m ás gyors és 
e rő te lje s  csökken tése  g y ak ran  n em - 
k ív á n a to s  h a tá s sa l já r , m ivel ce 
re b ro v a sc u la r is  vagy  c o ro n a r ia 
szövődm ények  lé p h e tn e k  fel. M ás 
o ld a lró l v iszon t a  m agas v é rn y o 
m ás je le n t p o tenc iá lis  veszé lyez te 

te ttség e t (en cepha lopa th ia , ce reb ro 
v ascu la ris  laesio, szívelég te lenség , 
ao rta -d issec tio , su b a rach n o id ea lis  
vérzés, hosszan  ta r tó  o rrv é rzé s  vagy 
ek lam psia). E zért lényeges a  v é r 
nyom ás m egfelelő  óvatossággal tö r
ténő  csökken tése . A sze rző k  ilyen  
esetekben  a já n l já k  ta p a s z ta la ta ik  
a lap ján  a ch lo rp ro m azin  (H iber
nal) +  fu ro sem id  (Furosem id , Fu- 
ran tra l)  a d á sá t. E lőbbi — m in t is
m eretes — m a jo r  tra n q u il la n s  és 
com plex h a tá s sa l van  a  ca rd io v as
cu la ris  re n d sz e rre  s  ez h y p o to n iá t 
e redm ényez. A fu rosem id , m in t 
húgyhajtó , a  k e rin g ésre  — főleg 
ele in te  — heveny  vo lu m en csö k k en 
tőkén t h a t.

E ké t sze r együ ttes a d á sá ra  k ü lö 
nösen 9 h y p erto n iás  b e teg ü k n e k  
vo lt szü k ség e ; közü lük  5 v o lt  férfi. 
B etegeik  é le tk o ra  43—61 év  közötti 
volt, 53-as á tlaggal, v é rn y o m ásu k  
pedig 210/130 H gm m  fe le tti, s  az 
a lább i szövődm ényekkel k e rü lte k  
fe lv é te lre : ce reb ro v ascu la r is  in su l
tus (3), b a lk am rae lég te len ség  (2), 
hosszan ta r tó  o rrvérzés  (1), szív- 
izom -ischaem ia  (1), fe jfá já s  (2) és 
nem  jó l b e á ll íto tt ten s io  (2 e se t
ben). Az E K G  8 a lk a lo m m al b a l- 
k a m ra -h y p e rtro p h iá ra , egyben 
pedig m y o card iu m -isch aem iá ra  
u ta lt. E zenk ívü l IV. fokú  re tin o p a 
th ia  h y p e rto n ic á t 2, III. fo k ú t 2 és 
II. fo k ú t 4 betegükön  ész le ltek . 5 
esetben  c sö k k en t vo lt a  k re a t in in -  
clearance.

K ezelés: fekvés +  50 m g ch lo r
p rom azin  im . -f- 50 mg fu ro sem id  
iv., m elyet a z  egyik b e teg ü k n e k  3 
óra  m ú lv a  m eg ism éte ltek  (ugyanis 
az ő fe lv é te li v é rn y o m ása  300/150 
H gm m  vo lt). E p a re n te ra lis  kezelés 
u tán  4—8 ó ráv a l té r tek  á t  a  ta r tó s  
o ralis th en ap iá ra , m ely d iu re ticu m - 
ból +  jS-blockolóból á llt. B etegeik  
v é rn y o m ásá t és é rv e ré sé t á lla n 
dóan e llenő riz ték , e le in te  1, m a jd  4 
ó rán k én t. M ind  a  9 e se tb en  foko
zatos ja v u lá s t  észleltek , m e llé k h a 
tás fe llép te  n é lk ü l: a  v e rő e re s  v é r 
n y om ásérték  á tlagosan  79 H gm rn- 
rel csö k k en t (ez a  k iin d u lá s i é r té k  
42% -ának  fe le lt m eg, 31—50% -os 
szélső lim itek k e l).

E ljá rá su k a t e redm ényesnek , egy
szerűnek  és veszé ly te len n ek  t a r t 
já k  s e z é rt széles kö rű  a lk a lm a z á s 
ra  a já n l já k . M a j o r  L á s z l ó  d r

Rövid ideig tartó nátrium -m eg
szorítás eltérő hatásai a  vérnyo
másra hypertoniában. L ongw orth , 
D. L. é s  m tsa i (New Y ork  H o sp ita l-  
C ornell M ed ical C enter, N ew  Y ork, 
NY 10021): C lin. P h a rm aco l. T he- 
rap . 1980, 27, 544.

B ár egyesek  sze rin t a  sóbev ite l 
k o rlá to zása  a  be tegek  fe lén é l v é r 
nyom áscsökken tő  h a tású , m ások  
v ita tjá k  e n n e k  te ráp iá s  je le n tő sé 
gét. A sze rző k  röv id  ide ig  ta r tó  
n á tr iu m -m eg szo rítá s  h a tá s á t  k í
v án ták  tan u lm án y o zn i 107 h y p e r
ton iás be tegen . A be teg ek e t k é t 
csoportba so ro lták . Az eg y ik  cső



p o rtb an  ahová já ró b e teg ek e t so ro l
tak , csak  enyhe fokú k o rlá to zá s t 
a lk a lm a z ta k  (70mEq n á tr iu m 'n a p ) . 
A m ásik  csoportba  ta r to zó  kórházi 
fekvő  betegek  csak 14m E q/nap 
n á tr iu m o t k ap tak .

A 10 napos v izsgá la ti periódus 
végén  az  első csoport 17% -ában , a 
m ásod ik  csoport 40% -ában  csök 
k en t a  vérnyom ás 10 H gm m -nél 
nagyobb  m értékben . U g y an ak k o r az 
első csoport 17% -ának  és a  m áso
d ik  csopo rt 28% -ának  a v érn y o m ása  
nem csak  hogy nem  csökken t, h a 
n em  m ég legalább  5 H g m m -n y it 
em elkede tt. A v é rn y o m áso k b an  
bek ö v e tk eze tt változások , v a la m in t 
a  p lazm a re n in -a k tiv itá s , a ldoszte- 
ro n - és n á tr iu m  k iv á la sz tá s  és 
tes tsú ly  között összefüggést nem  
tap asz ta ltak .

A szerzők  nem  tu d ta k  m a g y a rá 
za to t ad n i v izsgála ti e re d m é n y e ik 
kel kapcso la tosan . F igye lem re  m é l
tó, hogy a  vérnyom ás csökkenése 
főleg az ún. a lacsony  re n in  sz in tű  
betegeknél ész lelték . A röv id  v izs
g á la ti periódus a la p já n  te rm ész e 
tesen  nem  leh e t k ö v e tk ez te té sek e t 
lev o n n i a  n á tr iu m -m eg szo rítá s  
hosszú tá v ú  h a tá sáv a l kapcso la to -
s a n - V a s  A d á m  dr.

M akroamylasaemia. B ohner, J. 
és m tsa i (Abt. f. in n . M ed. IV., 
U niv. T üb ingen): K iin . W schr. 
1980, 58, 403.

A m ylaséból és im m u n g lo b u li
nokból képződő k om plex  1964 óta 
ism ere tes p ers is ten s o k a  a csök
k e n t ren a lis  c lea rance  leh e t. A v e 
se  m űködése nem  m in d ig  k o r lá to 
zott, m e r t az  am y lase  a  p la sm áb an  
m ak ro m o lek u lák a t k ép ezh e t és az  
enzym  g lo m eru la ris  f i l t ra t ió já t  je 
len tősen  korlátozza. A  m ak ro am y 
lasaem ia  ren d sze rin t v é le tlen  lele t. 
A  k lassz ikus e se tekben  a kó rism e 
k ö nnyen  fe lá llíth a tó : a lacsony  
am y lase -c lea ran ce  z a v a r ta la n  v ese 
m űködés m e lle tt a  h y p e ram y la s - 
aem ia  egyéb o k a in ak  k izá rásáv a l. 
A szerzők  56 éves d iabe teses  nő
be tegén  a  p e rs is tá ló  h y p e ram y la s - 
aem ia , ép  vesem űködés m e lle tt 
a lacsony  am y lase -c lea ran ce , v a la 
m in t a k lin ik a i tü n e te k  h ián y a  ve
z e te tt a  helyes k ó rism ézésre ; ch ro - 
m a to g rap h iá s  e lek tro p h o resis , im 
m unológiai v izsgá la tokka l s ik e rü lt 
a  m ak ro am y lase -t, m in t az  IgA - 
k ap p a  osztályú  m onok lonális  im 
m ung lobu linbó l és n o rm á lis  p an k - 
reas  és paro tis  típ u sú  se ru m am y - 
lase-bó l álló  k o m p lex e t id e n tif i
k á ln i. Az em beri p a n c re a s -  és 
n y á lam y lase  nagy a ff in itá sa i r e n 
delkez ik  az  im m ung lobu linokhoz, 
a k á rc sak  a se rté s  p a n c re a s -a m y - 
la se -ja . T isz tázatlan , hogy v a jo n  
au  toan  ti te s tek -e  az am y lase-kö tő  
im m unglobu linok . A m a k ro a m y 
lasaem ia  k im u ta tá sá v a l e lk e rü lh e 
tők  a felesleges d iagnosz tikus és 
é r te lm e tle n  th e ráp iá s  e ljá ráso k .

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

Sexual-pathológia
A férfiak szexuális e légtelenségé

nek tiinettana és pszichológiai sa já 
tosságai. Egy vizsgálat eredm ényei.
G. K ocko tt és m tsa i (M ax-P lanck - 
In s titu t f ü r  P sy ch ia trie , M ünchen  
B R D ): A rch iv es o f S exual B eh a
v io r 1980, 9, 457.

A szerzőcsoport 42 szexuális  
e lég te lenségben  szenvedő  férfi b e 
teg  a lapos és so k o ld a lú  v iz sg á la tá t 
végezte el, e red m én y e ik e t tö b b  
közlem ényben  í r tá k  meg. Egy ko 
ráb b i k ö z lem ényükben  h írü l a d 
ták , hogy a  pan aszo k  n eu roendok - 
rin  s tá tu sa  nem  té r t  el a  24 főnyi 
n o rm ális  k o n tro lié tó l (a lehetséges 
összes n eu ro endok rino lóg ia i v izs
g á la to t elvégezték). Je len leg  a  p sz i
chológiai v iz sg á la to k  e red m én y e i
ről, a  tü n e ti k ép rő l és a  p a rtn e re k  
fe lm érésérő l a d n a k  képet. 16 egyén 
im po tens volt, 8 az ún. elsődleges 
csoportba  v o lt so ro lha tó , vagy is a  
nem i é le t kezde té tő l fogva m egvo l
ta k  a  zavarok , 8 ped ig  a  m áso d la 
gos csoportba, m e r t  egy ideig  za 
v a r ta la n  szex u á lis  funkció  u tá n  
kezdődö tt a  m erevedési k é p te le n 
ség. 16 k o ra i m agöm lésben  szen v e
de tt, 10 pedig  d iab e tik u s im po
tens vo lt. A k o n tro ll csoporto t 
igen a lap o san , é le tk o r sze rin t v á 
la sz to tták  ki. M inden  k ísé rle ti sze
m ély t ex p o n á ltak  és különböző  k é r 
dőíves sk á lá k k a l m é rtek  fel. így  
m inden  beteg rő l nagyszám ú a d a t 
g y ű lt össze, m a jd  ezek a la p já n  
igyekez tek  összefüggéseket ta lá ln i az  
ad a to k  között. A szem an tik a i d iffe 
ren c iá l p ró b a  v o lt az  egyik fő 
vizsgálóeszköz.

A z e red m én y ek  arna  m u ta tta k , 
hogy a  p a r tn e re k  és  a  pác iensek  
vélem énye  a  szex u á lis  k ap cso la t
ról sok e lté ré s t m u ta th a t . É rd ek es
ség, hogy a  d iabeteszesek  nem  
szen v ed tek  o lyan  m érték b en  a  sze 
xu á lis  te lje s ítm én y zav a r m ia tt, 
m in t a  tö b b i pácienscsoport, b á r  a 
szex u a litá ssa l kapcso la tos, szo ro n 
gás nagyobb  volt, m in t a  n o rm á 
lis (a kon tro ll) csoportban , és a  
p a r tn e r  szex u á lis  igénye it egy k is 
sé  a lábecsü lték . T ovább i é rd e k e s 
ség, hogy a  k o ra i m agöm lésben  
szenvedők  k ö zö tt k é t  csoporto t k ü 
lö n íte ttek  el, a z  egyik  csoport v i
szonylag kevés gondo t cs in á lt m a 
g án ak  a  tü n e tb ő l, in k á b b  a  p a r tn e r  
v isszajelzései m ia t t  vá lla lk o zo tt 
v iz sg á la tra  és kezelésre , m íg a m á 
sik  szex u á lisan  gáto lt, szorongó, 
z a v a rt volt, n ag y b an  h a so n líto tt a z  
im potensekéhez , ak ik  közö tt v i
szon t nem  v o lt lényeges kü lönbség . 
A szerzők  a  szem an tik a i d if fe re n 
ciál p ró b á t nagyon  h a szn á lh a tó n ak  
ír tá k  le. A köz lem ény  34 iro d a lm i 
h iv a tk o zás t ta r ta lm a z , ezek tö b b 
sége k iseb b -n ag y o b b  fé rfic so p o rt 
v izsg á la tá ró l beszám oló  cikk - vagy  
könyvrész le t. B uda B é la  dr>

A férfiak szexuális e lég te len ségé
nek pszichofiziológiai sajátosságai. 
Egy vizsgálat eredm ényei. G.
K ockott é s  m tsa i (M ax -P lan ck - 
In s titu t fü r  P sy ch ia trie  M ü n ch en  
B R D ): A rch iv e s  of S exual B eh a - 
voir, 1980, 9, 477.

A szerzőcsopo rt 42 sz e x u á lis  
e lég te lenségben  szenvedő  fé r f i és 
24 egészséges k o n tro ll k o m p lex  
v izsg á la tán ak  a pszichofiz io lóg iai 
v e tü le te irő l szám o l be eb b en  á  k ö z 
lem ényben  (az előzőleg re f e rá l t  
közlem ényben  a  tü n e tta n ró l é s  a  
pszichológiai ö sszefüggésekrő l v o lt 
szó, ugyanezen  a  v iz sg á la ti a n y a 
gon). A szerző k  e lvégezték  a  m a 
használa to s pszichofiz io lóg iai p ró 
bákat, m égped ig  k ísé rle ti k ö rü lm é 
nyek közö tt, e ro tik u s f i lm e k e t és 
k o n tro llf ilm ek e t m u ta tv a  be. A 
v izsgáltak  k ö zö tt a u to m a tik u s  v é r -  
nyom ásm érés, h ím v essző -p le th y s- 
m ograph iás v iz sg á la t és g a lv an ik u s  
bőrei lenállás-m érés- sze rep e lt. A 
b ő re llen á llá s  v á lto zá sa in ak  ü te m é t 
figyelték .

Az e red m én y ek  egyik é rd e k e s sé 
ge, hogy a szerzők  ig azo lták  S c o t t  
1930-ban közö lt m eg figyelésé t, 
hogy a  v é rn y o m ás em elkedése  k í
sé ri a  szex u á lis  izgalm at. A fo ly a 
m atos v é rn y ó m ás-m o n ito riz á lá s  
eredm ényei jó l k o rre lá lta k  a z  iz
galom  fo k áv a l. É rdekes a d a t, hogy 
a  d iabe teszes fé rf ia k  izg a lm i fe 
szültsége h ason ló  v o lt a  n o rm á lis  
értékekhez , m íg  a  m erev ed és ob 
jek tív  je le i h iányoz tak . E bbő l a  
szerzők  o rg an ik u s  léz ió ra  k ö v e t
kezte ttek . A  m ásod lagosan  im p o 
tens c so p o rtb an  is ro sszab b ak  v o l
ta k  a m erev ed ési p a ra m é te re k . A 
ko ra i m agöm léses ese tek  p sz ich o - 
fiziölógiai é r té k e i hason lók  v o lta k  
a no rm ális  csoporthoz.

( R e f . :  A  s z e r z ő c s o p o r t  i g e n  s o k  
a d a t o t  k ö z ö l  a  v i z s g á l t  p o p u l á c i ó 
ról ,  i l y e n  k o m p l e x  v i z s g á l a t  e d d i g  
m é g  n e m  k é s z ü l t .  K ü l ö n ö s e n  a  
p s z i c h o f i z i o l ó g i a i  a d a t o k  t ü n e t t a n i  
és  p s z i c h o l ó g i a i  a d a t o k k a l  v a l ó  
ö s s z e f ü g g é s e i t  n e m  k u t a t t á k  m é g  
i l y e n  m ó d o n .  M i n t  a  m u n k a c s o p o r t  
v e z e t ő j é t ő l ,  K o c k o t t ó l  t u d o m ,  a  b e 
t e g c s o p o r t o t  k ö v e t i k  is ,  é s  m i n d 
e g y i k e t  a  m u n k a c s o p o r t  k e z e l i ,  t e 
h á t  m a j d  a  t h e r a p i a  e r e d m é n y e i v e l  
is  ö s s z e v e t h e t ő k  l e s z n e k  a z  a d a t o k .  
J ó l  m u t a t j a  a k o m p l e x  k u t a t á s  b o 
n y o d a l m a i t ,  h o g y  a z  e s e t s z á m  a l a 
c s o n y n a k  b i z o n y u l ,  a z  e g y e s  k a t e 
g ó r i á k b a  v é g ü l  k é t  e s e t  k e r ü l ,  é s  
e z t  m é g  s o k  a d a t  é s  a d a t k a p c s o l a t  
s e m  e l l e n s ú l y o z z a  e lé g g é . )

B u d a  B é l a  dr .

A szexu á lis irányulás e lm életei.
M. D. S to rm s (Dept, of P sychology ,
F ra se r  H a ll, U niv. of K an sas, 
L aw rence , K ansas, 66045): J o u r 
n a l of P e rso n a lity  and  S oc ia l P sy 
chology, 1980, 38, 783.

A h o m o szex u a litá s  k la ssz ik u s  e l
m életei ( K r a f f t - E b i n g ,  F r e u d ,  E l l i s  
s tb . )  a  n em i szerep  in v e rz ió já t ta r t -  
ják  lényegesnek  a je len ség  k ia la -  1861



k u lá sáb an . Későbbi v iz sg á la to k  
azo n b an  ez t nem  igazo lják . A  h o 
m oszexuálisok  á lta láb an  g en e tik a i 
n e m ü k n e k  m egfelelő se z re p b e n  v i
se lk ed n ek  és nem i id e n titá su k  sem  
vá ltoz ik  meg. N agyobb v is z o n t a 
nem i szerepviselkedési s é m á k  szó
rása , m in t a  hom oszexuálisokban . 
A k é rd é s t bonyolítja , hogy  a  m asz- 
k u lin itá s t é s  fem iniitást m é rő  s k á 
lá k  n e m  m egbízhatóak. K i n s e y  és 
m ások nem csak  a nem i sze rep e t, 
h an em  az  erotikus o r ie n tá c ió t is 
v izsgá lták , vagyis a  szex u á lis  vágy  
és fa n tá z iá k  irán y á t m in t  in d ik á 
to rt. K in sey  szerin t a  n e m i sze re 
pek  egy  fo lyam atos so rb a n , k o n ti-  
n u u m b a n  helyezhetők el, a  m asz- 
k u lin itá s  és fem in in itás v é g p o n tja i 
között, é s  a  legtöbb e m b e r a  nagy, 
b iszexuá lis  ta rto m án y b an  h e ly ez k e 
d ik  el, kü lönböző v o n áso k k a l a m á 
sik  nem i szerepből is. K in sey  m o
d e llje  te h á t bipoláris és eg y d im en - 
zionális. Az ú jabb  a d a to k a t f igye
lem be véve a  szerző e h e ly e tt o lyan  
k é td im enzió s m odellt jav aso l, 
am e ly b en  a  nem i v ise lk ed és  ké t 
a lap sze rep e  teljesen  fü g g e tlen  egy
m ástó l, é s  függetlenü l a la k u l  az 
ero tik u s o rien tác ió  is. H om oszexua- 
litá s ró l csak  akkor beszé lü n k , ha 
az  e ro tik u s  o rientáció  kellő  e rő sség 
gel irá n y u l a  sa já t n em re , e m e lle tt 
azo n b an  m indenfé le  sz e re p v ise lk e 
dés m eg ta lá lh a tó . É ppen  ez  a  n a 
gyobb v a riab ilitá s  a  je lle m z ő  a 
hom oszexua litásra , szem ben  a  h e te - 
ro szex u a litá sra , am elyben  a  b io ló 
giai nem  szerep - és o r ie n tá c ió d i
m enzió ja  a  fe jle tt. A szerző  e z t 115 
hom oszexuális  d iák  és 70 h e te ro 
szex u á lis  d iák  v izsgá la ta  a la p já n  
á lla p íto tta  meg, ak ik e t k é rd ő ív e k  és 
sk á lák  segítségével m é r t fe l. M eg
á lla p íto tta , hogy a  hom oszexuá lisok  
e ro tik u s fan táz iá i is n a g y  sz ó rá s t 
m u ta tn a k , heteroszexuális  in g e re k 
kel je le n tő s  m értékben  g e rje sz th e - 
tők  é s  v a n n a k  he te ro szex u á lis  fa n 
tá z iá ik  is. M indez az t m u ta tja , 
hogy a kétd im enziós m o d e ll a  
h e ly tá lló  és a hom oszexuálitás n em  
kö th e tő  össze a szo c io k u ltu rá lis  
szerepv iszonyokkal és o r ie n tá c ió k 
ka l egyérte lm űen . Az e ro tik u s  é r 
dek lődés é s  a z  e ro tikus fa n tá z ia  
a  m eghatározó , ám  ez a  m e g á lla p í
tá s  m eglehetősen  tau to ló g ik u s, 
ugyan is a z t  m ég nem  tu d ju k  p o n 
tosan. hogy  az  ero tikus v o n z á s t és 
a  fa n tá z iá t  m i generá lja .

B u d a  B é l a  dr .

Az im potencia diagnózisa és k e
zelése. Ism é t K aracan , P a tr ic ia  J. 
S a lis  (S leep D isorders a n d  R e
sea rch  C en te r, B aylor C o llege  of 
M edicine, 1200 M oursund , H ous
ton, T exas 77030): P sy ch itric , C li
nics of N o rth  A m erica, 1980, 3, 97.

A fé r f ia k  m erevedési z a v a ra in a k  
k ó rism é je  edd ig  főleg a  p ác ien sek  
an am n é z ise  a lap ján  tö r té n t. A z o r 
vo so k n ak  m eglehetősen k ev és  sz i
lá rd  tá m p o n t á llt ren d e lk ezésü k re . 
A kezelés e lve i még b iz o n y ta la n a b -  

1862 bak  v o ltak . Az eddigi g y a k o rla t

kü lö n ö sen  kö rü lm én y esen  tudxa e l
k ü lö n íte n i a  szerv i e re d e tű  és a 
fu n k c io n á lis  p o ten c iazav aro k a t. Az 
e lő b b ire  a z  erekció  b o n y o lu lt re n d 
sze ré t é r in tő  v a lam ily en  á lta lán o s 
szerv i k ó rk é p  ese tében  szok tak  
gondoln i, o lyanko r, a m ik o r a  m e
revedés re n d sz e rin t egy érte lm ű en  
és sú ly o sa n  káro sodo tt. A z u tó b b i
ra  a k k o r, h a  bizonyos k ö rü lm én y ek  
közö tt (pl. éb red ésk o r, m a sz tru b á - 
c ióko r s tb .) a  m erevedés no rm ális , 
csak a  szex u á lis  közösü lés helyze
tében  k e le tk ezn ek  zav a ro k , és 
ebben  a  szo rongás sze rep e t já tsz ik . 
Ez a  d iag n o sz tik a i g y a k o rla t főleg 
a h a tá re se te k b e n  v á lik  n agyon  b i
z o n y ta lan n á .

Az é js z a k a i m erevedési cik lusok  
fe lism eré se  a d ta  a z  első eszköz t az 
o b jek tív  eszközt a k o rsze rű  e lk ü lö 
nítő  kó rism éh ez . A szerzők  e m ód
szer e lső  a lk a lm azó i közé ta r to z ta k . 
125 sz e x u á lisa n  p an aszm en te s  férfi 
23-tól 79 év es  korig) a lv ásv izsg á la 
tá t v é g e z té k  el, tö b b  é js z a k á n  k e 
resz tü l, m in d eg y ik  ese tben  k i tu d 
ták  m u ta tn i  a  nag y jáb ó l azonos 
szab á ly sze rű ség ek  sz e r in t je le n tk e 
ző, R E M -fáz isokka l sz in k ro n  e rek - 
ciós c ik lu so k a t. A zóta tö b b  m in t 
1000 egészséges e se tü k  v an , és 
e red m én y e ik  azonosak . A z o rg an i
kus e se te k b e n  az  é jszak a i erekciós 
c ik lus m in d ig  m egzavart.

A zóta  a z o n b a n  ú j m ó d sze rek  is 
v a n n a k  az  e lk ü lö n ítő  d iagnózis 
p o n to s ítá sá ra . Ilyen  a  b u lb o cav e r- 
nosus é s  az isch iocavernosus iz 
m ok a k tiv itá s á n a k  v izsg á la ta , 
ugyanis e zek  az  izm ok p ré se lik  a  
v é rt a  b a rla n g o s  tes tekbe , és ezek 
nek  b e id eg zési vagy  m ű k ö d és i za
v a ra i r o n t já k  a  m erevedés k ép es
ségét. A  p e n is  a r té r iá in a k  p u lzu s
vo lu m en e  is fontos in d ik á to rn a k  
b izonyu lt.

A k o rsz e rű  szexuális  k iv izsgá lás 
teh á t m a  a  következő : R észletes 
an am n éz is , p sz ich iá tria i, n e u ro ló 
giai és u ro ló g ia i k iv iz sg á lás , a  te l
jes h o rm o n s tá tu s  k o rsze rű  v izsgá
la ta , a z  erekció s c ik lusok  v izsgá
la ta , a z  e m líte tt  k é t izom  a k tiv itá 
sán ak  é s  re f le x la te n c iá já n a k  v izs
gála ta , a  p en is  a r té r iá in a k  pu lzus- 
v o lu m en -v izsg á la ta , é js z a k a i e le k t
rom os b ő re llen á llá s-m o n ito riz á lá s , 
rész le tes pszichológiai te sz tv iz sg á 
lat. A  sze rző k  az  é jszak a i c ik lusok  
v iz sg á la tá t h á ro m  egym ást követő  
é jsz a k á n  á t  végzik, k ü lönösen  
ügyelve a  m ű te rm é k e k  e lk e rü lé sé 
re, a m e ly e k  a  v izsg á la ti te c h n ik á 
ból k ö v e tk ez n ek . F o n to sn ak  t a r t 
ják , hogy  a  pen is v o lu m en v á lto zá 
sá t k é t h e ly e n  m érjék , a  h ím vessző  
tövénél é s  a  m ak k  a la tt . Szám os 
á llap o t v a n , am elyben  a  v é re l lá tá 
si z a v a r  c sa k  egyik  vagy  m ás ik  h e 
lyen á ll elő , ám  a közösü lésnél 
b á rm e ly ik  h e ly  vé rte lő d és i zav a ra  
kom oly a k a d á ly  lehet. N agyon  fo n 
tosnak  ta r t j á k  a  m erev  h ím vessző  
v izsg á la tá t. E zt á lta lá b a n  el szok
ták  h an y ag o ln i, nehéz  is a  v izsg á
lat, m e r t a  v iz sg á la ti h e ly ze tb en  a 
m ax im ális  m erev ed ést n eh éz  e lő
idézni. A  v izsg á la to t úgy  o ld ják  
meg, hogy  az  é jszak a i c ik lu so k  te 

tő p o n tjá n  az ily en k o r m ax im álisan  
m erev  h ím vessző t le fényképezik . A 
fén y k ép e t a zu tá n  a beteggel m eg
beszélik , a  beteg  m inősíti a  m e re 
vedést. M ár ez a  m egbeszélés is sok 
é rd ek es in fo rm ác ió t ad, a  fun k c io 
n á lis  be tegek  re n d sz e rin t „ lem inő 
s í t ik ” a lk a lm a tla n n a k  ta r t já k  a 
n o rm ális  m erev ed ést is.
A v izsgá la ti sém a  a la p já n  kapo tt 
a d a to k a t a  szerzők  óva tossággal é r 
ték e lik . V izsgá la ta ik  az  u tóbb i 
é v ek b en  főleg az  o rg an ik u s  esetek  
k im u ta tá sá ra  irá n y u ln a k , m e r t az ő 
te a m jü k  dön t a fe lfú jh a tó  h ím vesz- 
sző -p ro téz isek  beü lte té sé rő l, és a 
k iv izsgálások  m ost re n d sz e rin t e n 
nek  előkészítésé t szo lgá lják . A sze r
zők e lism erik  az összes szex u á lth e - 
ra p iá s  m ódszer lé tjo g o su ltság á t, de 
fo n to sn ak  ta r t já k  a  b eü lte th e tő  
p ro téz isek  a lk a lm a z á sá t is, k ü lö n ö 
sen  az eg yérte lm űen  o rg an ik u s  ese
tek b en , to v áb b á  o ly an  funkcionális  
ese tekben , am ik o r a  panaszok  hosz- 
szab b  id e je  á lln ak  fenn , és a  beteg  
tö b b  pszichológiai keze lést e re d 
m én y te len ü l fe je ze tt be  (ha a  k e 
ze lések  elism ert, k o rsze rű  m ódsze
rek k e l tö r tén tek ). A  szerzők  gon
dosan  m érlege lik  az  ind ikác ióka t, 
széles k o n tra in d ik ác ió s  k ö rt írn ak  
le.

(R e /.: A  k ö z l e m é n y t  f o n t o s s á g a  
m i a t t  i s m e r t e t t e m  r é s z l e t e s e b b e n .  
A  s z e r z ő k  a  m e t o d i k a  ú t t ö r ő i ,  i g e n  
s o k  k a u t é l á t ,  e l v e t ,  p r a k t i k u s  s z e m 
p o n t o t  a d n a k  k ö z r e  e  c ik k b e n ,  
a m e l y e k e t  a z  e l e k t r o f i z i o ló g i a i ,  
n e u r o e n d o k r i n o l ó g i a i  é s  p s z i c h o l ó 
g ia i  l e l e t e k  é r t e l m e z é s é b e n  f i g y e 
l e m b e  k e l l  v e n n i .  M e r e v e d é s i  z a v a 
r o k  v i z s g á l a t á v a l  é s  k e z e l é s é v e l  
f o g l a l k o z ó k  s z á m á r a  a  k ö z l e m é n y  
e l e n g e d h e t e t l e n  o l v a s m á n y ,  52 i r o 
d a l m i  h i v a t k o z á s á v a l  a z  e r e k c i ó s  
c i k l u s o k a t  v i z s g á l ó  m e t o d i k a  r é s z 
l e t e i b e  i s  b e v e z e t i  a z  o l v a s ó t . )

B u d a  B é la  dr.

Psychiatria

M it tegyünk a schizophréniával?
D. F. H o rro b in  (P. O. B ox 10. N u n s’ 
Is lan d , M ontreal, C a n a d a ) : J . R ay 
Soc. M ed. 1981, 74, 180.

A sch izo p h ren ia  m a  is sú lyos o r 
vosi és tá rsa d a lm i p rob lém a. H iá 
b a  v a n n a k  jó  gyógyszerek  és 
gyógym ódok, a  be teg ek  te ljes  é r té 
k ű  em b erek  r i tk á n  lesznek . A 
gyógyszerek  sok  m e llék h a tá s t 
okoznak , a  ta rd iv  d iszk inézia  
m ind  gyakoribb . A betegséggel te 
h á t to v á b b ra  is fog la lkozn i kell. 
T isz tán  kell lá tn i  az  e tio lóg iai k é r 
dések e t ehhez. A leg tö b b  b r it  pszi
c h iá te r  m u ltifa k to riá lis  etio lógiai 
felfogás h íve  és e zé rt a  gyógysze
re k  m e lle tt szociális és pszicholó
giai kezelési m ó d o k a t is a ján l.

A  szerző  sze rin t ez nem  helyes. A 
szociá lis  és pszichológiai gyógy
m ódok  ha ték o n y ság a  csekély, h iá 
ny o zn ak  is a m egfelelő  szo lg á lta tá 
sok  ehhez . T eljesen  h iáb av a ló  te h á t



azzal foglalkozni, hogy a  b e tegek 
n ek  m egfelelő  o tth o n i kö rn y eze te t 
n y ú jtsa n a k . A pszichoszociális k ó r
oki fe lté te lezések  c sak  a r r a  jók, 
hogy a csa ládban  b ű n tu d a to t k e l
te n e k  és a  csa lád  sz á m á ra  anyagi 
te rh e k e t okoznak.

Ez az á llá sp o n tja  a  m in d  e rő seb 
bé  v á ló  S ch izo p h ren ia  A ssociation  
of G re a t B rita in  n ev ű  szerveze t
n e k  is, am ely b en  orvosok  is rész t 
vesznek , de am ely b en  főleg sch i
zo p h ren  betegek  csa lád tag ja i és 
ro k o n a i töm örü lnek , k ö z tü k  néh án y  
egyko ri be teg  is v an . Ez a  szerv e
zet h a rco san  k iá ll am e lle tt, hogy a 
sch izo p h ren ia  b iokém ia i betegség, 
sem m i köze szociális és pszicholó
giai tényezőkhöz. A  leg fon tosabb  
fe la d a t te h á t az, hogy m eg kell t a 
lá ln i a  b iokém iai kó ro k o k a t, ezé rt 
a  k u ta tá s t  e rre  k e ll kon cen trá ln i. 
A p é n z t ilyen  k u ta tá so k ra  ke ll kö l
ten i, n em  pedig in te rd iszc ip lin á ris , 
m u ltifa k to riá lis  v iz sg á la to k ra  p aza 
ro ln i a  pénzt. E zé rt a  szervezet fő 
fe la d a tá n a k  ta r t ja ,  hogy po litika i 
eszközökkel is k ü z d jö n  a  m egfelelő 
k u ta tá so k é r t.

A  tá rsa sá g  e lve : a  csa ládoka t 
v ag y  a  tá rsa d a lm a t n em  leh e t m eg
v á lto z ta tn i, sokba  is k e rü ln e , a b io 
k ém ia i ok o k a t ke ll keresn i. Az 
ese tleges pszichoszociális tényezők  
csak  a b iokém iai léz iók  je len lé te  
e se tén  tu d n a k  h a tn i. U gyanaz a  
h e ly ze t te h á t a  sch izo p h ren iáv a l 
kapcso la to san , m in t a  tu b e rk u ló z is
sa l vagy  a  po liom yelitissel volt. 
V an  v a lam i szerepe  a  szociális fe l
té te le k n e k  is, ho sszada lm asan  és 
kö ltségesen  leh e t gyógyítan i szo
c iá lis  eszközökkel, pl. sz a n a tó riu 
m okkal, reh ab ilitác ió v a l stb., de 
lényeges v á lto zá s t a  fő  kó rok  e l
p u sz títá sa  hozta, a  tb c  b ak té r iu m  
elö lése vagy a v íru s  e llen i im m u 
n itá s  k ia lak ítá sa . A szervezet sz i
lá rd a n  hisz abban , hogy a sch i
zo p h ren ia  b iokém ia i léz ió ja  e lső 
so rb a n  genetika i m eg h a tá ro zo ttsá 
gú.

A S ch izoph ren ia  A ssociation  of 
G re a t B rita in  (SAGB) 1980 szep
tem b e réb en  L ondonban  ta r to t ta  évi 
k o n fe ren c iá já t. E zek  a  k o n fe ren c iák  
m in d ig  nagyon jó l s ik e rü ln ek . A 
tá rs a sá g  tag ja i jó l m eg értik  egy 
m á s t a  m egh ívo tt szakem berekke l. 
Ily en k o r m ind ig  fon to s h a tá ro za to k  
szü le tn ek . P l. n é h á n y  évve l ezelő tt 
a  tá rsa sá g  h a rco t h ird e te t t  a  g lu 
te n  és az  a lfa -k aze in  ta r ta lm ú  é te 
lek  fogyasztása  e llen  a  sch izoph ré- 
n iá r a  h a jlam o sak  közö tt, m ost ez a 
n é z e t m á r  tudom ányos kö rökben  is 
e lfogado tt, m e r t  k im u ta ttá k , hogy 
ezek  a  p ro te in ek  op io id  p ep tideke t 
te rm e ln e k  a  vékonybélben . Az 
1980-as k o n fe ren c ián  genetika i 
v iz sg á la to k a t ism erte ttek , am e ly ek 
ből m in d en k i m eggyőződhet (aki 
csak  n e m  a k a r  szán d ék o san  tu d a t
la n  m a ra d n i — jegyzi m eg fin o 
m a n  a  szerző  — 182. old.), hogy a 
sch izo p h ren ia  g en e tik a i betegség, 
de e lh an g zo ttak  e lőadások  a  sch i
zo p h ren ek  ab n o rm is op io id -anyag- 
c seré jé rő l, kó ros p ro s ta g la n d in te r-  
m elésérő l stb . A közö lt fe lism eré

sek  nagy  th erap iás . lehe tő ségeke t
ígérnek .

A SAGB h isz  ab b an , hogy a  
sch izo p h ren ia  k u ta tá sá b a n  fo rd u ló 
pon t e lő tt á llu n k , és e zé rt k én y sze
r í te n i ke ll a  k u ta tá s i  tám o g a táso k  
fe le tt ren de lkezőke t, hogy a b io 
k ém ia i v iz sg á la to k ra  a d já k  a  pénzt.

[R e f . :  A  k ö z l e m é n y t  a z é r t  i s m e r 
t e t t e m  j e l e n t ő s é g é n é l  r é s z l e t e s e b 
b e n ,  m e r t  t i s z t e l e t r e  m é l t ó  n y í l t 
s á g g a l  f o g a l m a z  m e g  e g y  p s z i c h i á t 
r ia i  á l l á s p o n t o t  é s  v i l á g í t  r á  a n n a k  
l é l e k t a n i  é s  t á r s a d a l m i  g y ö k e r e i r e . , 
A  p s z i c h i á t e r e k  t ö b b s é g e  í g y  g o n 
d o l k o d o t t  a z  e l m ú l t  100 é v b e n ,  é s  
n a p j a i n k b a n  i s  í g y  g o n d o l k o d i k ,  
c s a k  n e m  v á l l a l j a  e z t  i l y e n  n y í l t a n .  
A  k u t a t á s i  t á m o g a t á s o k  v i l á g s z e r t e  
m i n d i g  i s  a z  o r g a n ik u s  k ó r o k o k  
v i z s g á l a t á r a  f o r d í t ó d t a k ,  é s  í g y  t ö r 
t é n i k  m a  is .  E g y é r t e l m ű e n  k i m u 
ta th a tó ,  h o g y  p l .  a  f e l s z a b a d u l á s  
ó t a  a h a z a i  s c h i z o p h r é n i a - k u t a t á s r a  
k i a d o t t  ö s s z e g e k  t ú l n y o m ó  t ö b b s é 
g é t  i s  b i o ló g i a i  v i z s g á l a t o k  e m é s z 
t e t t é k  fe l .  D e  j ó l  i s m e r t  a z  é r z e l 
m i l e g  m e g a l a p o z o t t  a v e r z i ó  i s  m i n 
d e n f é l e  p s z i c h o l ó g i a i  v a g y  s z o c i á l i s  
k ó r o k  f e l t é t e l e z é s e  i r á n t  is .  E z  j ó l  
é r t h e tő ,  h i s z e n  a  s c h i z o p h r é n  b e 
t e g  c s a l á d ja  m i n d i g  i s  r a g a s z k o 
d o t t  a  b i o ló g i a i  b e t e g s é g  k o n c e p 
c ió já h o z ,  e l l e n á l l t  t e h á t  m i n d e n  
m á s f a j t a  m e g k ö z e l í t é s n e k .  A  p s z i 
c h i á t e r  is  k ö n n y e b b e n  é l  é s  d o l g o 
z i k  h a  n e m  k e l l  a r r a  g o n d o l n i ,  
h o g y  a  b e t e g g e l  p s z i c h o l ó g i a la g  
f a g l a l k o z n i a  k e l l  ( é s  n e t á n  a  c s a 
l á d j á v a l  is ) ,  h o g y  s z o c iá l i s  f o g l a l 
k o z á s i  l e h e t ő s é g e k e t  k e l l e n e  b i z t o 
s í t a n i a  b e t e g e i n e k ,  h o g y  f o n t o s  a z  
o s z t á l y  p s z i c h o l ó g i a i  m i l i ő j e  s tb .  
H a  a s c h i z o p h r é n i a  c s a k  b i o k é m i a i  
b e te g s é g ,  n e m  k e l l  v á l t o z t a t n i  s e m 
m in .  O p t i m á l i s  a  r é g i  e l m e k ó r h á z ,  
a  k u s z t o d i á l i s  r e n d s z e r  s tb .  T á r s a 
d a l o m ,  h o z z á t a r t o z ó k ,  p s z i c h i á t e r e k  
ö s s z e f o g h a t n a k  t e h á t ,  é r d e k k ö z ö s 
s é g b e n  v a n n a k .  A  v a l ó s á g b a n  a z o n 
b a n  e z  a  h e l y z e t  n e m  m e g f e l e l ő .  
E b b ő l  a r á n y t a l a n s á g o k ,  e l l á t á s i  z a 
v a r o k ,  t u d o m á n y o s  d o g m á k  k e l e t 
k e z n e k .  S e n k i  s e m  k é t e l k e d i k  a  
b io k é m i a i ,  p s z i c h o f a r m a k o l ó g i a i ,  
p s z i c h i á t r i a i  g e n e t i k a i  s t b .  k u t a t á 
s o k  j e l e n t ő s é g é b e n ,  á m  a z  i l y e n  k i 
z á r ó la g o s  é s  k i s z o r í t ó  f e l f o g á s  h e l y 
te l e n ,  t e l j e s e n  b i z o n y o s ,  h o g y  a  
s c h i z o p h r é n i a  p s z i c h o l ó g i a i ,  s z o 
c io ló g ia i  é s  m á s  t á r s a d a l o m t u d o 
m á n y i  o l d a l a i t  — és  í g y  e t i o l ó g ia i  
t é n y e z ő i t  i s  — v i z s g á l n i  k e l l  é s  f i 
g y e l e m b e  k e l l  v e n n i . ]

B u d a  B é la  d r .

Hatékony kezelés-e  a haem odia
lysis a schizophreniában? D ieterle , 
D., H ippius, H., M atussek , N. — 
D tsch. M ed. W schr. 1980, 105, 705.

A cikk  rö v id  tö r té n e ti á t te k in 
té s t a d  a  k é rd ésrő l. A bból a  fe lté 
te lezésből k iin d u lv a , hogy a  sch i- 
zo ph ren iák  p a thogenesisében  „psy - 
cho tox ikus” an y ag o k  is já ts z h a t
n ak  szerepet, R .  H e a t h  m á r  20 é v 
vel ezelő tt v ég ze tt m űvesekezelést 
sch izop 'hreneken. H ea th  egy á lta la

taraxednnek  e ln ev eze tt a n y ag o t 
izo lá lt a  sch izo p h ren ek  vérébő l, 
am i fe ltev ése  sze rin t a  k e re s e tt 
psycho íox ikus an y ag g a l azonos. 
H e a th -t m egelőzőleg m á r  1938-ban 
p ró b á lk o zo tt R e i t e r  a k u t  k a ta to n  
betegek  v é rcse rév e l tö r té n ő  keze 
lésével, a k ik e n  ja v u lá s t ta p a sz ta lt, 
szem ben  a  k ró n ik u s  p a ra n o id  sch i- 
zoph renekke l, ak ik en  a  v é rc se re - 
kezelés e red m én y te len  vo lt. E lső
so rb an  a  n eu ro lep tik u s  kezelések  
s ik e rén ek  tu d h a tó  be, hogy  ezek  
a th e ra p iá s  p róbá lkozások  a  60-as 
évek  e le jé tő l a b b a m a ra d ta k .

S ch izoph renek  h aem o d ia ly s is -k e - 
zelését a  p sy ch ia te r W a g e m a k e r  
és a  neph ro lógus C a d e  k ezd em é
nyezte , 1977-ben. K ezdem ényezé
sü k n ek  a  n a p isa jtó b a n  is  nagy  
v isszhang ja  tá m a d t. A z e lm ú lt  20 
évben  ugyan is k id e rü lt, hogy a  
psychopharm aconökhoz  fű zö tt
th e ráp iá s  rem én y ek  nem  m in d e n 
ben v á ln a k  be: a  sch izo p h ren  b e 
tegek  je len tő s  részénél e  kezelés 
e llen é re  „ d e fe k tu s-á lla p o t” a la k u l 
ki. W ag em ak er és C ade e z é rt é p 
pen k ró n ik u s  sch izo p h ren  b e tegek  
haem odia lysis kezelésével p ró b á l
kozott. A  b iokém iai k u ta tá so k  e lő
reh a lad ásáv a l v a ló sz ín ű n ek  lá t 
szott, hogy a  fe lté te le ze tt psycho- 
tox ikus an y ag o k  v iszony lag  kis 
m o lek u lá jú ak  (pl. egészségeseknél 
elő n em  fo rdu ló  baem od ia ly s isse l 
e ltá v o líth a tó k  a  szervezetbő l, 1978- 
ban  és 1979-ben nem zetközi k o n fe 
ren c iá t ren d ez tek  a  sch izo p h ren ek  
haem od ia ly sis-kezelésérő l. A  k ü 
lönböző o rszágokban  s z e rz e tt ta 
p a sz ta la to k  sz e r in t a  sch izo p h re 
nek  20% -án  v á rh a tó  ja v u lá s  e ttő l 
a  kezeléstő l. A h aem od ia ly s is  k ü 
lön fé le  f in o m ab b  m ódszere i közö tt 
nem  m u ta tk o zo tt kü lönbség  a  th e 
ráp iás  ha ték o n y ság o t .ille tően . F e l
té te lez ték , hogy a  k iv á la sz to tt psy- 
cíhotoxiikus an y ag  /? - leuc in -endo r- 
ph in , a zo n b an  beb izonyosodott, 
hogy csak  az  en d o rp h in o k n á l k i
sebb m o lek u lá jú  an y ag  v á la sz th a tó  
ki haem odia lysisse l. A  th e rá p iá s  
k ísé rle tek  je len leg i fá z isáb an  a z a z  
e lső ren d ű  fe lad a t, hogy m e g h a tá 
rozzák  a  haem o d ia ly s is-k eze lésre  
jav u ló  soh izoph ren  b e teg e k  k lin i
k a i (psychopatho lóg iai) je llem ző it 
és így a  h aem o d ia ly s is - th e rap ia  
in d ik ác ió já t is po n to sab b á  tegyék .

(R e f . :  A  s c h i z o p h r e n e k  h a e m o -  
d i a l y s i s - t h e r á p i á j a  é r t é k e l é s é n e k  
n é h á n y  n a g y o n  l é n y e g e s  s z e m 
p o n t j a  n e m  s z e r e p e l  a  r e f e r á l t  
k ö z l e m é n y b e n .  A z  é r t é k e l é s  g y a k o 
r i  h i b a l e h e t ő s é g e ,  h o g y  (1 )  a  p s y 
c h o p a t h o l ó g i a i  t ü n e t e k  v á l t o z á s á t  
n e m  k í s é r i k  e g z a k t  t ü n e t b e c s l ő  
m ó d s z e r e k k e l ;  (2) n e m  f o r d í t a n a k  
g o n d o t  a  n e u r o l e p t i k u s  é s  s o k k - k e 
z e l é s e k k e l  v a l ó  t h e r á p i á s  i n t e r a k 
c ió  f e l m é r é s é r e ;  (3 )  a  h a e m o d i a l y -  
s i s - k e z e l é s  i s  j e l e n t h e t  p l a c e b o -  
t h e r á p i á t .  E z e k n e k  a  m e g g o n d o l á 
s o k n a k  a  f i g y e l e m b e v é t e l é v e l  
h a n g s ú l y o z n i  k e l l ,  h o g y  a  n e u r o 
l e p t i k u s  k e z e l é s s e l  e l é r h e t ő  r e m i s -  
s i o - a r á n y  j o b b  m i n t  20%. H a  v i 
s z o n t  é p p e n  a  t h e r á p i a - r e z i s z t e n s  
s c h i z o p h r e n i á k  e g y  b i z o n y o s  c s ő -
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p o r t j á b a n  é r h e t ő  e l  r e m i s s i o  h a e -  
m o d y a l y s i s - k e z e l é s s e l  — e n n e k  
k u t a t á s á t  j a v a s o l j á k  b e f e j e z é s ü l  a  
r e f e r á t u m  s z e r z ő i  — a k k o r  a h a e -  
m o d y a l y s i s - k e z e l é s  v a l ó b a n  b ő v í t i  
a s o m a t i k u s  t h e r á p i á k  s p e k t r u -

P e t h ő  B e r t a l a n  dr.

A schizophrén és a testvére. A 
szülőkkel való kapcsolat összeha
sonlítása. W alsh, F. S um m ers, F. 
C hicago, II, 60611): A m erican  J o u r 
n a l o f F am ily  th e ra p y  1980, 8, 45.

A sch izoph ren ia  csa ládpa to lóg ia i 
e re d e tén ek  k u ta tá sá b a n  régó ta  k i
em elt kérdés a  sch izo p h rén ek  és 
te s tv é re ik  összehason lító  v izsgá la 
ta , kü lönösen  a  szü lő k k e l va ló  v i
szony  és a családon  b e lü li k om m u
n ikác ió  tek in te téb en . H a igaz az, 
hogy a sch-izophrént a  csa lád  be te - 
g íti meg, akko r m a rk á n s  k ü lö n b 
ség n ek  kell len n i a  b e teg  gyerek  és 
a z  egészséges te s tv é r  he lyze te  k ö 
zö tt a  csa ládban . Az edd ig i v izsgá
la to k  nagyobb része  ta lá l t  k ü lö n b 
ség ek e t (pl. az egészséges kevésbé 
k ö tő d ö tt a  családhoz, kü lönösen  az 
e llen té te s  nem ű szü lő fé lh ez  stb .), 
k isebb  része azonban  nem .

A szerzők évek  ó ta  fog lalkoz
n ak  a  tém ával, és e lő ze tesen  p u b li
k á lt  a d a ta ik  sze rin t a  sh izo p h rén  
beteg  szoros s z i m b i ó z i s b a n  él az  
e llen té te s  nem ű szü lőve l és az azo 
nosnem ű  szülő ré szé rő l nem  kap  
e lfogadást és m egerősítést. A sz im 
biózis fogalm át úgy  ha tá ro zzák  
meg, hogy a  szem ély iség  nem  érzi 
m ag á t e lk ü lö n ü lt és e lk ü lö n íth e tő  
egyéniségnek  a  szü lő tő l. A fogal
m a t h a t összetevőre b o n tjá k : a  sze
m ély iség  d iffe ren c iá la tlan , a  szü lő 
től függőségben v an , m in d en  e lk ü 
lönü lési k ísé rle t v ag y  szükségsze
rű ség  nehéz és feszü ltségekkel já r , 
a  szü lő  m indenbe  beavatkozik , 
m in d en  m ás em beri k ap cso la to t 
h e ly te len ít, és m in d en  k ap cso la tb a  
beékelőd ik , beto lakod ik . Az elfo 
gadás, m egerősítés fo g a lm á t k é t 
ö sszetevőre  b o n tják , egy ik  az, hogy 
eg y á lta lán  érzékeli, é sz reveszi-e  a 
szü lő  a gyerek  é rd e k e i t és szem 
p o n tja it , a  m ásik  az, hogy re sp ek 
tá l ja - e  és a lk a lm azk o d ik -e  hozzá.

V izsgálatok  k o ráb b i k u ta tá sa ik  
fo ly ta tá sa  és k ite rje sz té se . M ost 17 
o ly an  sch izophrén  fé r f i t  v izsgáltak , 
a k ik n e k  á tlag é le tk o ru k  22 év volt, 
és m indegy iknek  v o lt hason ló  k o 
rú  egészséges fiú te s tv é re , és ak ik  
elég  hom ogének  v o lta k  a  szocio- 
ökonom ikus h e lyze tre  és a  be teg 
ség re  vonatkozóan  (d iagnózis, k ó r
házi ta rtó zk o d ás ide je , előzetes k e 
ze lések  stb .). In te r jú v a l, k é rd ő ív ek 
k e l és p ro jek tív  te sz tek k e l (külö
n ösen : TAT) dolgoztaik, a  nagy 
m enny iségű  a d a to t szám ítógépen  
do lgoz ták  fel. Ism é t a z t  ta lá lták , 
hogy a sch izoph rének  sz im b io tikus 
k ap cso la tb an  á lln ak  a n y ju k k a l és 
úgy  é rz ik , hogy a p ju k  nem  fogad
ja  el és nem  e rő s íti m eg őket. 
K o n flik tu s he ly ze tek b en  a n y ju k  1864 m elle tt fog la lnak  á llá s t. Az egész

séges te s tv é re k  között ily en  össze
függést n em  ta lá lta k , e z é r t  ez t sp e 
c if ik u sn ak  te k in tik . Ügy válik , 
hogy a d a ta ik  a z t tá m a sz tjá k  a lá , 
hogy a  c sa lád  a  psz ichoszexuális  
d iffe ren c iá ló d ás  és id e n titá s fe jlő 
dés fo ly a m a tá n a k  m eg zav arásáv a l 
okozza v ag y  v á lt ja  ki a  sch izo p ré -
n ’^ '  B u d a  B é la  dr.

C saládtherápia; — divat vagy 
therapiás áttörés? H. S tie r lin  (Abt. 
f. p sy ch o an a ly tisch e  G ru n d la g e n 
fo rsch u n g  u n d  F am ilien th e rap ie , 
P sy ch o so m atisch e  K lin ik , K lin i
k u m  d e r  U n iv e rs itä t, 6900 H e id e l
berg ): D tsch. m ed. W schr. 1981, 
106, 99.

A c sa lá d th e ra p ia  ir á n t a z  é rd e k 
lődés óriási. 1980-ban H eid e lb e rg - 
ben  „A n a litik u s  c sa lá d th e ra p ia  és 
tá rsa d a lo m ” c ím en k o n fe re n c iá t 
rendez tek , ezen  1100 orvos, p sz i
chológus, szociális gondozó és m ás 
szak em b er v e tt részt, és kb . m ég 
száz e m b e r h e ly h ián y  m ia tt  k iszo 
ru l t  a  ren d ezv én y rő l. Az E gyesü lt 
Á llam okban , ah o l a  sa jtó  sze rin t 
kb. 4000 k ü lö n lá lló  p sz ich o th e ra - 
p iás m ó d szer és irá n y z a t é l egy
m ás m e lle tt, kb . 30—40 ezer szak 
em b er t a r t j a  m ag á t c sa lá d th e ra -  
p eu tán a k , és ezá lta l a  c sa lá d th e 
ra p ia  m a  a  legerősebb  p sz icho the- 
rap iá s  irá n y z a t.

B ár kü lső leg  a  m egközelítésm ód 
d iv a tn a k  lá tszh a t, a  szerző  sz e r in t 
nagy fo n to sságú  th e rap iá s  e ljá rás , 
valóságos ú j „ p a rad ig m a” a  pszi- 
c h o th e ra p iá b a n  (T hom as K u h n  tu 
d o m án y e lm éle ti é rte lm éb en ), m e r t 
nem csak  ú j a d a to k a t és e ljá rá so k a t 
hozott, h an em  é rte lm ezh e tő v é  teszi 
a  rég i is m e re te k e t is. A szerző  egy 
ese ten  m u ta t ja  be, hogy a  c sa lád 
th e ra p ia  egysége soha sem  a  p a 
n asz t v ag y  tü n e te t  ho rdozó  egyén, 
h an em  m in d ig  az egyén család i 
kö rnyeze te . A m egszokott pszicho- 
p a tho lóg ia i szem lé le t sz e r in t az  
egyén a beteg , ezt re n d sz e rin t e lő 
zetes k iv izsg á láso k  és kezelési in 
fo rm áció i m u ta tjá k , a  c sa lá d th e ra 
p iás szem lé le t sze rin t azo n b an  
m ind ig  a  c sa lád  egész ren d sze re  a  
kóros. A  c sa lá d th e ra p e u ta  g y ak ran  
m e g á lla p íth a tja , hogy a  m an ifesz - 
ten  b e teg  c sa lád tag  v ise li a  csa lád  
pszichológiai te rh e it, így sz in te  ő a 
legerő sebb  le lk ileg  a  c sa lád b an . A 
szerző, S tie r l in  m odellje  sz e r in t a 
kóros c sa lád  „d e leg á lja” a beteg  
c sa lá d ta g ra  a  p a tho lóg ia  k o m p e n 
záció já t. A m íg az  ő tü n e te iv e l, b a 
ja iv a l fog la lkozik  a  család , ad d ig  a  
sú lyosabb  csa lád i p a th o ló g ia  re jtv e  
és k o m p en zá lv a  m arad .

A c sa lá d th e ra p iá s  szem lé le t te 
h á t gy ö k eresen  ú j, és ú jsze rű  a k e 
zelési g y a k o rla t is. M indig az egész 
c sa lád d a l ke ll foglalkozni, és ez
á lta l a  kezelés gyorsabb  és g azd asá 
gosabb is, m in t az  egyéb th e ra p ia -  
fo rm ák . A k ü lön fé le  c sa lá d th e ra 
p iás b eav a tk o záso k  há ro m fé le  m o
d e llben  fe jezh e tő k  k i (noha a  csa- 
lá d th e ra p iá n a k  is sokféle  irá n y z a 

ta  és m ódszere  van ). A legegysze
rű b b  m odell az, hogy a csa lád  ta g 
ja in a k  ú jszerű , th e ra p iá s  „összeta
lá lk o zása” m aga gyógyító  ere jű . A 
c sa lá d th e ra p e u ta  ily en k o r nem  tesz 
m ást, m in t m eg in d ítja , ill. h e ly re 
á l l í t ja  a  c sa ládban  a k o m m u n ik á 
ciót. A  család i titkok , szégyennel 
k ö rü lv e tt, m eg nem  b eszé lt dolgok 
így elő jönnek , és ez gyógyító  h a tá 
sú. E m odell jeg y éb en  a  család  
re n d sz e rin t h e te n k é n t egyszer jön 
össze. A  m ásik  m odell a  családi 
ren d sze r m eg v álto z ta tása . Ilyenkor 
á lta lá b a n  th e ra p iá s  te a m  foglalko
z ik  a  csa lád d a l m in t k o m m u n ik á 
ciós ren d szerre l, é s  azon  dolgoz
nak , hogy az alapve tő , tö r tén e tileg  
k ia la k u lt ren d sze rp a th o ló g iá t v á l
to z ta ssák  m eg úgy, hogy  a  leg lé 
nyegesebb  p o n to k ra  h a tn a k . A csa
lá d d a l ilyenko r á lta lá b a n  h av o n 
ta  egyszer fog lalkoznak , hosszabb 
ideig . A  csa ládnak  k e ll a  hosszú 
szü n e t az  egyes th e ra p iá s  fog lalko
zások  u tán , hogy a  b eav a tk o zás  h a 
tá s a i t  feldolgozza és a  ren d sze rv á l
tozás t bonyolítsa . A  k é t  m odell k ö 
zö tt v a n  az a k tív  á ts tru k tu rá lá s  
m o d e llje  (M inuchin), am elyben  a 
th e ra p e u ta  részben  a  h e ly reá llíto tt 
k o m m un ikác ió  e rő ire  tám aszkod ik , 
részben  a  család i v iszonyokat kis 
lépésekben , ak tív  beav a tk o záso k 
k a l p ró b á lja  á ta la k íta n i.

T erm észe tesen  a  csa lád thenap iá - 
n a k  is  m eg v an n ak  a  m ag a  p rob lé
m ái. S okkal nehezebb  m ű fa j, m in t 
az  egyéni vagy a csoportos pszi- 
ch o th e rap ia , a  m egfele lő  képzés és 
to v ábbképzés ezért n eh éz  és e lég
te len  m enny iségben  a la k u lt  ki, n a 
gyon sok  ezért a  m egfelelő  k ép 
zettség  né lkü l dolgozó th e rap eu ta . 
Az ú j p a rad ig m a  e lb izo n y ta lan ító  
h a tá s a  sok  e llen á llást, feszü ltséget 
szül (pl. a  m egszokott koncepciók, 
noso log iai és th e ra p iá s  elvek, k i
képzési m odellek  sz e r in t dolgozók 
közö tt). M a m ég b izo n y ta lan , ho -̂ 
gyan  fog a  c sa lád th e rap iá s  szem lé
le t és m egközelítésm ód b eh a to ln i a 
m in d en n ap i p sz ich iá tria i és pszi- 
ch o th e rap iá s  gyak o rla tb a .

(R e/.: A  r ö v id ,  s z e m l é l e t e s ,  é s  a  
n e h é z  p r o b l é m á t  i g e n  j ó l  t á r g y a l ó  
k ö z l e m é n y  a D M W  é l c i k k e k é n t  j e 
l e n t  m e g ;  k ü l ö n ö s e n  j ó l  v i l á g í t j a  
m e g  a  n á l u n k  is  e g y r e  n a g y o b b  h a 
t á s t  g y a k o r l ó  p s z i c h o p a t h o ló g i a i  
s z e m l é l e t  é s  c s a l á d t h e r a p i á s  i r á n y 
z a t  j e l e n t ő s é g é t  é s  f ő b b  e l v e i t . )

B u d a  B é la  d r .

Paradoxia: fordulópont a terá
piában. H. Jen k in s  (T he Y oung 
P eo p le’s U nit, V elind re  R oad, W hit
ch u rch , C ard iff CF4 7 J G ) : Jo u rn a l 
of F am ily  T herapy  1980, 2, 339.

A szerző  egy 5 éven  keresz tü l s i
k e rte le n ü l kezelt 15 éves ik e rp á r  
c sa lád te ráp iá s  keze lésé t ism erte ti. 
A kö zp o n ti p rob lém a az ik re k  gya
kori ag ressz ív  m a g a ta r tá sa  volt, 
am e ly e t a  szülők kezeln i nem  tu d 
tak .

A hagyom ányos, tám o g a tó  k a p 
cso la t e red m én y te len  vo lt, és a



szerző  bevonásáva l ekko r 8 ü lésből 
á lló  c sa lá d te rá p iá t kezd tek , a m e ly 
n ek  so rán  á ttö ré s t egy e rő te ljes, a  
tü n e te t  p a rad o x  m ódon  elő író  t e 
rá p iá s  in te rvenc ió  hozott. A c sa 
lá d  m erev, p a to ló g iás  egyensú lyá
n a k  á tm en eti fe lb o rítá sá t követően  
a csa lád  s t ru k tú rá já n a k  részleges 
m ódosítása  is le h e tő v é  vált.

Az eset ism erte té se  u tá n  a  szerző  
á tte k in ti  a  pa to ló g iás  és te rá p iá s  
k e ttő s  kötés e lm é le té t. K ü lönösen  
tanu lságos, hogy egy, a  szokásos 
szem léle ttő l n ag y b an  eltérő  te r á 
p iá s  m ódszer a lk a lm a z á sa  je len tő s 
e llen á llá s t ke lt a  te am b en  — a te 
rá p iá s  ren d sze rre  is érvényes, hogy 
ta g ja in a k  m e g ta r tá sá t m eg h a tá ro 
zo tt k o rlá tok  k ö zö tt ta r tja . Az 
egyensú ly i he lyze t m eg v á lto z ta tá sa  
m ind ig  je len tő s en e rg iab e fek te té s t 
igényel. T e l k e s  J ó z s e f  d r .

M egnyerési stratégiák a család- 
terápiában. M. W. T eism ann  (F a 
m ily  C en te r of N o rth e rn  Illino is 
U n ivers ity , D e p a rtm e n t of H om e 
Econom ics, N o rth e rn  Illinois U n i
v e rs ity , D eK alb, III . 6011, U SA ): 
F am ily  Process 1980, 19, 393.

A c sa lá d te rá p iá n a k  ta lá n  le g n e 
hezebb  szakasza  a  csa lád tagok  
m egnyerése  a  te rá p iá ra . A ta p a sz 
ta la to k  sze rin t legnehezebb  az ap a  
bevonása. A köz lem ény  a  s t ra té -  
g iás irán y za th o z  ta r to z ó  te ra p e u tá k  
(H aley, Selv in i, P alazzo li, W atz la - 
w ick), v a lam in t a szerző  á lta l a l
k a lm azo tt „m egnyerési s tra té g iá 
k a t” tek in ti át, rö v id  e se tré sz le tek 
k e l illu sz trá lv a .

Ism erte ti a  c sa lád d a l való  k o n 
tak tu sfe lv é te l lehe tséges m ódsze
re it, a  te ráp iáv a l szem ben i e lle n á l
lás összetevőit és leküzdésük  le h e t
séges m ódjait. A hiányzó , vagy e l
u ta s ító  csa lád tagok  bevonása  s ik e 
rü lh e t az  eg y ü ttm ű k ö d ő  tagokon  
k e re sz tü l; szükség  ese tén  a kezelés 
e lh a la sz tá sa  is cé lrav eze tő  leh e t. 
K ü lön fé le  d irek t, g y ak rab b an  p a 
rad o x iá ra  épü lő  e ljá rá so k a t ism e r
te t a  csa lád tagok  b ev o n ásá ra ; a 
cél az, hogy n ö v e ljü k  a  kezelés 
vonzere jé t, c sö k k en tsü k  a keze lés
bő l v a ló  k im arad ás  „előnye it” . S e l
v in i Pallazzoli p é ld áu l p a rad o x  
ü zen e te t ta r ta lm a z ó  lev e le t k ü ld  az  
ü lésrő l h iányzó  csa lád tag n ak .

A te ljes  c sa lád  kezelésre  v a ló  
m egnyerése  az e lső  e rő p ró b á t je 
len ti a  k o n tro lié rt fo lyó k ü zd e lem 
ben , sik ere  a c sa lád -ren d sze r b e fo 
ly á sá n a k  e lő fe lté te le  — noha a  
„ ren d sze r g y ógy ítása” a k á r  a n n a k  
egy ta g já n  k e re sz tü l is lehetséges.

T e l k e s  J ó z s e f  d r .

Házasság és családterápia: egy  
évtized  m érlege. O lson, D. H. (F a 
m ily  Social Science, 290 M cN eal 
H all, U n iv e rtity  of M innesota, S t. 
P au l, MI 55108, U SA ): J. M arriag e  
a n d  Fam ily , 1980, (nov.) 973.

A szerző  á te k in ti a  csa lád - és a  h á 
zasság te ráp ia  h e tv en e s  évekbeli

fejlődését. Az év tized  a la t t  több  
m in t 1500 c ik k  és 200 k ö n y v  je le n t 
m eg a té m á ró l: a  h e tv en es  évek 
elején k e ttő , 1979-ben m á r  több  
m in t tíz  szak fo ly ó ira t lé te z ik ; Az 
A m erican  A ssocia tion  fo r M arriag e  
and  F am ily  T h e rap y  tag sága  nyolc
szorosára  nő tt. A szerző  h a so n la 
táva l é lv e  a  c sa lá d te rá p ia  a z  ö t
venes év ek  csecsem őkora é s  a  h a t
vanas év ek  e le jé re  eső g y erm ek k o 
ra  u tán  a  h a tv a n a s  év ek  végére  
se rd ü lő k o ráb a  ju to tt, a  he tvenes 
években  ped ig  fia ta l fe ln ő ttk o rá t 
élte.

Az év tized  so rá n  fo rra d a lm ia n  új 
c sa lád te ráp iás  e lm éle t nem  k e le t
kezett, in k á b b  a  m eglevő m odellek  
finom ítása, il le tv e  spec ifikus p ro b 
lém ák ra  (gyógyszerradd ikáció , idős
kori p ro b lém ák  stb .) va ló  a lk a lm a 
zása tö r té n t. E gyre több  k ísé rle t 
tö r tén ik  a  nagy  irán y za to k  in te g rá 
lá sára  is, tö b b ek  közö tt ily en  a 
szerző á lta l k ido lgozo tt ún . „C ir- 
cum plex M odel” is, am ely  három  
központi d im en z ió t a lk a lm azv a  
(kohézió, a lka lm azkodókészség , 
kom m unikáció) 16 c sa lá d típ u s t ír  
le.

A c sa lá d te rá p ia  eredm ényessé^- 
gére von a tk o zó an  v izsg á la to k  á tte 
kintéseikor hangsú lyozza, hogy  az 
összehason lításko r in k á b b  a  csa- 
lád tip u so k a t k e llen e  figyelem be 
venni, m in t a  p re z e n tá lt  p ro b lém át, 
tüne te t.. S zap o ro d n ak  azok  a  k ís é r
letek, am e ly ek  e lsőd legesen  a  csa
lád -ren d sze r t kezelik , é s  ezek 
igénylik  az  o ly an  m egb ízha tó  és a 
g y ak o rla tb an  a lk a lm azh a tó  e l já rá 
sok k ido lgozását, am ely ek  leh e tő v é  
teszik a  ren d sze r sz in tű  d iagnózist 
és egyben a  te r á p ia  e red m én y essé 
g é n é l m é ré sé t is.

A főbb c sa lá d te rá p iá s  isk o lák  rö 
vid ism erte té se  u tá n  fog la lkozik  a 
szex u á lte ráp iák , a  v á lá s te rá p ia ,
v a lam in t a  k ü lö n fé le  p rev en tív  
m ódszerek h e tv en es  évekbeli fe jlő 
désével is.

A sz ín v o n a las  m u n k á t átfogó, a  
fo rrá sm u n k á k a t k lin ik a i szem 
pontból cso p o rto síto tt iro d a lo m - 
jegyzék eg ész íti k i.

T e l k e s  J ó z s e f  dr.

Elm ebetegség és közúti balesetek.
J. L. A rm stro n g , F. A. W hitlock  
(Dept, of P sy ch ia try , U niv . of 

Q ueensland , A u s tra lia ) : A u s tra lia n  
and  N ew  Z ea lan d  Jo u rn a l o f P sy 
ch iatry , 1980, 14, 53.

A szerzők  á tte k in tik  a  p sz ich iá t
ria i betegség és a közúti b a le se tv e 
szélyesség k a p c so la tá n a k  iro d a l
m át. A v iz sg á la to k  és á llá sfo g la lá 
sok sze rin t ez a  k ap cso la t nem  
egyértelm ű. Sok szerző  a be tege t 
b a lese tveszélyesnek  ta r t ja ,  részben  
a betegség m ia tt, részben  a  b e teg 
séghez csa tlak o zó  gyógyszerszedés 
és szu ic idális  h a jla m  m ia tt. A je 
len szerzők ez t a  k é rd é s t úgy p ró 
bá lták  tisz tázn i, hogy 100 p sz ich iá t
ria i be tege t (e lm eosztályon  keze l
tet) és 100 szo m atik u s  b e teg e t (akik 
enyhe k ró n ik u s  betegségben  szen 

ved tek ) v iz sg á lták  m eg  az e lte lt h a t 
hónap  b a lese ti e sem én y eire  v o n a t
kozóan. N em  ta lá l ta k  s ta tisz tik a i
lag sz ig n ifik án s  k ü lö n b ség e t a  k é t 
csoport közö tt, n o h a  a  p sz ich iá tria i 
be tegek  nagy  h á n y a d a  az  au tó v ez e 
té s t p ro b le m a tik u sn a k  és szu b jek tí-  
ve neh éz  fe la d a tn a k  é rez te  (Ref.: 
a m i n t  a z o n b a n  a  k ö z l e m é n y b ő l  k i 
t ű n ik ,  a z  a u s z t r á l  é l e t k ö r ü l m é n y e k  
és  t e l e p ü l é s i  v i s z o n y o k  m i a t t  k é n y 
t e l e n e k  v o l t a k  a u t ó t  v e z e t n i ) .  A  
p sz ich iá tria i be teg cso p o rt elem zése 
egyetlen  nosológiai csoport v eszé
ly ez te te ttség é t sem  tu d ta  k iem el
ni, k iv év e  a  k ró n ik u s  a lk o h o lis tá 
k a t é s  a z  a lk o h o lizm u s szövődm é
n ye iben  szenvedőket. A  gyógyszer- 
fogyasztás n e m  k o rre lá l t  a  b a l
ese tekke l vagy  a  közlekedési sz a 
bá lyok  m egsérté séve l (a szerzők  ezt 
is v iz sg á lták ). A szerzők  nem  t a r t 
já k  e red m én y e ik e t eg yérte lm űen  
b izony ítónak , m ivel az esetszám  
v iszony lag  a lacsony  v o lt és szám os 
lim itác ió ja  is v o lt a  v izsg á la tn ak , 
m égis figye lem re  m é ltó  é rv n ek  v é 
lik  azza l k ap cso la to san , hogy a 
p sz ich iá tria i be tegség  nem  o k v e t
lenü l v eszé lyez te tő  tényező  a  köz
ú ti közlekedésben .

A  szerző k  a d a ta ik a t  a laposan  
d o k u m e n tá ljá k  és 38 iro d a lm i h i
v a tk o zá s t h a sz n á ln a k  fel.

B u d a  B é la  d r .

A kezdő pszichotherapeuta és a 
szupervizor együttes „kotherapiás” 
m unkája m int pszichotherapiás k i
képzési m ódszer. H. S. B em ard , R. 
R ab ineau , A. J . S c h w a rtz  (Univ.
H ea lth  S erv ice, P. O. Box. 617.
U niv. of R o ch este r M ed. C en ter, 
R ochester, N. Y. 14642): P sych ia try ,
1980, 43, 138.

A p sz ic h o th e ra p iá b a n  á lta lá b a n  
tö rek ed n ek  a  th e ra p iá s  kap cso la t 
k izá ró lag o sság ára  é s  nem  ta r t já k  
he lyesnek , hogy a  be teg  eg y id e jű 
leg m ás szak em b erek k e l is kapcso 
la tb a n  áll. E m ia tt a  p sz ich o th e ra 
p iás  fo ly am a t a th e ra p e u tá k  k ik é p 
zése so rá n  sem  v á lik  á tte k in th e tő 
vé, a z  e llenő rzés úgy  fo lyik, hogy a 
képzésben  levő  th e ra p e u ta  rendsze
resen  beszám ol egy tap a sz ta ltab b , 
k iképző  th e ra p e u tá n a k , ak ivel a z  
ü lések  p ro b lé m á it m egbeszéli.
Ú jab b an  te r jed , hogy a m egbeszé
lésben  m ag n e to fo n - vagy  kép m ag 
n ó fe lv é te lek  v is sza já tszása  is tö r 
tén ik  az ü lésrő l, hogy a  k iképző  
közve tlen  ta p a s z ta la to k a t is n y e r
jen , m i z a jlik  le  a  b e teg  és a  th e 
ra p e u ta  között. A z ü lések  ren d sze
res m eg b eszé lésé t nev ez ik  a psz i
c h o th e ra p iá b a n  szu p erv íz ió n ak

A szerzők  m eg á llap ítják , hogy 
e m n e k  a  m ó d sze rn ek  szám os h á t
rá n y a  v an . K ü lönösen  a  be teg  van  
h á trán y o s  he ly ze tb en , hiszen k i
szo lg á lta to tt a  kezdő  th e ra p e u tá 
n ak . A  szuperv izo r, a k in e k  fe le lős
ségére a képzésben  levő ko lléga 
th e ra p iá s  m u n k á ja  m egy, nem  lá t  yT/T 
bele  k e llően  az  esem ényekbe. M a- X I  
ga a  k épzésben  levő  is  sok  n eh éz - ■ ~ 
seggel k ü zd  a  m egbeszélések  ta -  1865



nulságainak hasznosításában. Jobb 
e ljá rásn ak  tartják, h a  a  szuperví
zió-úgy  történik, hogy a beteget a 
kezdő therapeuta és a  szupervizor 
együ tt kezelik, m integy „kothera- 
p iás” viszonyban. Ily en k o r a szu
perv izor bekapcsolódhat a  thera- 
piás folyamatba, ha valam ilyen 
m egakadás történik, vagy valam i
lyen demonstrációs a lk a lo m  nyílik.

A szerzők m unkacsoportja  18 
képzésben levő th e ra p eu ta  szuper
v íz ió já t végezte így el, összesen 22 
beteget érin tett ez. T apasztala taik  
igen kedvezők. A szupervizornak 
be kell tartani egy so r szabályt, 
hogy az  eredmények jó k  legyenek, 
a kezelést a képzésben levő végzi, 
a szupervizor am enny ire  lehet, 
visszahúzódik m inden együttes ülés 
u tán  30—50 percig m egbeszélik az 
esetet, és ilyenkor a  szupervizor 
az eset minden v e tü le té t a képzés
ben leve szem pontjából — tehát 
an n ak  therapiás in tervenció i, be
avatkozási lehetőségei — szem pont
jábó l szemléli. A szuperv izo r és a 
képzésben levő versengésének sza
bályozása fontos. Ezt elősegíti, ha 
a szupervizor és a képzésben levő 
különnem ű.

A közlemény á ttek in ti az  együt
tes, kotherapiás k iképzésre vonat
kozó szakirodalmat, különös részle
tességgel vizsgálja az e llen java lla
to k a t tartalm azó írásokat, ill. azo
k a t a  cikkeket, am elyek az ilyen 
m ódszer veszélyeire h ív já k  fel a 
figyelmet.

[Ref.: A  közlemény azért érde
kes, m ert a pszichoanalitikus szer
zők  lényegében restituá lják  a m e
dicina más területein is a lkalm azott 
kiképzési és ellenőrzési m odellt, az 
együttes munkában fo lyó  tanítást, 
és közvetlen kontrollt. Újabban 
m in d  gyakrabban tö r tén ik  a pszi- 
chotherapiás szupervízió úgy, hogy 
az ülés teljes képm agnófelvételé t 
m egnézik  és m egbeszélik, és még- 
inkább  úgy, hogy a szupervizor 
egyirányú tükrön át figye li a the
rapia eseményeit, term észetesen  a 
beteg tudatával (sőt, egyes esetek
ben a szupervizor egy m ikro fon
rendszeren át még bele is szólhat 
a therapiába). Érdekes kérdés, hogy 
ezeke t a direkt szupervíziós m ód
szereket mennyire rendszeresítik  
m a jd  a kiképzésben, az azonban bi
zonyos, hogy a közvetlen  tanítás és 
ellenőrzés ősi m ódszerét a pszicho
analitikus pszichotherapia eddig 
m élta tlanul (mert felü lvizsgálatla-  
nul) mellőzte.] Bu(Ja Béla d(._

Mikrobiológia 
é s  fertőző betegségek
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Pelecypoda-kagylók á lta l terjesz
te tt  újabb cholerajárvány Szardí
n ia  szigetén. Salmis, S. és mtsai 
(Is tu ta  Superiore di S an ita , R om a): 
Lancet, 1980, 11, 1124.

1979. október 30. és novem ber 7. 
között a szardíniái C agliariban  és 
környékén tízen beteged tek  meg 
cholerában, a betegek családjában

két egészséges v ib rioürítő t ta láltak . 
A közlem ény elsősorban a já rv á n y 
ügyi vizsgálatokkal és in tézkedé
sekkel foglalkozik. Cagliari keleti 
szegélyén feleszik több előváros és 
egy nagy laguna, a  S an ta  Gilla. 
Ebbe ömlik a város tisztíta tlan  
szennyvize. A szigeten általános 
szokás a tengeri kagylók és egyéb 
puhatestűek  halászata, árusítása  
és fogyasztása, az 1973-ban leza j
lo tt járványkor e lrendelt tilalom  
ellenére.

Bakteriológiai v izsgálatra  k e rü l
tek  a város kórházaiban  fekvő 
gastroenteritises betegek, ezek o tt
honi kontak tja i és azok, ak ik  ezek
nek enni adtak, va lam in t a  spon
tán  jelentkezettek, kagylót fogyasz
to tt és hasm enésen m ár á tese tt 
egyének.

Az első 7 beteg m indegyikéhez 
a szomszédok közül a beteggel azo
nos korú és nem ű 3 kontroll egyént 
válaszottak  ki. M inden cholerás b e 
teg, a  kontaktok és  a  kontrollok 
s tan d ard  kérdőíven szám oltak  be 
egészségi állapotukról és étkezé
sükről, tünetm entesség esetén arró l 
is, van-e  a családjukban beteg.

C agliari 20 km -es körzetében 50 
eü. dolgozó a  gastroenteritises b e
tegeknek végbéltam pont osztott ki 
a  kórházi laboratórium i v izsgálat 
céljára.

M oore-féle v ibrio-gyűjtő  tam 
po n t helyeztek el 24 órára 63 csa
to rn a  kivezető ny ílásában : 46-ot a 
lagúnában, 9-et a tengerparton , 7-et 
egy m ásik lagúnában és egyet az 
elővárosok szennyvizét befogadó 
kis folyóba. A S an ta  G illa laguna 
vizéből v ízm intákat vettek  és kagy
lókat, valam int rák o k a t gyűjtö ttek  
be. Röviden ism ertetik  az  összes 
vizsgálati anyagokhoz használt m ik 
robiológiai m ódszereket.

Cagliari kórházainak  7 nagyobb 
osztályán az 1970—1979 jún iu sa  és 
novem bere között kezelt gastroen
te ritises betegek kó rlap ja it átv izs
gálták  és a  város m orta litási a d a 
ta it a hasm enés okozta halálesetek  
szem pont j ából.

összesen 12 egyén bizonyult V ib
rio  cholerae (0:1 serocsoport, Oga- 
w a serotípus, e ltö r biotípus, 4-es 
fágtípus) pozitívnak. Ezek közül 6 
k e rü lt kórházba hasm enés m iatt, 
ezeknek 4 rokona is beteg lett, akik' 
közül 3 együtt is lak o tt a  beteggel, 
hasm enésen m ár á tese tt ké t egyén. 
A 8 fertőzött férfi és 4 nő é letkora 
14—75, átlag 38 év volt. Nyolc la 
k o tt Cagliariban, 4 az  elővárosok.- 
ban. A járványgörbe nem  uta l kö
zös helyű forrásra. A 12 fertőzött 
egyén közül 11 eve tt arselle kagy
lót, am ely a la tt a Pelecypoda ten 
geri kagylók osztályának többféle 
speciese értendő; 6-an a fogyasztás 
u tán  5 napon belül betegedtek 
meg. A 12. egyén anam nézise b i
zonytalan volt, b á r  a fia m anifeszt 
beteg  és pozitív volt. Az in k u b á
ciós idő 1—6 (átlag 2,5 nap) volt. 
A 46 kórházi k on tak t egyén közül 
csak 3-nak volt hasm enése; székle
tük  pozitívnak bizonyult. A Santa 
G illa laguna vízm intái (XI. 1 és
5. és XI. 5-én begyűjtö tt kagyló

m inták közül egy a betegekből és a 
tünetm entes fertőzöttekből k ite
nyésztett azonos típusú V. chole- 
raevel volt fertőzött. Ugyanezen tí
pusú vibrió  okozta az 1973. évi já r 
ványt, és a  je len  pandém ia a la tt  a 
m editerrán  országokban lezajlott 
járványokban is ezt a  típ u s t izolál
ták a  leggyakrabban.

Negatívok voltak a C agliari kör
nyékén ta lá lt gastroenteritises be
tegek (összesen 20), a csatorna nyí
lásokba helyezett 258 M oore-féle 
tampon, a retrospektív  kórházi kór
lapelem zések és a  város hasm enés 
okozta m orta litásának  vizsgálata.

M inden beteg meggyógyult, anti- 
biotikus kezelés után h am ar nega
tívak lettek.

Az 1973. évi já rvánnyal ellen tét
ben nem  végeztek tömeges védő
oltásokat és kontaktokat nem  ka- 
ran ten izálták  hosszú ideig. A házi 
kontaktok chem oprophylaxisban 
részesültek és 24 óra m úlva sza
badon m ozoghattak. Az eü. hatósá
gok ú jra  m egtilto tták  a  kagyló fo
gyasztást és fokozták a  lagúnában 
való halászato t megakadályozó 
módsze .“eket.

A szerzők tárgyalják  a  V. cho
lerae persis ten tiá jának  lehetőségeit 
Cagliariban v izsgálataik szerin t 
valószínűtlen, hogy 1973 óta persis
tentia esetén ne le tt volna meg
betegedés. Valószínűbb az, hogy 
élelm iszerrel vagy fertőzött külföldi 
területekről érkező utasok hurcol
ták  be ú jra  a kórokozót.

K eleti Béla dr.

Feltételezett cholera endémiás 
góc az USA-ban. P. A. B lake és 
mtsai (Center for Disease Control, 
A talanta): New Engl. J. Med. 1980, 
302, 305.

1800 óta földünkön h é t cholera 
pandém ia fordult elő. Az utolsó 
1961-ben in d u lt Indonéziából és 
napjainkban is tart. A szerzők sze
rin t valószínűtlennek tűn t, hogy 
egy olyan re la tíve  jó víz- és csator- 
n 'a-hálózattal rendelkező országba, 
m int az USA, is elju that.

Az első beteg egy 44 éves abbe- 
ville-i férfi volt, aki harm adik  
nap ja ta rtó  hányás, hasm enés és 
láz m ia tt 5 kg súlyvesztéssel, súlyo
san dehyd rá lt állapotban került 
kórházba 1978. aug. 10-én. Székle
téből Vibrio  cholerae 01-et izolál
tak, D élnyugat-Lousianában azon
nal szűrővizsgálatokat kezdtek. El
lenőrizték a  csatornahálózatot és 
a hasm enés m ia tt orvoshoz forduló
kat. A következő három  hónap so
rán ha t város szennyvizéből m u
ta ttak  ki, V. chlerae 01-et, s ezzel 
egyidőben 3 városban 4 ú jabb  meg
betegedést fedeztek fel,

A betegek kon tak tja inak  vizsgá
lata során ú jabb  3 beteget és 3 vib- 
rio-hordozó egyént ta lá ltak , ezek
kel együtt a  fertőzöttek összesen 5 
városból szárm aztak. A 11 fertő
zött egyén anam nesisében egyet
len közös ada t szerepelt; m ind
annyian fogyasztottak a  tünetek  je
lentkezése előtt, de 72 órán belül



a  G u lf C o astró l szárm azó  rák o k a t. A 
rá k o k a t főzés u tá n  fo g y asz to tták  — 
egy ese tben  s ik e rü lt a  fő tt, h ű tő - 
szek rén y b en  ta r to t t  rák b ó l a  V .  
c h o l e r a e -1 izo láln i.

A szerzők úgy  vélik , a  fe rtő zést 
1973-ban, vagy  a ze lő tt h u rco lták  be 
a z  U SA -ba, aho l az  a  G ulf C oast 
m en tén  1978-ig perz isz tá lt. E zt a r r a  
a lap ítják , hogy m ind  az  1973-ban 
T exasban , m in d  1978-ban a  G ulf 
C oastnál izo lá lt v ib rio  törzs erősen  
h aem o ly tik u s  és azonos p h a g - és 
b io típusú  vo lt, am e ly e t k o ráb b an  
a z  U S A -ban  m ég nem  izo lá ltak . 
V alószínűnek  ta r tjá k , hogy több 
sp o rad ik u s  e se t is e lő fo rdu lha t, de 
ezeke t nem  ész le lték , m ivel a  te r ü 
le ten  dolgozó egészségügyi sze rv ek  
n em  szám o ltak  ilyen lehetőséggel, 
és n em  végeztek  célzo tt v iz sg á la to 
k a t. N em  tisz tázo tt, hogy m ilyen  
m ódon p e rz isz tá lh a to tt a z  a d o tt 
v ib rio  törzs a  G ulf C oast m en tén  
év ek en  át. A z egyik lehetőség  az, 
hogy a  m egbetegede ttek  szék le téve l 
fe r tő zö tt m ocsárbó l szárm azó , nem  
m egfelelően  e lk ész íte tt é s  tá ro lt 
rák o k  fogyasztásával ú jab b  fe r tő 
zések jö h e tte k  lé tre , és így k ia la k u lt  
c ik luson  á t  pe rz isz tá lt a  fertőzés, 
m ásrész t tü n e tm e n te s  hordozók  is 
hason ló  c ik lu son  k eresz tü l fo ly a 
m a to san  fe r tő zh e tték  a m ocsarak  
vizét.

Az ese tek  fő tan u lság a  a szerzők  
vélem énye sz e r in t az, hogy j á r 
v án y m en te s  te rü le te n  is gondoln i 
ke ll ch o le ra  fertőzésre , h a  súlyos, 
rö v id  idő a la t t  d eh y d ra tió h o z  v e 
zető h asm en ést észlelnek.

M é s z n e r  Z s ó f i a  d r .

Cholera Lousisanában — régi 
problém a új m egvilágításban. M.
M. L év ine  (U niversity  o f M ary 
land , School o f M edicine B a lt i
m ore) : N ew  E ngl. J. Med. 1980, 302,  
345.

A szerzők B l a k e  é s  m t s a i  u g y a n 
ebben  a  szám b an  m eg je len t közle
m ényére  h iv a tk o zv a  a  ch o le ra  f e r 
tőzés fon to sságára , e lsőso rban  ep i
d em io ló g iá ján ak  egyes v o n a tk o zá 
sa ira  sze re tn ék  fe lh ívn i a  figyelm et.

A cho le ra  v ib r io  en te ro to x in ja  a  
vékonybelek  m ucosa se jtje in e k  ad e - 
n y l-c ik láz -c ik lik u s  AM P ren d sze 
ré re  h a tv a  okoz hasm enést. C sak 
e m b e rt b e te g ít m eg, a  fe rtő zés fo r
rá sa  a  V. c h o l e r a e - v a l fe r tő z ö tt 
é te l, ill. víz. P an d ém iá t, k i te r je d 
teb b  já rv á n y o k a t az  01 a n tig é n t 
ta r ta lm azó  tö rzsek  okoznak. Az 01 
serocsopo rton  b e lü l k é t b io típus, a  
k lassz ikus és a z  El T or fo rd u l elő, 
kö zö ttü k  a  p o lym yx in  és egyes v ib - 
rio fág ak  ir á n t i  é rzékenységben  és a  
csirk e  v ö rö sv é rte s t-ag g lu tin á ló  k é 
pességben  v a n  különbség. A z El 
T o r v ib rió k  ellenállóbbak , v isz - 
sza szo rítják  a  k lasszikus v ib r ió k  
nö v ek ed ésé t in  v itro  és in  v ivo  egy
a rá n t.

A  ch o le ra  évszázadokon  á t  a  
G angesz d e ltá já n á l v o lt endém iás, 
o n n é t időközönkén t e lte r je d t és

p a n d é m iá k a t okozott. A  h a tod ik , és 
ta lá n  az  ötödik p a n d é m iá t is a  
k lassz ikus b io típus okozta. Az El 
T o r b io típ u s t e lőször 1905-ben 
G o t s c h l i c h  izo lá lta  M ek k áb ó l h aza 
té r t  za rán d o k  ho lttestébő l. A  z a rá n 
dok n e m  cholera  m ia tt  h a lt  meg, 
e zé rt a z  észlelést v é le tle n  le le tn ek  
gondo lták . Az El T o r b io típ u s t 
m in d ad d ig  nem  ta r to t tá k  em b erre  
p a to g én n e k  és  já rványveszé lyesnek , 
am íg  1961-ben In d o n éz iáb an  el nem  
kezd ő d ö tt a  m ai nap ig  is ta r tó , h e 
ted ik  p andém ia . K é t é v  m ú lv a  á t
te r je d t  az  ázsiai k o n tin en sre , a  F ü- 
löp -sz igetek re , o n n é t K ö ze l-K e le t
re, m a jd  1971-ben É szak -, K e le t- , és 
N y u g a t-A frik áb a , to v á b b á  szám os 
m egbetegedés fo rd u lt e lő  fe jle t t  o r 
szágokban  is  (pl.: S zov je tun ió , Iz
rael, O laszország, P o rtu g á lia ) . 1961 
és  1962-ben erősen h em o litik u s  tö r
zseket izoláltak , m a jd  1963-tól 
m eg je len tek  nem  h em o litik u s  tö r
zsek is, 1966 ó ta  csak ily en ek  m u 
ta th a tó k  ki. A k lassz ik u s b io típ u sú  
tö rzsek  gyak o rla tilag  e ltű n te k .

B árm ily en  b io típus a  kórokozó, 
szu b k lin ik u s  é s  enyhe ese tek  lén y e
gesen g y ako ribbak  a  sú lyosakná l 
(10:1— 100:1). K evés v ib rió v a l fe r 
tő zö tt é te l (103 a la tt)  is m é te lt fo 
gyasz tása  im m un itáshoz  vezethet. 
A fertőzés súlyossága eg y rész t a  b e 
ju to tt  v ib r ió k  szám átó l, m ás ré sz t a  
sze rv eze t tu la jd o n ság a itó l függ. Sú
lyosabb  a fertőzés a  hy p o - és 
a ch lo rh y d riá so k  ese tében , gyom or
m ű té tek  u tá n  és a  0 -v ércso p o rtú ak  
között, ug y an ak k o r a  sú lyosság  a  
H LA  allo típussa l n incs összefüggés
ben.

P a n d é m iá k  közötti időközökben  
is v a n n a k  egym ástól fü g g e tlen  en 
dém iás gócok, en n ek  o k a  ism e re t
len. N em  tu d n i az t sem . hogy v é 
szelik  á t  a  v ib riók  a cho le ram en tes 
időszakokat. Felté te lez ik , hogy v a n 
n a k  tü n e tm e n te s  ho rdozók  is, de le 
het, hogy létezik  a v ib r ió k n a k  sza 
badon  é lő  fo rm ája  is.

M e s z n e r  Z s ó f i a  dr.

Intralum balis savókezelés újszü
löttek  m erevgörcsénél. S edagha-
tian , M. R. (Dept. P ed ia t. P ah lav i 
U niv. S h iraz, I r á n ) : A rch. Dis. 
C hildh . 1979, 54, 623.

A szerző  60 b e tege t k eze lt ú jszü 
lö ttk o ri te tan u s m ia tt, ezek  közül 
30 beteg . 40 000 E ta r ta lm ú  lósavót 
k a p o tt in trav én ásán , v ag y  in tra -  
m u scu la risan , a  m ásik  30 ugyanez t 
a  m enny iségű  lóban te rm e lt  an tito - 
x in t k a p ta , az em líte tt k é t módon, 
v a la m in t lum bálisan  150 E em beri 
te ta n u s  e llen i g am m a-g lobu lin t.

A rész le tes fe ldo lgozás a lap ján  
k id e rü lt, hogy a  k é t  c so p o rt között 
sem  halá lozási a rá n y b a n , sem  a  
k ó rh á z b a n  e ltö ltö tt időben , sem  
a je len tk ező  tü n e tek  sú ly o sság áb an  
k ü lönbség  n em  volt. E zek sz e r in t az 
em beri specifikus im m ung lobu linok  
g e rin ccsa to rn áb a  való  b ev ite le  nem  
b e fo ly áso lja  kedvezően a betegség 
lefo lyásá t. N i k o d e m u s z  I s t v á n  dr.

Haem olysáló Streptococcusok j e 
lentősége a légutak lázzal járó  
gyulladásaiban. P ila rs  de  P ila rs , C. 
E., Schm idt, C. H. (K in d e rp o lik li-  
n ik , 8000 M ünchen  2): M ünch , m ed . 
W schr. 1980, 122, 593.

A szerzők  320 lég ú ti fe r tő zé sb en  
szenvedő , a  g y e rm ek ren d e lé sen  
m eg je lenő  gyerm ek  p iro s to rk á b ó l 
v é rag a rlem ez re  (em beri vér) o lto t
ta k  le. K on tro lik ép p en  120 v á la d é 
k o t b irk a lem ezre  is  lev ittek . E m e l
le t t  m egnéz ték  a z  e re d m é n y é t 3000 
o lyan  g y erm ek to ro k -ten y észe tn ek , 
am e ly ek e t gen n y k e ltő  g y a n ú ja  
m ia t t  végeztek  el és m eg n éz ték  
ezen k ívü l 150 g y e rm e k o tth o n b a n  
é lő  egészséges gye rm ek  to ro k v á la 
d é k á n a k  ten y észe té t is. A  320 
eg y én tő l k é t-k é t ta m p o n t v e tte k  le, 
ezek  közül az eg y ik e t a zo n n a l, a  
m á s ik a t 20 órás tá ro lá s  u tá n  o l to t
tá k  le.

320 to ro k v á lad ék b ó l 31 v o lt 
S trep tococcus h aem o ly ticu s  p o z itív  
s  ezek  közül 19 ta r to z o tt a z  A -tí-  
pushoz. A tá ro lá s  u tá n  v é g z e tt le -  
o ltá so k  közül csak  19 a d o tt  p o z itív  
e red m én y t s i t t  is  a lac so n y ab b  v o lt  
a  te lepszám , m in t a  fr issen  o lto tt 
lem ezk ék  esetében. A S trep to co ccű - 
sok  azo n o sítá sá ra  a  f luo reszcensz  és 
a z  im m u n flu o reszcen sz  e ljá rá s o k  
azonos e red m én y t a d ta k . A b irk a -  
v é ra g a r  kevesebb  pozitív  e re d 
m é n y t ado tt, m in t a z  em b e rv é r. A 
ló v é r  agar, am ely re  30 ese tb en  o l
to t ta k  le, u g y ano lyan  e re d m é n y t 
szo lg á lta to tt, m in t a z  em b e rv é rle - . 
m ez A bé ta -h aem o ly sis  em b e rv é re n  
v o lt a  legerősebb, a z  a lfa -h a e m o - 
ly sis b irk av éren . A b irk a v é r  gá to l 
n é h á n y  .H aem o p h y lu s  tö rzse t, az  
e m b e r- é s  ló v ér nem .

A B ac itra c in -p ró b a  az  A -típ u s  e l
k ü lö n íté sé re  bevá lt, 0,02 I. E. B a 
c itra c in  csak az A -típ u s  n ö v e k e d é 
sé n é l m u ta to tt k ife je z e tt gá tlá s i zó 
n á t. M egállap íto tták ,, hogy a  lá za s  
lég ú ti betegségek  n em  k ed v ezn ek  
a  S trep tococcus h aem o ly ticu s  sz á 
m á ra , a  k ap o tt 10% -os p o z itív  
a rá n y  nem  té r  el a  n o rm á lis  a d a 
tok tó l, am elyek  5—15% S trep to co c 
cus poz itiv itá s t je leznek . A 150 in 
té ze ti gyerek  5% -b an  v o lt S tre p to 
coccus pozitív, de 66% -ban  t a r t a l 
m a z o tt S taphylococcus a u re u s t, 
am e ly  a  320 gy erek  6 % -á n á l fo r 
d u lt  csak  elő. A g en n y k e ltő re  g y a 
n ú s  3000 eset közül 28% -ban  t a l á l 
ta k  S trep tococcusokat, a  C -típ u s  is  
o kozo tt an g in á t, p n e u m o n iá t és 
sepsist.

A légú ti gy u llad áso k  e se tén  az  
an tib io tik u m  adás á lta lá b a n  b e v á 
lik , de n incs o lyan  gyógyszer, 
a m e ly  a S trep tococcusra , S ta p h y lo -  
coccusra, P neum ococcusra  és h a e -  
m o p h y lu sra  e g y a rá n t ha t.

N i k o d e m u s z  I s t v á n  d r .

K lebsiella  fertőzések gyakorisága  
és forrása kórházi betegeknél. S ~ \
C ooke, E. M., B ray ton , J. C., E d - V T /T  
m o n ton , A. S. (D ulw ich  H osp. L o n - X I
d o n ) : J . Hyg. (Cam b) 1979, 82, ----------
473. 1867
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A  szerzők  3173 k ó rh á z i la b o ra tó 
riu m o k b an  k iten y ész te tt C oliform  
b a k té r iu m  törzset v iz s g á lta k  meg, 
hogy m egfelelnek-e a  K leb sie llák - 
nak , ezenkívü l 76 o ly an  eg y én  szék
le té t v izsgálták  meg, a k ik  v izsgá
la ti anyagaibó l K le b s ie liá k a t te 
n y ész te ttek  ki, hogy m e g á lla p ítsá k  
a  K leb sie lla  törzsek e re d e té t. Az 
azo n o sítá s  a szokásos a la k ta n i  és 
é le t ta n i próbákon k ív ü l sero lóg iai 
m ódszerek  segítségével tö r té n t .

A 3173 Coliform tö rz s  16%-a 
K leb sie lla  volt. E b a k té r iu m o k  e l
ső so rb an  a  légúti v á la d é k b ó l te 
n y ész tek  ki, a k á r o k o z ta k  e lv á lto 
zás t a k á r  nem ; 283 k ö p e t 30,7% -á- 
ból, 746 sebváladék 17 ,7% -ábó l és 
2006 v ize le t 12,5% -ából tenyésze tt 
ki K lebsiella .

A  különböző m ó d sze rek  m ás és 
m ás irán y b an  a d ta k  e red m én y t. 
A leg több  K lebsiellá t a k k o r  ta lá l
ták , h a  a vizsgálati a n y a g o t c itra 
tos levesbe  o lto tták  s o n n a n  v it
ték  to v áb b á  in o z it-c a rb en ic illin  ta r 
ta lm ú  'M cConkey le m ez re . A  szék
le te k  4/5-éből k iten y észe tt a  K leb
sie lla .

ö ssze sen  501 K le b s ie lla  tö rzse t 
azo nosíto ttak  a kü lönböző  an y ag o k 
ból. 490 (98%) KI. a e ro g e n s n e k  b i
zo n y u lt, ezenkívül ta l á l t a k  KI. 
pneu m o n iae -t, (6), KI. e d w a rd s i- it  
(6) é s  K l. ozaenae-t (1 tö rz s ). A ta 
lá l t  tö rzsek  84,6% -át le h e te t t  tip i
zá ln i. A z eddig le g g y ak o rib b  ism ert 
35-ös típust, am ely k ö p e te k b e n  á l
ta lá b a n . jelen van, 27 a lk a lo m m al 
á lla p íto ttá k  meg. A k iten y ész tés  
h e íy é tő l és az okozott e lv á lto zá so k 
tó l a  tö rzsek  te ljesen  fü g g e tlen ek  
v o ltak .

45 páciens közül 26 e s e tb e n  egye
z e tt  m eg  a  székletből é s  m ás  hely
rő l k iten y ész te tt tö rzs. V alószínű, 
hogy  a  törzsek b é lta r ta lo m b ó l ju t
n ak  e l a  szervezet m ás  h e ly e ire .

N i k o d e m u s z  I s t v á n  ár,

Serratia marcescens k lin ik án  k i
tenyésztett törzseinek antibiotikum  
érzékenysége. A lvarez, J. S., Re-
gu ire , B., G arrido, J. M. (D ept. M ic
robiol. Fac. Farm . U n iv . S an tiago  
de C om postela. A n tim ic ro b . A gents, 
C h em other. 1979, 16, 523.

A S e rra tia  m arcescens (B. p rod i- 
g io n u s ) hosszú időn á t, m in t ap a- 
th o g en  m ikroba v o lt e lkönyvelve , 
a z  u tó b b i év tizedekben  azonban  
k ó rh á z b a n  fekvő b e teg e k  an y agábó l 
több  ízben  k im u ta th a tó  v o lt  s je 
len tő ség e  m iatt n ö v ek ed e tt, m e r t a 
szokásos an tib io tik u m o k k a l szem 
b en  rezisztensnek  m u ta tk o z o tt.

A  szerzők  242 k lin ik a i anyagbó l 
k ite n y é sz te tt S e rra tia  tö rz s  é rzé
k en y ség é t vizsgálták  m eg  17 a n ti
b io tik u m m al szem ben s a z  e red m é
n y ek  a la p já n  m eg á lla p íto ttá k , hogy 
az  oxo linsav , n a lid ix sav , cefox itin  
és am ik ac in  gáto lták  le g in k á b b  a 
tö rzsek  növekedését. L egkevésbé  
az  am p ic illin , k an am y c in  é s  cepha- 
lo tin  h a to ttak  a S e r ra tia  tö rzsek re . 
N égyéves m egfigyelési id ő  a la t t  a
S. m arcescens e lle n á llá sa  a  d ibeka-

c in -n a l, to b ram y c in -n e l, s isom ycin- 
n e l é s  g e n ta m y c in -n e l szem ben  egy 
k ite v ő v e l em elk ed e tt, ez az  em elke
dés a z  a m ik a c in -n a l szem ben csak 
k é ts z e re s  volt.

N i k o d e m u s z  I s t v á n  á r .

S. m arcescens klin ikán kitenyész
tett törzseinek  serotipizálása. A lv a 
rez, J . S., R eguiro , B. (Dept. M icro
biol. Fac. F arm ., S an tiago  de C om 
po ste la ) : Im m uno l. O rig. 1980, 1, 45.

A sze rző k  238 S e rra tia  m arces
cen s  tö rz s  se ro ty p izá lá sá t végezték  
el. V a la m e n n y i fe s ték e t te rm elt, kö 
z ü lü k  122 v ize le tbő l, 53 vérből, 40 
kö p e tb ő l, 30 seb v á lad ék b ó l és 11 
szék le tb ő l le t t  k iteriyésztve.

A H 2-es típ u ssav ó v a l (csilléan ti- 
g en n e l szem b en  készü lt) a tö rzsek  
74% -a a d o tt  ag g lu tinác ió t, a  H 12-es 
sa v ó v a l szem b en  a  tö rzsek  13%-a. 
A k ite n y é sz e tt tö rzsek  9% -a n em  
te r m e l t  c silió t s ezek e t le h e te tt  t i 
p izá ln i. A  szom atikus an tigénné l 
v é g z e tt re a k c ió k  so rán  szám os a l
k a lo m m a l k a p ta k  k eresz tag g lu tin á - 
ciót. E z é r t a  tö rzsgyű jtem ény  egyik 
ta g já v a l o ly an  im m u n sav ó t á llíto t
ta k  elő, am e ly  a  k iten y ész te tt tö r
zsek 74 % -áv a l reag á lt. A H2-0s t í 
pus v is z o n t a  tö rz sek  70% -ánál je 
len  v o lt ;  m in d k é t je len ség  a rra  m u 
ta t, hogy  a  szerzők  á lta l k itenyész
te t t  S e r r a t iá k  közös e red e tre  v eze t
h e tő k  v issza , a  k lin ik á n  be lü l a  f e r 
tőzés e n d é m iá sa n  te r jed t.

N i k o d e m u s z  I s t v á n  d r .

M eningococcusok m int kórházi 
fertőzések  okozóinak jelentősége.
M ülle r, H. E. (S taa tl. Med. U nters, 
a m t, 3300 B ra u n sc h w e ig ): Hyg. 4- 
M ed. 1979, 4, 321.

A N e isse ria  m en in g itis  (M eningo
coccus) a  fele lős a já rv án y o s a g y 
h á rty a g y u lla d á sé r t ,  a  W ate rhouse— 
F rie d ric h se n -sy n d ro m á é rt , r i tk á b 
b a n  o k o z h a t sepsist, pneum on iá t, 
ízü le ti g y u llad ás t, g y u llad áso k a t a 
h ú g y iv a rsz e rv e k b e n  és a  végbélben. 
8 a l t íp u s r a  osz tha tó , az  ,,A” típ u s  
okozza a  n ag yobb  já rv án y o k a t, ez 
E u ró p á b a n  a rá n y la g  ritk a , a „B ” t í 
pu s a  leg g y ak o rib b  e földrészen, a 
„C ” a  leg v iru len seb b , és az  „Y” 
okozza  leg in k áb b  a  tüdőgyu lladás t. 
A M en ingococcus m en in g itis  m o r
b id i tá s a  a z  é le tk o rra l csökken, a  le - 
ta l itá s  v iszo n t f ia ta l-  és ö regkorban  
a  leg m ag asab b . A hordozási a rá n y  
a  3—4. é v tiz ed b en  a  legm agasabb , 
a  fé r f i-n ő  a rá n y  3:2. A te r jed é s  a 
lé g u ta k o n  k e re sz tü l tö r té n ik  s  a 
b e teg ség  lap p an g á s i id e je  rövid. A 
k ó rh á z i fe r tő zé sek  így légú tiak , a 
b e teg e k  és  a  g azd ák  to ro k v á lad é 
k a ib ó l k e rü ln e k  a  levegő közve tí
té sév e l a z  é rzék en y  be teg re . A b e 
tegség  m egelőzésére  rifam pycin , 
m in o cy c lin  é s  szu lfam id o k  a lk a l
m asak , a  gyógykezelésre  p en ic illin  
G, am p ic illin , ch lo ram phen ico l é s  
te tra c y c lin  szárm azékok .

N i k o d e m u s z  I s t v á n  d r .

Salm onclla-infckció utáni R eiter- 
kór HLA — B27 hordozón. R osen 
tha l, M., T hiel, G. (D epartm en t fü r  
F o rschung  d e r  U n iv e rs itä t B asel): 
Schw eiz, m ed . W schr. 1980, 110, 920.

A  szerzők  egy  fia ta l férfi e se té t 
ism erte tik , a k in  Salm onella  e n te r i
tid is  (G ärtner) in fekció  u tá n  2—3 
h é tte l sac ro ile itis , A chilles-ín  g y u l
lad ás és s to m a tit is  aph tosa, a  k ö 
vetkező  h ó n ap o k b an  enyhe con
jun c tiv itis , rec id iv á ló  iritis , o ligo 
sp erm ia , n em  specifikus, asy m to - 
m a tik u s  u re th r it is , végül kb. 5 h ó 
nap  m ú lva  p o ly a r th r i tis  je le n tk e 
zett.

S a lm onella  in fekc iók  fertőzéses, 
vagy  a szep tik u s-reak tív  a r th r i t is t  
okozhatnak . M in d k e ttő t r i tk á n  f i
gyelték  m eg, legkevésbé  az u tó b b it. 
E zekben  az e se tekben  a kórokozó 
m ind ig  a  S a lm o n e lla  typh i m u riu m  
volt.

A z a sz e p tik u s-re a k tív  a r th r i t is  
u re th ritis se l és con junctiv itisse i a  
k lassz ikus R e ite r-tr iá sz . A m a n a p 
ság  R e ite r-sy n d ro m án ak  nev eze tt 
m egbetegedés egyéb tü n e tek k e l is 
já r :  iritis , k e ra tit is , ba lan itis , A ch il
les-ín  gyu lladás, stom atitis , k e ra to 
derm ia , b le n o rrh a g ic a  és v isce ra lis  
m an ife s ta tió k  (pl. colitis, e n te r itis , 
p leu ritis , end o card itis). A R e ite r-  
k ó r  és a h ev en y  bélm egbetegedés 
összefüggésére R e ite r  a k u t d y sen te 
r ia  k ap csán  h ív ta  fe l a  figyelm et. A 
m anapság  m egfigyelt ese tekben  
tö b b n y ire  m á r  n em  a d y sen te riá ró l 
van  szó. J o n e s  S a lm onella  ty p h i 
m ü riu m  fe r tő z é s t követő R e ite r-  
k ó rró l szám ol be.

A R e ite r-sy n d ro m a  k ia la k u lá sá 
b a n  a  m egelőző infekció  csak k ez 
deti tényezőnek  tek in the tő , to v áb b i 
je len tő s  fa k to r  a  genetika i p raed is -  
positio. Az iro d a lo m b an  ism é te lten  
u ta ln a k  a  R eite r-be tegség  és a  
H LA  B27 h is to co m p a tib ilita s -an ti-  
gen gyako ribb  tá rsu lá sá ra : ízü le ti 
m an ifestáe ió v a l já ró  esetek  75— 
85% -ában  a  se jttip izá lá s  so rán  
H LA  B27 an tig e n  m u ta th a tó  ki, m íg 
az  á tlag  n ép esség b en  ez az  a rá n y  
m indössze 6—8%.

A szerzők  b e teg e  is H LA B27 an~ 
tigenhordozó  vo lt, am i a g ene tika i 
p rad esp is ito  je len tő ség é t húzza  a lá  
az  in fekc ió t követő  kom plex, m u l- 
tifak to riá lis  esem énysor, a  R e ite r-  
betegség k ia lak u lá sáb an .

B r a s c h  G y ö r g y  d r .

Légionárius betegség egy esete  
N ém etországban. M issalek, W., H el- 
m ecke, G. (M arienshosp. 5350, E u s
k irchen ) : D tsch. M ed. W schr. 1979, 
104, 1735.

Egy 66 éves fé rfibe tegen  in f lu e n 
zaszerű  tü n e te k  u tá n  súlyos b ro n 
ch o pneum on ia  k ö v e tk eze tt be, m ely  
m inden  kezelésse l dacolt. A k éső b 
b iek  so rán  egyedü l e ry th ro m y c in re  
m u ta tk o zo tt jav u lá s . A lég ionáriu s  
betegség g y a n ú ja  m ia tt e lv ég ze tt 
in d ire k t im m u n flu o reszcen c ia  p ró 
ba  pozitív  e re d m é n y t a d o tt és a  b e 
tegség fo ly am án  nyolcszoros t i te r -  
em elkedést je lze tt.



A szerzők  k iem elik , hagy súlyos 
b ro n ch o p n eu m o n iák  esetén , kü lö - 
nö, h a  azok  nem  reag á ln ak  an tib io 
tik u m  kezelésre , fe lté tlen ü l gondol
ni k e ll a  lég ionáriu s  betég'ségre.

N i k o d e m u s z  I s t v á n  dr.

Légionárius betegség N ém etor
szágban. H olczer, E., R uckdeschel, 
G. (S tad t. K ran k en h . Schw abing, 
8000 M ünchen , 40): Infect. 1979, 7, 
149.

1979 fe b ru á r já b a n  egy 51 éves 
fé r f i m egb e teg ed e tt M ünchenben , 
in f lu e n z á ra  em lékezte tő  tü n e tek k e l, 
röv id esen  k ia la k u lt a  tü d ő g y u lla 
dás. A  be teg  k e ringési e lég telenség  
m ia tt  h a l t  m eg nyo lc  n ap p a l k é 
sőbb  s a  dekom penzáció t nem  le 
h e te t t  befolyáso ln i. A tü n e tek  m e l
le t t  vég ig  m agas lá za  vo lt s  a  lab o 
ra tó r iu m i le le tek  közül a  leukope
n ia  és a z  ag ranu locy to s is  m in d v é
gig fen n á lltak . A tüdőszöve tben  t í 
pusos g ram m n eg a tiv  p á lc ik ák a t ta 
lá l ta k  s im m unfluo reszcenc iáva l ki 
le h e te tt  m u ta tn i a  L eg ionella  je le n 
lé té t. A kórokozót egyébkén t sp e 
c iá lis  ta la jo n  ki le h e te tt  ten y ész te 
n i a tüdőszövetbő l s m eg állap ítás t 
n y e rt, hogy ez a  I.-e s  sero log iai 
c so p o rtb a  ta rto z ik . A diagnózist 
e g y éb k én t a  K özponti Já rv á n y  tan i 
I ro d a  (A tlan ta , G eorgia) m eg erő 
s íte tte .

S zerzők  k iem elik , hogy ez v o lt a z  
első  h a lá lo s  végű L eg ionella  fe r tő 
zés K özép -E urópában .

N i k o d e m u s z  I s t v á n  dr .

A légionárius betegség laborató
rium i diagnózisa. E delste in , P. H. és 
m tsa i (V eterans A d m in is tra tio n  
W ad sw o rth  M edical C en ter, Los 
A ngeles, Ca. 90024): A m er. Rev. 
R esp. Dis. 1980, 121, 317.

A lég ionáriu s betegség  tüdőgyu l
ladás , a m it a  g ram -n eg a tív  Legio
n e lla  pn eu m o n iae  okoz. A  szerzők  32 
be teg en  a  k ó rh ázb an  sze rze tt tü d ő - 
g y u lla d á s  d iag n ó z isá t k ísé re lték  
m eg  igazo ln i a  lég ú tv á lad ék b ó l di
r e k t  im m unfluo rescens, a  vé rsav ó 
ból in d ire k t im m unfluo rescens és 
a  lég ú tv á lad ék b ó l a  kó rokozónak  
ten y ész tésse l va ló  v izsgála tával. 
L eg io n e lla  p n eu m o p h ilia  tenyésze tt 
k i 21 be teg  lég ú tv á lad ék áb ó l 13 
ese tben . A pozitív  ten y észe tt figye
lem b ev éte lév e l é rzék en y  v o lt a  d i
r e k t  im m u n flu o rescen s p ró b a  62% - 
ban , a z  in d ire k t im m unfluo rescen  
szero lóg ia i p ró b a  pedig  75% -ban. 
V a lam en n y i p o z itív  p ró b a  figye
lem b ev é te lév e l é rzék en y  v o lt a  
lé g ú tv á la d é k  d ire k t im m u n flu o res
cens v iz sg á la ta  50% -ban, a z  in d i
re k t im m u n flu o rescen s  szerológiai 
p ró b a  80% -ban, a  tenyésztés pedig  
65% -ban . 21 egészséges egyénen 
s í te t te  ezeknek  a  p ró b á k n a k  a  fa j
v é g z e tt e llenőrző  v iz sg á la t m egerő- 
lagosságát. A d ire k t im m u n flu o res
cens p ró b a  fa jlagossága  94%, az  
in d ire k t im m unfluo rescens szero ló- 
gai p ró b á é  ped ig  75% volt. A z im 

m u n flu o rescen s p ró b ák  n e g a tív  
v o lta  m ia tt  több  ese tben  ten y ész 
téssel ke ll a lég ionáriu s betegség  
d iag n ó z isá t m egerősíten i. A  le g h e 
lyesebben  a k k o r já ru n k  el, h a  egy
id e jű leg  m ind  a h á ro m  v izsg á la to t 
elvégezzük. P o n g o r  F e r e n c  d r .

Geriatria
A cerebralis arteriosclerosis be

folyásolhatósága. Zdichynec, B. (In 
n e re  A b te ilung  des K ran k en h au ses , 
P ocátky , C sehsz lovák ia ): Ä rz tl. 
P rax is , 1980, 32, 2653.

A szerző  16 n ő  és  18 férfi, össze
sen  34 idősödő és idős — 70—85, á t 
lag  78,7 éves — á lta lános , de k ü lö 
n ö sen  ce reb ra lis  a rte rio sc le ro s isb an  
szenvedő  b e teg e t v izsgált. A z idős 
k o rn a k  á lta lá b a n  m egfelelő  m u lti-  
m o rb id ita s  a la p já n  m inden  szem ély  
m ég 3—4 betegségben  szen v ed e tt: 
fő leg  m ozgásszervi, renalis , g a s t-  
roen te ro lo g ia i és kard io lóg ia i k ö r
fo ly am atb an . 17 beteg  psycho en e r- 
ge ticum ot, p y r i t in a l- t  (Encephabol) 
k a p o tt in fú s ió b an : 2 a m p u llá t 500 
m l 5% -os glucose o ld a tb an , 17 csak  
az  in fusiós o ld a to t k ap ta , gyógyszer 
n é lk ü l. A szerző  a  tü n e te k e t é r t é 
k e lte : a lv ászav a r, é tvágy , m o b ili
tás , a lk a lm azk o d ás  stb . T ap a sz ta la 
ta i sz e r in t a  gyógyszert kapó  b e te 
gek  á lta lán o s  á llap o ta  n é h á n y  h é t 
m ú lv a  ja v u lt;  m egjegyzi, hogy az  
é rték e lé s  nehéz. A z idősek ese tén  
u g y an is  kü lönösen  figyelem be ke ll 
venn i a  psychés kom ponenseket, a  
be tegge l — szociá lis  sokszor iz o lá 
c ióban  é lő  szem élyekrő l lév én  
szó! — kapcso la tos fokozott tö rő 
d és t stb .

( R e f . :  A  g e r i á t r i á b a n  v a l ó b a n  k ü 
lö n ö s e n  n e h é z  a  g y ó g y s z e r h a t á s o K  
m e g í t é l é s e .  E z é r t  t a l á l k o z h a t u n k  
i d ő n k é n t  „ d i v a t o s ” g e r i a t r i c u m o k -  
k a l ,  a m e l y e k r ő l  c s a k h a m a r  b e b i z o 
n y o s o d i k ,  h o g y  a  p l a c e b o  h a t á s r ó l  
v o l t  s zó .  A  t é m a k ö r  r é s z l e t e i t  H u n :  
B e v e z e t é s  a  s z o c i á l i s  g e r o n t o l ó g i á b a  
c í m ű  m o n o g r á f i á j a  t a r t a l m a z z a . )

V é r t e s  L á s z l ó  d r .

A geriátriai nappali kórház. P e-
sen  ter, B., Z em p, A. (M ulhouse 
V árosi G e riá tr iá i S zo lg á la t): L a 
rev u e  de g é ria tr ie  1981, 6, 1.

A gyors és ökonomiKus K onsm e- 
zés, a  gondozás, a  reh ab ilitác ió , a  
tá rsad a lo m b a  való  m a ra d é k ta la n  
v isszailleszkedés, a  m egelőzés, v a 
lam en n y ien  k o ru n k  o rv o s lásán ak  
ku lcsszava i és je lszavai. A ru g a l
m asab b  „fé l-k ó rh áz i fo rm ák ró l 
e j te t t  sok szó d a c á ra  a  g y a k o rla t
b an  tovább  h ó d ít a  gyógyítás hos- 
p ita lizm usa .

E d ilem m ából a  n ap p a li k ó rh ázak  
e lte rjed é se  v eze th e tn e  ki, h iszen  
ezek szerencsésen  egyesítik  m a g u k 
b an  az  eg y ébkén t is so rvadó  n a p 
p a li c en tru m o k  és a h ag y o m á
n yos k ó rh ázak  e rén y e it; n ev eze te 
sen  a  tá rsa d a lm i és család i k ap cso 
la to k  m egőrzésé t és egy idejű leg  a

kórházi szo lg á lta tá s  m a g a s  tu d o 
m án y o s-tec h n ik a i sz ín v o n a lá t.

F ran c iao rszág b an  v iszony lag  k é 
sőn k ezd ő d ö tt a  g e riá tr ia i n ap p a li 
k ó rh ázak  szervezése, a  leg régebb i 
sincs egészen  egy év tizedes, szem 
ben S v á jcca l vagy  kü lönösen  N agy- 
B rita n n iá v a l, h iszen  ez u tó b b ib an  
m á r k e re k e n  egy negyed  év század a  
hozták  lé tre  az  első ily en  in té z 
m ényt.

A z e lte l t  idő  a la t t  beb izonyoso 
dott, hogy a  n appa li k ó rh á z a k  se 
gítségével e lk e rü lh e tő v é  v á l t  m ind  
a  rö v id - és közepes id ő ta r ta m ú  
hosp ita lizáe iók  je len tő s  része, m ind  
a  tö b b n y ire  végleges, k ró n ik u s  osz
tá ly ra  v a ló  elhelyezés. A  n a g y  és 
veszélyes fru sz trác ió t je le n tő  k íasz- 
szikus típ u sú  hosp ita lizác ió v a l 
szem ben a  n ap p a li k ó rh áz i gondo
zás k ím é le te s  és s ikeres  e ljá rá s . F i
gyelem re  m éltó  a  szóban  fo rgó  in 
té zm én y típ u s  v iszonylagos o lcsósá
ga is.

A be teg ek  n ap i sz á llí tá sá t a  n a p 
pali k ó rh á z a k  m ik ro b u sza iv a l o ld
já k  m eg. A  m eg je lenés fre k v e n c iá 
ja  b e te g e n k é n t és in d ik ác ió s  k ü 
lön b ség en k én t vá ltozó : a  le g sű rű b 
ben, v ag y is  a  h é t m in d en  m u n k a 
n ap ján  b e já ró  be tegek  ese té tő l, a 
h av o n ta  csak  egyszer jövő ig  m in 
den v a riá c ió  e lő fo rdu lha t. A fe lv é 
tel in d ik ác ió s  kö re  n a g y :a  szom a
tikus, a  pszichés és a  szociá lis  s tá 
tu sz  z a v a ra i e g y a rá n t okai le h e t
nek  a fe lv é te lek n ek . Az id ő sk o rú ak  
p o ly m o rb id itá sa  k om plex  te rá p iá s  
m egköze lítést követel. E n n ek  a 
n appa li k ó rh áz i fo rm a, é p p e n  ru 
g a lm asság a  és a  ren á lis  tá rsa d a lm i 
szem besítő  je llege  m ia tt  v iszo n y 
lag o p tim á lisa n  m egfelel. P o n to san  
a k o m p lex itá s  igény m ia tt kevéssé  
tanácsos a  n ap p a li k ó rh áz i o sz tá 
lyok sp ec ia lizá lása , de az  e rrő l fo 
lyó v ita  m ég  nem  z á ru lt le.

T erm észe tesen  en n ek  a z  in té z 
m én y fo rm á n ak  is m e g v an n a k  a  
m aga  k o rlá tá i. C sak o lyan  p ác ie n 
sek  sz á m á ra  jö h e t szóba ez  a  hos- 
p ita lizác ió  típus, a k ik  elég  közel 
lak n ak , v iszonylag  jó l b ír já k  a  
rendszeres  u tazá st, és v a n n a k  o lyan 
hozzátartozó ik , ak ik  a z  e s ti-é jsz a 
kai ó rá k b a n  és a  h é tv ég ek en  e llá 
tá s u k a t b iz to sítják .

K o l ö z s i  B é l a  dr.

Termékenység, meddőség
Az in fertilis férfi. N ew ill, R. (De

p a rtm e n t of O bste trics a n d  G y n ae
cology, U n iv e rs ity  C ollege H osp ita l 
M edical School, L o n d o n ): P ra c t i
tio n e r 1979, 223, 620.

A k ó re lőzm ényben  je len tő ség e  
v an  a  h e ré k e t é rin tő  h eveny , lázas 
m egbetegedéseknek  (pl. m um ps 
o rch itis), to rz iónak , sé rv m ű té tn e k , 
re jte tth e ré jű sé g n e k . A h e re c sa to r
n ák  n agyon  é rzék en y ek  a b e su g á r
zásra, gyógyszerek re  (n itro fu ra n -  
tóin, tr im e to p rim ) p es tic id ek re , \ T / T  
g y o m irtó k ra  és a  m agas hő re . A X I  
szerző sz e r in t a hosszú ó rák o n  á t  * 
egy he ly b en  ülő g ép já rm ű v eze tő k , 1869



p iló ták , főleg a  h e rék  tú lz o tt fel- 
m elegedése  m ia tt le szn ek  szu b fe r-  
tilisek . A  szerző m egfigyelése, hogy 
az  in fe r ti li tá s  a m b u la n c iá n  v izsg á
la t r a  (kerülő fczubfertilis fé r f ia k  
sz in te  k iv é te l né lkü l szűk , tes thez  
sim u ló  n ad rág o t v ise ltek , am i a 
h e ré k e t a  tes thez szo rítja .

A  kó re lőzm ényben  lén yegesek  a  
nem i betegségek. Az o n d óv izsgá la t 
m ég gyerm ekeke t n em ze tiek n é l is 
szükséges, m e rt időközben  szub - 
fe r tilisek k é , vagy é p p en  m eddővé 
v á lh a tta k .

A v iz sg á la tn ak  ki k e ll te r je d n ie  
az egész te s tre  (szőrzet, g ineko- 
m asztia , pénisz, herék ). A zoosper
m ia és sú lyos o ligosperm ia  e se te i
ben  a  h e ré k  a  n o rm á lisn á l p u h á b 
bak  és k isebbek . Ez a  sp e rm ato g é n  
szövet je len tő s vesz teségére  u ta l és 
a  p rognózis a  n o rm ális  fe r tilitá s  
h e ly re á llítá sá ra  nagyon  ked v ező t
len.

Az azoosperm ia o k a  n o rm ális  
h e rék  m e lle tt az on d ó v eze ték  h iá 
n y a  leh e t. A  v a rik o k e le  sz u b fe rtili-
tá s t id ézh e t elő. A h id ro k e le  o ligo- 
sp e rm iá v a l tá rsu lh a t. A  p ro sz ta - 
titisz  je len tő s  m é rté k b e n  befo lyá
so lh a tja  az o n dóse jtek  m ozgását.

Súlyos o ligosperm ia e se te ib en  a  
szö v e ttan i v izsgála t k im u ta th a tja  
az t a  sz in te t, am ely en  a sp e rm a to -  
genezis é r in te tt. K im u ta th a t ja  a 
g e rm in a lis  se jt ap láz iá t, a  g en e ra 
lizá lt te sz tik u lá ris  fib ró z is t, a  S e r- 
to li-ce ll-o n ly  sz in d ró m át, m elyben  
a  tu b u lu so k a t bélelő  s e j te k  m a jd 
nem  k izáró lag  S e rto li-se jtek . Ezek 
a  kó ros á llapo tok  á lta lá b a n  azoo- 
sp e rm iáv a l já rn ak .

Súlyos o ligosperm ia e se te ib en  a  
b iopszia  a  sperm iogenezis ism e re t
len  o k ú  g en era lizá lt d iszp láz iá já t 
m u ta th a tja , vagy a  sperm iogenezis 
m eg á llá sá t a m eiozis fe le ú tjá n  a  
p r im é r és szekundér sp e rm a to c ita  
s tá d iu m  között. Az o k  i t t  is ism e
re tlen , de en n ek  fe lfedezése  u tá n  
lehet, hogy m egköze líthe tő  lesz* a 
kezelés is.

Az ondóvezeték  e lzá ró d ása  ese
tén  a vazog ram  k im u ta t ja  az  obst- 
rukció  helyét. Az e ljá rá s  idő igé
nyes és r i tk á n  seg ít a  n o rm á lis  fe r 
tili tá s  h e ly reá llítá sáb an .

V égül a  sebészi és gyógyszeres 
kezelésekkel (m esterolon, clom ifen) 
fog lalkozik . A u to im m u n itás  ese tén  
egy h é tig  ta r tó  m etilp red n izo lo n  
kezelést javasol.

J a k o b o v i t s  A n t a l  d r .

A sperm aellenes antitestek  okoz
ta férfi infertilitás steroid  kezelése.
H endry , W. F. és m tsa i: L ancet, 
1979, 2, 498.
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47 o ly an  su b fertilis  fé r jn é l, a k ik 
nél a z  a n tisp e rm -a n tite s te k  sz ig n i
fik án s ti te re k e t je lez tek , a lk a lm a z 
tá k  a  ste ro id -keze lés t. A  h a tá s t a  
sperm ium szám m al, a z  a n ti te s t- t i-  
te r re l és a bekövetkező  te rh e ssé 
gekkel e llenőrizték . 15 oligozoo- 
sp e rm iá s  (közülük nyolc  5 m ill/m l 
a la t t i  sperm ium szám m al) egyén  n a 
pi 3X 5 m g p red n iso n t k a p o tt 3— 
12 h ó n ap o n  át. T íznél n o rm a liz á 

lódo tt a  sperm ium szám , p o n to sab 
b an  20 m illió /m l fö lé em elk ed e tt, 4 
asszony  g ra v id  le tt.

18 m ásik , no rm ozoosperm iás férj 
egy vagy  tö b b  m e th y lp red n iso lo n - 
k ú rá b a n  ré sze sü lt (napon ta  96 m g 
7 n apon  át). Az a n ti te s t- t i te r  u tó b 
b iak n á l m ég  k ife jeze tteb b en  csök 
k en t, 7 fe leség n é l lép e tt fel te rh e s 
ség.

3 fé rfin , a k ik  sp e rm iu m szám a  
igen  a lacsony , a n ti te s t- t i te re  v i
szon t m ag as vo lt, h e reb io p siá t v é 
geztek ; a  sp e rm ato g en esis  p re d n i-  
so lo n ra  n o rm alizá ló d o tt. Egy e se t
ben  m u m p s-o rch itissze rű  szöveti 
e lté ré s t ész le ltek , am i o ly an  gon
d o la to t k e lte t t  bennük , hogy az 

. a n tis p e rm -a n tite s te k  m u m p s-o r
ch itis sze rű  e lv á lto zás t k iv á l th a t
n ak  és ily  m ódon  in fe r ti li tá s  k i
a la k u lh a t:  M o l n , r  J e n ö  d r _

A nők infertilitása. Cooke, I. D. 
(D ep artm en t of O bste trics a n d  G y
naecology, U n iv e rs ity  of S heffie ld , 
A n g lia ): P ra c t it io n e r  1979, 223,  614.

A ren d sze re s  m en tsru ác ió k  a  p e 
teérés m e lle tt  szó lnak . Ezt m eg erő 
s íti a  k o ra  reggeli a lap h ő m érsék 
le t k é tfáz iso s jellege.

A p e te é ré s t b e fo ly á so lh a tják  a 
s tre ss  é s  gyógyszerek. P sz icho- 
a k tív  gyógyszerek  (fenotiazinok , 
b en zo d iazep in ek  és bu tiro fenonok ) 
sz in tén  b e fo ly á so lh a tják  a  szé ru m  
p ro te in sz in te t. N ém ely ik  a z  in 
fe r til itá s  m ia tt  tú lzo ttan  aggódó  b e 
teg e t a  kezelés a  fé le lem tő l m eg ó v 
ja , de a z  o v u lác ió t m ég jo b b a n  e l
nyom ja . A  h ip e r tó n ia  k eze lésére  a l
k a lm azo tt a lfa -m e tild o p a  is nö v e li 
a  p ro la k tin  képződését. A p ro sz ta - 
g lan d in  sz in te tá z e  gátló ; a ce tilsza li-  
oilsav, in d o m etac in , n ap ro x én , v a 
la m in t a z  a sz tm a  kezelésére  h a sz 
n á l t  sz te ro id o k  sz in tén  g á to lh a tjá k  
a pe teé rést.

A k ü rtö k  m ű ködésé t a lobosodás, 
főleg a  tö b b szö ri és sú lyos g y u lla 
dás b e fo ly áso lh a tja . A szövődm é
nyes v a k b é lm ű té t u tá n  a  k ism e- 
dencében  sú lyos összenövések k e 
le tk ezh e tn ek .

Az en d o m etrió z is  főleg a  k ö zép 
idős n ő k e t b e teg íti m eg és sokszor 
tá rsu l fokozódó  görcsös v é rz é se k 
kel.
Az o n d ó se jtek  szám án ak  c sö k k en é
se  é sz le lh e tő  tú lságos a lk o h o lfo 
gyasztás és dohányzás k ö v e tk e z 
m ényekén t. J a k o b o v i t s  A n t a l  d r .

A z am enorrhoea: súlyos betegsé
gek egyszerű szűrője. H ull, M. G. 
R., Jacobs, H . S. (D ep artm en t of 
O b ste trics  a n d  G ynecology, B ris to l 
M a te rn ity  H o sp ita l, B ris to l, A ng 
lia) : P ra c t it io n e r  1979, 223, 702.

A m en o rrh o eás  b e tegnek  ö t n a 
pon  át, n a p i 5 m g m ed ro x ip ro - 
gesz teron  a c e tá t  a  szá jon  á t  a d v a  
ösztrogénes á llap o tb an  m e n s tru á 
ciós v é rz é s t v á l t  ki egy h é ten  belü l. 
Ö sztrogén  d e fic it ese tén  a  vérzés 
nem  k ö v e tk ez ik  be. Az a m e n o r r 

hoeás b e tegek  27% -a ösztrogénes 
és 73% -a ösztrogén h iányos.

Az ösz trogén  defic ites a m e n o rr
hoeás b e tegek  m in tegy  97% -ában  
k im u ta th a tó  kom oly okok v an n ak : 
52% sú lyos pszichés zav a ro k  (be
le é r tv e  20% an o rex ia  nervóza), 
22% h ip e rp ro la k tin ém iá s  (be leért
ve  10% hipofízis tum or) és 15% 
elsődleges petefészek-e lég te lenség .

Az ösztrogénes am en o rrh o eáso k - 
nak  csak  11% -a kom oly beteg : 4% 
h ip e rp ro la k tin ém ia , 5%  elsődleges 
petefészek-e lég te lenség . B á r 22% a 
pszichés rendellenesség , ezek a  
m en s tru ác ió s  c ik lusok  h e ly reá llí
tá sa  u tá n  m egszűnnek . A policisz- 
tá s  pe te fészek -be tegség  e lő fo rd u lá 
sa  15%. A  betegek  52% -ában  je 
len tő s a b n o rm itá s  nincs.

A p rogesz te ron  p rovokációs teszt 
pon to ssága  90—95%. Segítségével a 
gyako rló  o rvos k iszű rh e ti, hogy k i
nek  szükséges speciá lis  k iv izsgálás.

J a k o b o v i t s  A n t a l  dr.

A feltehetően  endokrin eredetű  
prim er és szekunder sterilitás k e
zelése clom iphenncl nőknél.
S ch in d le r, A. E., P lenefisch , A. 
(U n iv e rs itä ts -F rau en k lin ik , T ü b in 
gen) : D tsch. m ed. W schr. 1979, 104, 
1135.

A  sze rző k  86 (19—39 éves) nőt, 
ak ik n é l fe lteh e tő en  en d o k rin  e re 
d e tű  v o lt a  p rim e r vagy  szek u n d er 
s te r ilitá s , 296 c ik lu sb an  100—300 
m g c lo m ip h en n e l vagy  clom iphen 
+  H C G -vel (n =  12) kezeltek .

O v u la tió t 67 ese tben  (77,9%) tu d 
ta k  k iv á l ta n i ;  az első c ik lu sb an  53, 
a  m áso d ik b an  12, a  h a rm ad ik b an  
és neg y ed ik b en  1—1 esetben .

T erh es  38 nő le tt, 29 az első  2 k e 
zelési h ó n ap b an . E zenk ívü l 4 e se t
ben  a  kezelés ab b ah ag y ása  u tán , 2 
h ó n apon  be lü l jö t t  lé tre  terhesség .

C lom iphen-kezelés u tá n  12 ese t
ben  E P H  gestosist, 2 ese tben  p la 
cen ta  in su ff ic ie n tiá t észleltek . 
Ezekből a  te rh esség ek b ő l 11 é re t t  
és 3 k o ra  m agza t szü le te tt. V e té 
lés 15% -ban  fo rd u lt elő. K ét e se t
ben c e rv ix -in su ffic ien tia  m ia tt 
ce rc lag e-t, m a jd  a te rh esség  38. 
h e téb e n  császárm etszést végeztek.

M e llék h a tá s  29% -ban  je le n tk e 
zett, 100— 150 m g n ap i dosis m e l
le tt  r i tk á b b a n , 200—300 m g u tá n  
g y ak rab b an . A m ellék h a táso k  re - 
v e rs ib ilisek n ek  b izonyu ltak , kom o
ly ab b  szövődm ény t n em  okoztak.

A szerzők  18 do lgozat a d a ta it  
összesítve a  c lom iphen-kezelésse l 
in d u k á lt o v u la tio  kö zép érték é t 
71 ,4% -nak, a  lé tre jö tt  te rh esség e 
k é t 33 ,1% -nak  ta lá lták .

M eg á llap ítják , hogy a  kezelés 
e red m én y e  a  helyes k ó rism e  fe lá l
lítá sá tó l, a  dosis nagyságátó l és a  
kezelés ta r ta m á tó l függ. A nap i 
dosis 250—300 m g-ig  em elhető . A 
leg több  te rh esség  az  első  3 ciklus 
kezelése a la t t  v á rh a tó , de  a  to v á b 
bi e ln y ú jto t t kezelés m ég 14—20%- 
ban  ered m én y es lehet.

K i s s  L á s z ló  d r



L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
Az In d o m eth ac in u m  h a ték o n y sá 

ga  a  gyerm ek-, ill. if jú k o ri p rim e r 
dysm en o rrh o eák  kezelésében.

T. S z e r k e s z t ő s é g !  É rdeklődéssel 
o lv a s tu k  H o r v á t h  B o l d i z s á r  d r .  é s  
m u n k a t á r s a i  köz lem ényét a  H e ti
lap  1981. 14. szám áb an  (823. o ldal), 
am ely b en  a p r im e r  dysm en o rrh o ea  
kezelésével sze rz e tt ta p a s z ta la ta ik 
ró l szám o ltak  be. M agunk  is P i c k l e s  
e m líte tt  közlem ényei nyom án  k ezd 
tü k  a lk a lm azn i 1976-tól a  p ro s ta 
g lan d in  a n ta g o n is ta  In dom etac i
n u m  (Ch) k ap szu lá t a  gye rm ek 
k o ri és if jú k o ri dysm en o rrh o eák  
ese tében , m e r t eg y e té rtv e  a  sz e r
zőkkel, a  csak n em  b iztos te rá 
p iá s  s ik e r  e llen é re  ebben  az  é le t
k o rb a n  az  o v u la tio  gá tlók  szedését 
m i sem  ta r to ttu k  a ján la to sn ak . N é
h án y  eredm ényes kezelés u tá n  úgy 
gondo ltuk , é rd em es len n e  ke ttő s  
v a k  p ró b áv a l tisz tázn i az  In d o m e
tac in u m  ha ték o n y ság á t. A v izsgá
la to t  az  egyik  s á to ra lja ú jh e ly i 
leán y k o llég iu m b an  végeztük . 1977- 
ben  26, 15—18 év es  d y sm en o rrh o eás 
le á n y t k eze ltü n k  Ind o m etac in u m - 
m al, ille tve  p laceb ó v a l (a C h ino in - 
g y á rtó l beszerze tt k ap szu láb a  la c to - 
se t tö ltö ttünk ). A  v á rh a tó  vérzés 
e lő tt egy n ap p a l és a  vérzés első és 
m ásod ik  n a p já n  szed tek  3 X 1  k a p 
sz u lá t 6 c ik luson  keresz tü l, ö n m a 
guk  íté lték  m eg a  hatásosságo t, 
m indegy ik  vérzés a lk a lm áv a l ír á s 
ban  rögzítve v é lem ényüket. A v á 
laszo k a t „a fá jd a lo m  v á lto za tlan  
m a ra d t”, „a  fá jd a lo m  csö k k en t”, „a  
fá jd a lo m  te ljesen  m egszűn t” je lzés
sel e llá tv a  k ü lö n íte ttü k  el.

In d o m e th ac in u m m al az  e m líte tt  
m ódon  k ezelt 78 c ik lus so rán  36 
ese tb en  a fá jd a lo m  te ljesen  m eg 
szű n t, 33 ese tben  csökkent, m íg  9 
e se tb en  v á lto za tlan  m arad t. Ezzel 
szem ben  a 78 p lacebóva l „k eze lt” 
c ik lus so rán  a  fá jd a lo m  egy ese tben  
sem  szű n t m eg, 33 esetben  csök
ken t, m íg 45 ese tb en  te ljes  e re d 
m ény te lenség rő l szám o ltak  be 
(szedni k e lle tt rég i gyógyszereiket). 
M e llék h a tásró l — h án y in g e rrő l — 
egy  leán y  te t t  em líté st.

F e n ti e red m én y e in k  a la p já n  — 
m elyek rő l beszám o ltu n k  e lőadások 
b a n  (így a  M ag y ar N őorvos T á rsa 
ság  G yerm ekgyógyász S ec tió ján  is  
1978-ban) — m i is a z t a  k ö ve tkez
te té s t v o n tu k  le, hogy a  p ro sz ta - 
g lan d in  a n ta g o n is ta  In d o m e tac i
n u m  a lk a lm as és veszély te len  sze r 
a  d y sm en o rrh o eás panaszok  m eg 
szün te tésé re , é s  a  „helyes , cond i- 
c io n á lá s”-sa l e g y ü tt né lk ü lö zh e tő v é  
tesz i az  ov u la tio  gá tlók  a lk a lm a z á 
sá t. T e rü le tü n k ö n  en n ek  m eg fe le 
lően  já ru n k  e l g y a k o rla tu n k b a n  is.

S z i g e t i  L á s z l ó  d r .
B o l g á r  J e n ő  d r .

T. S z e r k e s z t ő s é g !  M egköszönjük  
Szigeti d r. és B o lgár dr. hozzászó
lását, a k ik  m ás  je llegű  v iz sg á la 
to k k a l b izo n y íto tták  a  P ro s ta g la n 
d in  a n ta g o n is tá k  kedvező h a tá 
s á t a  p r im a e r  d y sm enorrhoeaban .

A gyerm eknőgyógyászati szak - 
rendelésen  sze rze tt ta p a sz ta la ta ik  
é rték esen  egészítik  ki a fe ln ő tt n ő 
gyógyászaton n y e r t m eg figye lése in 
ket. F o n to sn ak  ta r tju k , hogy ők is 
hangsú lyozzák , e  szerek  h a sz n á la 
táva l az  ilyen  célból a d o tt o ra lis  
co n tracep tiv u m o k  e lk e rü lh e tő k .

S a jn á lju k , hogy előadásuk  a n y a 
gát eddig  n em  ism ertük .

H o r v á t h  B o l d i z s á r  dr.
T u r a y  A n d r á s  dr .

H o r v á t h  S á n d o r  dr .

A d iabéteszes anyagcsere  h a tá s a  
a H D L -cho lesz te rin  sz in tre .

T. S z e r k e s z t ő s é g !  Pados G y u la  dr. 
és m u n k a tá rsa i: „A cukorbetegség  
h a tása  a  H D L -cho leste rin  s z in tre ” 
■c. közlem ényükben  (Orv. H e tilk  
1981, 122, 329.) m eg á llap íto tták ,
hogy a  „ fe ln ő ttk o ri cu k o rb e teg ek 
ben  erősen , ju v en ilis  típ u sú  cu k o r- 
betegségben  m érsék e lten , d e  sz ig 
n if ik án san  csökken t a H D L -ch o 
le sz te rin ” sz in t, egészségesekhez 
v iszonyítva. A m eg á llap ítá s  és a 
lev onha tó  következ te tések , az 
ischaem iás sz ívbe tegségek re  v a ló  
fokozott h a jla m , v a la m in t a z  é r f a 
lak  ese tleges v éde lm ének  leh e tő sé 
ge m ia tt, n ag y o n  fontosak.

A fe ln ő ttk o ri cu k o rb e teg ek n é l 
(akár d ié tás, a k á r  ta b le ttá s  k eze lést 
a lk a lm az tak ) a  szerzők e red m én y ei 
m egfele lnek  az  iro d a lm i a d a to k 
nak . A  d iabe teszes an y ag cse re 
v á ltozás b o n y o lu ltság á t b izo n y ítja , 
és e zé rt sze re tn ém  a  köz lem én y t 
é le tk o rb an  kü lönböző  be teg ek  a d a 
ta iv a l k iegészíten i. N evezetesen , 
hogy az  in zu lin n a l k eze lt g y e r m e k  
c u k o r b e t e g e k  (é le tk o ru k : 3 h ó n a p 
tól 17 évig) H D L - c h o l e s z t e r i n  s z i n t 
j e  n em  a lacsonyabb , h an em  m a g a 
s a b b  m in t a  k o n tro ll csoporté . V izs
g á la ta ik  sz e r in t a  cuko rbe teg  gyer
m ekek  se ru m  H D L -cho lesz terin  
sz in tje  sz ig n ifik án san  m ag asab b  
1,45 +  0,31 mm ol/1 (SD), m in t az 
azonos k o rú  egészségeseké: 1,02 +  
0,10 mmol/1. (t. =  +2,63, p  <  0,02, 
n  =  40.) (4)

E red m én y e in k  m egegyeznek  D ur- 
rin g to n  (1), N ik k ilä  és H om ola  (5) 
ad a ta iv a l. E zt a  je llegzetes — el-f 
len tm o n d ásn ak  tű n ő  m egfigye lést 
később ú ja b b  v izsg á la to k k a l is 
m eg erő s íte tték  (2, 3). A g y e rm ek 

kori d iab é teszes  any ag cse re  je llem 
ző e lv á lto z á sá ra  m u ta t, hogy v izs
g á la ti so ro z a tu n k b a n  szo ros lin e á 
ris k o rre lá c ió t ta lá lu n k  a  g likozilá lt 
hem oglob in  (HB A ) é s  a  H D L- 
ko lesz te rin  k ö zö tt: y  =  0,17 X 
+  1,86, r  =  0,510, p  <  0,01, n  =  28, 
de n in cs  k o rre lác ió b an  az  összes 
foszfo lip iddel és tr ig lice rid d e l.

IR O D A LO M : 1. D u r r i n g t o n ,  P.: 
L an ce t ii. 1978, 206. — 2. D u r r i n g -  
to n ,  P . :  C lin . chim . A cta  1980, 104, 
11. — 3. G o n z a l e s ,  E. R.: JA M  A. 
1980, 244,  1299. — 4. K l u j b e r ,  L .  é s  
m t s a i :  Eu. J . P ed ia t. 1979, 132, 289. 
— 5. N i k k i l ä ,  E. A . :  D iabe tes  1978, 
27, 1078. K l u j b e r  L á s z l ó  dr.

T. S z e r k e s z t ő s é g !  K l u j b e r  L á s z l ó  
dr.  é r té k e s  a d a to k a t közöl az  inzu 
lin  d ep en d en s  cu k o rb e teg  gyerm e
kek  H D L -ch o leste rin  sz in tje irő l, 
m ely e t h a z á n k b a n  ed d ig  n em  v izs
g á ltak . V izsgála ti e red m én y e i az  
iro d a lm i ad a to k  töb b ség év e l m eg 
egyeztek. A d a ta it  azok  a  v izsgá la 
tok  tá m a sz tjá k  a lá , m e ly ek  sze rin t 
az  in z u lin  h a tá s á ra  lé tre jö v ő  lip o 
p ro te in  lip áz  a k tiv itá s  növekedés 
fokozza a  lip o p ro te in  k a tab o liz - 
m ust, m ely  a  H D L -ch o les te rin  
sz in t em elk ed éséh ez  v e z e th e t (4, 5). 
Ez a  m ech an izm u s a n n á l jobban  
é rv én y esü l, m in é l jo b b a n  s ik e rü l 
m egköze líten i a z  id e á lis  sz é n h id rá t
an yagcsere  v iszonyokat. M inthogy 
azo n b an  ez  g y a k ra n  in z u lin  ad á sá 
v a l sem  é rh e tő  el, v a ló sz ín ű  ezé rt 
m u ta th a tó k  k i a la c so n y ab b  H D L- 
ch o les te rin  sz in tek  is — a d a ta in k 
hoz h a so n ló a n  — inzulin, dep en 
dens cu k o rb e teg ek b en  (1, 2). így  
R o m i c s  é s  m t s a i  leg u tó b b i v izsgá
la ta i sz e r in t á tla g  15 n ap o s  inzu lin  
kezelés u tá n  a  physio log iásná l a la 
csonyabb  H D L -ch o les te rin  sz in te 
k e t ész le ltek , b á r  a  k ezelés e lő tti 
é r té k h e z  k ép es t — a  jav u ló  szén
h id rá t-a n y a g c se ré n e k  m egfelelően  
— sz ig n ifik án s  em elk ed és v o lt k i
m u ta th a tó  (4).

A  z s íran y ag cse re  szem pon tjábó l 
te h á t v ég e red m én y b en  a cu k o rb e
tegség  m in d k é t fo rm á já n a k , így a  
ju v en ilis  (I. típusú ) d iabe tesnek  
ischaem iás sz ívbetegség  veszélyez
tető  sze rep e  is  fe n n á llh a t (3), de a  
riz ikó  fo rd íto tta n  a rá n y o s  a  d ia 
betes b e á ll ítá sá n a k  m érték év e l.

IR O D A LO M : 1. L o p e z  V i r e l l a ,  
M . F. é s  m t s a i :  D iabeto log ia , 1977, 
13, 285. — 2. N i k i l l ä ,  E. A . :  cit.: 
G otto , A . M. és m tsa i:  E lsev ier 
N o rth  H o lland . 1978, 177. — 3. P a 
d o s ,  G y . :  H igh  d e n s ity  lip o p ro te in  
(H D L)-C holesterin  k lin ik a i je le n 
tősége h y p e rlip o d ro te in a e m iá b a n  és 
isch aem iás sz ívbetegségben . K a n d i
d á tu s i é rtek ezés. 1980. 131— 137. — 
4. R o m i c s ,  L .  é s  m t s a i :  O rv. H etil. 
1980, 121, 3113. — 5. S c h a e f e r ,  E. J., 
E i s e n b e r g ,  S., L e v y ,  R . I.:  J . L ipid. 
Res. 1978, 19, 667.

P a d o s  G y u l a  dr .
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BAYOLIN
kenőcs mV 200 Antiphlogistica

ÖSSZETÉTEL:

Heparinoid Bayer — 2500 HDB-E
Aethylenglykolum
monosalicylicum -  — — -  — _  5,00 g
Benzylium nicotinicum -  -  — -  1,25 g
50 g lemosható kenőcsben.

HATÁS:

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 ha tás t  is kifejtenek.

JAVALLATOK:

Izületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondy
larthrosis esetén fellépő izom- és végtagfájdalmak, 
izomláz és zúzódások, zárt baleseti sérülések, contu- 
siók, haematomák, distorsiok, to v áb b á 'tendovaginitis, 
epicondylitis, bursitis, radiculitis, neuritis, fibrositis, 
myositis.

ALKALMAZÁS:

A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben 
á l ta lában  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 
ha tása  fürdőkkel fokozható.

Figyelmeztetés:
A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, 
mert erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kéz
mosás javasolt.

MEGJEGYZÉS:

Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

ELTARTÁS:

Hűvös helyen.

C SOM AGOLÁS:

1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR. TISZAVASVÁRI,
Bayer A. G. Leverkusen licencia alapján



K Ö N Y V I S M E R T E T É S

K rienke, E. G., v. M ühlendahl, K. 
E.: V ergiftungen im K indesalter.
(G yerm ekkori m érgezések.) E nke  F. 
V erlag, S tu ttg a r t. 1980. B üchere i 
des P ä d ia te rs  82. kötet. 273 oldal. 
Á ra : 59,— DM.

A kö n y v et a  szerzőkön k ív ü l egy 
25 fős k o llek tív a  ír ta , a k ik  egyes 
tém ak ö rö k  szak é rtő jek én t sze rep e l
tek  vagy o ly an  orvosok vo ltak , k ik  
a  b e rlin i g y e rm ek k lin ik án  végez
ték  ta n u lm á n y u k a t és a z t k iegészí
te tték  a  m érgezési tan ác sad ó b an  
való  részvé te lle l.

A  könyv  h á ro m  részből áll. A z  
e l s ő  ( á l t a l á n o s )  r é s z  k ó ré le tta n i és 
különböző, az  ú jszü lö ttek e t is é r in 
tő, gyógyszertan i fo ga lm akkal, a  
g yerm ekkori m érgezés s a já to ssá g a i
val, d iagn o sz tik á jáv a l, p ro p h y lax is -  
sal to v áb b á  a  fia ta lk o rú  su ic id  k í
sé r le te k k e l foglalkozik . É rték e s  és 
széles sk á lá ja  o lyan  közléseknek , 
am elyek  szo ros k ap cso la tb an  v a n 
n ak  a  k lin ik a i toxico log iával, s a j 
nos, hogy h iányz ik  a  14 év en  a lu 
liak  (gyerm ekek) öngyilkossági k í
sé r le te in ek  p rob lém ája .

A  m á s o d i k  ( t e r á p iá s )  r é s z b e n ,  
először a  m arószerek  okozta  m érg e 
zéseket, a  k isd ed k o r e lég  gyakori 
á rta lm á t, azok  d iagnosz tikus é s  te 
ráp iás  lehe tő sége it ism erte tik . A 
szerzőknek  az  a  m eg állap ítása , 
hogy „szerencsére  ezek a  b a lese tek  
súlyos következm ény  n é lk ü lie k ” 
„nem  egyezik  a m i húszéves, lú g - és 
savm érgezésekke l sze rz e tt ta p a s z 
ta la ta ik k a l. A  szerzők  to v á b b á  a 
p r im e r m éreg e ltáv o lítá s  m ó d szere i
vel ré sz le tesen  fog la lkoznak  és 
e lőnyben  részesítik  a  h á n y ta tá s t a 
gyom orm osással szem ben, te rm é 
szetesen  ak k o r, ha  erre , lehetőség  
van. A h á n y ta tá s t okozó szerek  
közül m eg em lítik  az a p o m o rp h in t 
is, am ely  sú lyosan  k á ro s ítja  a  lég 
zést, k erin g ést. V élem ényünk  sze 
r in t he lyesebb  az  ap o m o rp h in t k i
ik ta tn i a  g yerm ekkori m érgezések  
te ráp iá jáb ó l. A secu n d e r m éreg 
e ltáv o lítá s  cím szó a la tt  több  e ljá 
rá s t ism erte tn ek , m in t a  fo rsz írozo tt 
d iu resis , a  d ialysis kü lönböző  fo r
m ái, vé rcse re , haem operfusio , p la s 
m apheresis, to v áb b á  az a n tid o tu m  
te ráp ia . A z „A lifás ch lo rozo tt szén - 
hydrogén  m érgezésnek  d iagnosisa  
és te rá p iá ja ” közlést he lyesebb  le tt 
vo lna  a h a rm a d ik  részbe besoro ln i. 
Az 50. o lda lon  a  fo rsz írozo tt d iu re - 
sissel k ap cso la tb an  sze rep e l egy 
ada t, hogy 300 ml/kg/24 ó ra  legyen 
a g yerm ek  á lta l m eg iv o tt fo ly a 
dékm enny iség , ezt nagyon  so k n ak  
ta rto m . M ás helyén  a k ö n y v n ek  k i
sebb ad a g o k a t o lv a sh a tu n k  és a 
szerzők  az  e ljá rá s  veszélyeirő l szó l
nak . Mi a  fo rsz írozo tt d iu re s is  h e 
ly e tt jo b b n ak , é s  kevésbé v eszélyes
nek  ta r t ju k  a  perito n ea lis  d ialysist.

A v ita lis  funkciók  h e ly re á llítá sá 
val foglalkozó írások , igen  é r té k e 
sek, rész le tes ta g la lá s u k  fontos 
m on d an iv a ló i a  kö n y v n ek . A  lég
zési, k e rin g ési zavar, shock , a  sz ív 
ri tm u s  kóros v á ltozása i, a  dissem i- 
n á l t  in tra v a sa lis  co ag u lopa th ia , a 
m érgezés okozta  m á j-  é s  v esek á
rosítás , a  m á já rta lo m  m ia t t  fellépő 
vérzések , a  th e rm o re g u la tió s  za
v a r, a z  oedem a, m in d  kom oly in - 
fo rm atió k , a  g y e rm ek k o ri m érgezé
sek  te rá p iá já n a k . Igen  jó n a k  ta r 
tom  többek  között, a  d issem in á lt 
in tra v a sa lis  co ag u lo p a th iá ró l szóló 
közlést.

A  h a r m a d i k  ( s p e c i á l i s )  r é s z  a  leg
g y ak rab b an  e lő fo rdu ló  g yerm ek
ko ri m érgezéseket és te rá p iá já t  t á r 
g y a lja . N ehéz lenne, és hely  sincs 
rá , hogy ism ertessü k  a  140 oldalas 
ré sz t rész le tesebben . M eg á llap íth a 
tó , hogy a  könyv  m in d en  gyak
ra n  elő fo rdu ló  m érg ezés t ism erte t 
s m in d  ta r tam ilag , m in d  te r jed e lem 
ben  m egfele lnek  az egyes m éreg fa j
tá k  fon tosságának . K ü lö n  k iem el
hető , hogy a  szerző k  m in d en  m é
reggel (gyógyszerrel) k ap cso la tb an  
köz lik  azok p h a rm a k o k in e tik a i je l
lem zőit, am i k ih a t a  gyógyszerha
tá s ra  és te rá p iá já ra .

A b en z inm érgezésekke l kapcso
la tb a n  az a benyom ásom , hogy a  
szerzők  esetei nem  v o lta k  o lyan  sú 
lyosak, e llen té tb en  b e teg a n y ag u n k 
ka l, aho l a  ben z in -, pe tró leu m -, 
gázo la j m érgezésekben , többségük 
ben , súlyos, a z  é le te t  veszélyezte
tő  a sp ira tio  okozta fo ly a m a t za jlo tt 
le  m ag as lázzal. S zükségük  v o lt a  
kó rh áz i kezelésre  (á tlag  egy hétig) 
m in d en k o r ezeknek  a  g y erm ekek 
n ek  és  a  m eg ivo tt m enny iség  nem  
v o lt co rre la tió b an  a  be tegség  k im e
n e te léve l. A  n ö v é n y v é d ő s z e r e k k e l ,  
úgy gondolom , jó  le t t  v o ln a  k i
em elten  foglalkozni, ugyanúgy  a  
g y i l k o s g a l ó c a - m é r g e z é s s é l  is, ez 
u tó b b i okozta  b e te g a n y ag u n k b an  a  
leg több  h a lá le se te t a z  összes m é r
gezések  közül. A n ö v ényekbő l e re 
dő m érgezések  többsége  á lta láb an  
k ö n n y ű  lefo lyású  s így e rrő l a  m é r
gezésrő l szóló tá b lá z a t tú lz o tt te r je 
delm ű.

ö s s z e f o g l a l v a ,  a  k ö n y v  igen  é r té 
kes é s  hasznos m u n k a , a  m érgezé
sek k e l foglalkozó írá so k  kö zö tt igen  
jó  h e ly e t fog lal el. A z a  vé lem é
n yem , hogy egyes m érgezések  é r 
téke lésén ek  k ü lö n b ség é t a z  e ltérő  
be teg an y ag  is okozhatta .

Szamosi József dr.

W. K rösl—G. Zrubeczky: U n
fallrente. EN K E V erlag  S tu ttg a r t
1980. Á ra : 35,— DM.

A könyv  a  sze rző p áro s  1970-ben 
ug y an csak  az  E nke V erlag n á l m eg

je le n t „A rb e itsu n fa ll u n d  B egu- 
ta c h u n g ” c. m u n k á já n a k  3. ja v í to t t  
és b ő v íte tt k iadása .

A szerzők c é lja  a z  volt, hogy a 
b a lese tek  okozta  m u n k ak ép esség - 
csökkenés becslésén ek  a  század  
e le je  óta m e g m e re v e d e tt m o rfo ló 
g iai a lapokon  nyugvó  ren d sz e ré t a  
te c h n ik a  fe jlődésével, a z  o rv o s tu 
dom ány  h a la d á sá v a l és a  m u n k a k ö 
rü lm én y ek  v á lto zá sáv a l ö sszhangba 
hozzák.

A  fe jle t t te c h n ik a  k ik ü szöbö lte  a 
hosszas gyalog lást, a  ta r tó s  eg y h e ly 
ben  á llá s t; m a m á r  n em  a  d u rv a  
izom erő, han em  a z  ügyesség és az  
in te llig en c ia  á ll a  m u n k a fo ly a m a 
to k  k ö zéppon tjában . A m o d em  k é z 
sebésze t a  fe lső  vég tag  s é rü lte k  je 
len tős m ű té ti re h a b ili tá c ió já t teszi 
lehetővé, a  p ro te tik a  fe jlődése  e lső 
so rb an  az  a lsó v ég tag  cso n k o ltak  
h e ly ze té t seg íti, a  m u n k a  f in o m o 
d ása  köve tkez tében  nagyobb  h a n g 
sú ly t k ap n ak  a  k éz  idegsérü lése i. 
M indezek a la p já n  a  szerzők  új 
ren d sze rü k e t n e m  az  elveszett, h a 
n e m  a  m eg m arad t, m ásod lagosan  
k ia la k u lt vagy  k ia la k íth a tó  fu n c - 
tió k ra  a lapoz ták . E n n e k  m eg fe le 
lő en  a  kéz sé rü lé se k  u tá n i á lla p o 
to k  a  régi re n d sze rh ez  v iszony ítva  
m agasabb , a z  a lsó  vég tag  c so n k o lt
ság a  alacsonyabb  é r té k e t képvisel.

A  m u nkaképesség -csökkenés e lb í
rá lá sá n á l hangsú lyozzák  az  egysé
ges o b jek tív  m ó d sze rek  szükséges
ségét, csak ily e n  m ódon  v á lik  le 
hetségessé  az á lla p o t ro sszab b o d á- 
d ásának , vagy ja v u lá sá n a k  re á lis  
m egíté lése . A z á lta lu k  ja v a so lt 
m ódszerek : az  íz ü le te k  m érése  a  
„N eu ralis  O M ódszer”, a  kéz é rz é s 
z a v a ra in ak  v iz s g á la tá ra  M oberg  
m ódszere é s  a  n in h y d r in  test.

V élem ényük s z e r in t a  m u n k a - 
képesség e lb írá lá sa  m e lle tt a  v iz s 
gáló  o rvosnak  a  leh e tség es re -  
co n stru k tív  m ű té te k  irá n y á b a n  is  
ny ila tk o zn ia  ke ll, u g y an csak  v é le 
m én y t kell n y ilv á n íta n ia  p ro te ti -  
zá láskor, vagy  m eg levő  p ro téz is  
cse ré jek o r a n n a k  t íp u sá t ille tő en  is.

Szerzők e lv e it és é rték e lé s i 
ren d sze ré t az  o sz trá k  b a le se tb iz to 
sító  egészében e lfo g ad ta , a z  á lta lu k  
a já n lo tt  m ódszerek  ném i á tm e n e ti 
nehézség  u tá n  A u sz tr ia  te rü le té n  
á lta lán o ssá  v á lta k .

(H azánkban  az  O O SZI fő igazga
tó ság a  á lta l 1980-ban k ö z read o tt 
irán y e lv ek  u g y an ez t a  fu n c tio n a lis  
szem lé le te t tü k rö z ik , b á r  te rm é sz e 
tesen  a  k o n k ré t szám szerű  é r té k e 
lésb en  e lté rések  m u ta tk o zn ak . E l
vi e ltérés, hogy h a z á n k b a n  to v á b b 
r a  is m ag asab b ra  é r té k e ljü k  a  d o 
m in an s kézen  b e k ö v e tk e z e tt k á ro so 
d ás t; é s  a p ro te tiz á lá s  a lac so n y ab b  
m űszak i sz ín v o n a lá n a k  m egfele lően  
a z  alsóvégtag  c so n k o lá sá t v á lto z a t
la n u l m ag asra  é rté k e ljü k .)

Takáts Ákos dr.

A lexander A rendt: T aschen
buch der k lin ischen  N europatho
logie. (A k lin ik a i n eu ro p a th o ló g ia
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zsebkönyve). VEB F isc h e r  V erlag , 
JE N A , 1980, 294 o ldal, Á ra :  24 
DM.

A re n d t professzor n e m c sa k  az 
NDK, h an em  a  nem zetközi n e u ro -  
pa th o ló g ia  szám ára is je le n tő s  sze 
m ély iség . Jelenlegi zseb k ö n y v e  
fo ly ta tá sá t képezi az  a g y d a g a n a to k 
ró l sze rk esz te tt a tla sz á n a k , v a la 
m in t a  Jän isch  és m u n k a tá rs a i  á l
ta l í r t  tum orpa tho lóg iának .

A szerző  szerencsésen s z e le k tá l
va, va ló b an  zsebkönyv fo rm á já b a n  
a d ja  közre  az á lta lános és a  ré sz 
le tes neu ropatho lóg iá t. 71 á b r a  és 
22 tá b lá z a t illu sz trá lja  a z se b k ö n y 
vet. A z illu sz trác iókban  sa jn o s , 
m eg k ö tést je len te tt, hogy  m ik ro fo - 
tók  n e m  szerepelhettek . A  jó  a l
ka lm azha tó ságo t a  k lin ik a i é s  p a - 
tho lóg ia i gyako rla tban  e g y a rá n t 
b iz to s ítja  az  ak tuá lis  n e u ro p a th o ló -  
g iai kó rk ép ek  k iem elése, de  sze 
re n csé re  nem  m arad n ak  k i a  sze 
ren csé re  m a m ár r i tk a  k ó rk é p e k  
(polyom yelitis, encep h a litis  le th a r 
gica, ta b e s  dorsalis stb .). A z  á l ta lá 
nos é s  részletes részben  e g y a rá n t 
u ta l az  e lek tro n m ik ro szk ó p o s 
m orpho lóg iá ra , te rm ész e tesen  a  fő 
h a n g sú ly t a  m akroszkópos é s  fé n y 
m ikroszkópos e lv á lto zá so k ra  h e 
lyezte. A neuropa tho lóg ia i, n e u ro -  
an a tó m ia i á ttek in tést e lő n y ö sen  s e 
g ítik  a  jó l szerkesz te tt s é m á s  r a j 
zok. Jó l á ttek in th e tő  tá b lá z a to k k a l 
fo g la lja  össze az a r te r ia  b a s i la r is  
á g a in a k  elzáródása k ö v e tk ez téb en  
k ia la k u ló  agytörzsi tü n e te g y ü tte s e 
ket, a  fejlődési ren d e llen esség ek e t, 
a közpon ti ideg rendszer p a ra z i tá s  
m egbetegedéseit, gom bás m e g b e te 
gedéseit, az  izom betegségeket, p e r i
fé r iá s  idegbetegségeket s tb .

A fe jlődési ren d e llen e sség ek  
ae tio lóg ia i, p a thogene tika i k o rsz e 
rű  fe losztása, a  m u ltifa c to r iá lis  té 
nyezők  hangsúlyozása, é p p ú g y  sz e 
rencsés. m in t a sz isz tém ás a tro -  
p h iá k n á l a  gondosan ö s sz e á líto tt 
d iffe renc iá ld iagnosz tika .

A  tumor fejezet viszonylag kis 
terjedelmű. A pontos osztályozást 
követően az előző fejezetekben már 
megszokott módon várná az olvasó, 
hogy a sémás rajzokkal a rozettát, 
pseudorozettát, a halrajszerű el
rendeződését megtalálja éppúgy, 
mint a meningeomák psammoma 
testjeit. Valószínű, hogy a szűkre 
szabott terjedelem nem tette lehe
tővé ezeknek közlését, remélhető, 
hogy a második kiadásban ezek már 
szerepelhetnek.

Ugyanebben a fejezetben tükrö
ződik az, hogy mennyire nehéz 
megvonni a határt az onkológiai 
vonatkozásban a neuropathológia 
és az általános pathológia között. 
Nyílt kérdés, hogy pl. az osteomá- 
val találkozhat-e a neuropatholó- 
gus, mint ahogy az osteocfestoma 
vertebratum nem ritka kórokozója

a  gerincve lő  k o m p ress ió n ak  az  
idegsebészeti n eu ro p a th o ló g ia  gya
k o rla tá b a n .

A fiz ik a i-k ém ia i á r ta lm a k  a k tu a 
li tá s u k n a k  m egfele lően  éppúgy  h e 
lye t k a p ta k  a  zsebkönyvben , m in t 
a  h aem a to ló g ia i paran eo p lasiák . 
Jó l tag o lt az  izom betegségek  fe je 
zete , az  izom b iopsiák  szám án ak  nö
vekedése , az  e lek tro n m ik ro szk ó p o 
sán , h isz to k ém ia ilag  is é r té k e lt 
b iopsiás anyagok  d iag n o sz tik á ján ak  
egységesítése  szü k ség essé  teszi az  
ilyen  je llegű , ö n á lló  zebkönyv ki
a d á sá t is.

A k ö n y v e t rö v id  te ch n ik a i össze
fog laló  fe jeze t z á rja , am ely  töm ör 
ö sszefog la lást ad , re c e p tú rá k  is 
m e rte té se  nélkü l.

87 iro d a lm i a d a to t  b o csá t a  zseb
könyv  a z  o lvasó  rende lkezésére , fő 
leg n é m e t n y e lv ű ek e t.

A kö n y v  jó, á t te k in th e tő  szerk e
ze téné l fogva b á z isk é n t szo lgálhat a 
n eu ro p sy ch ia te rek , gyerm ekgyógyá
szok, p a tho lógusok  s z á m á ra  épp  
úgy, m in t a k á r  a  belgyógyászok 
sz á m á ra  is. E lőnyösen  fe lk e lti az ol
vasó  é rd e k lő d é sé t a  té m a  m élységei 
irá n t. M ag y ar n y e lv re  tö r tén ő  le 
fo rd ítá sa  k ív á n a to s  lenne .

Öváry Imre dr.

Jänisch, W., Schreiber, D., Ger- 
lach, H.: Tum oren des Zentralner
vensystem s bei F eten  und Säuglin
gen. (A központi id eg ren d sze r d a 
g a n a ta i m ag za t- és csecsem őkor
ban.) VEB G u stav  F is c h e r  V erlag 
J e n a  1980, 208 o ld a lo n  32 áb ráv a l 
é s  66 tá b lá z a tta l:  A ra : 49,— DM.

A kö zp o n ti id e g re n d sz e r  d ag an a
ta i m ag za t-  és csecsem őkorban  v i
szony lag  ritk á k . E rrő l a  r i tk a  b e 
teg ség rő l k ie lég ítő  tu d á s t  csak  úgy 
sze rezh e tü n k , h a  a z  irodalom ból a 
h ason ló  b e teg ség ek e t összegyűjtjük , 
a z o k a t tan u lm án y o zzu k , ille tve  ha  
tu d a to sa n  k e re ssü k  a  kapcso la to t 
ezzel a  k é rd ésse l fog lalkozó  szak 
em b erek k e l.

J ä n is c h  és m u n k a tá rs a i ezt az 
u ta t  v á la sz to ttá k  é s  s a já t  m egfi
gye lése ik  m e lle tt így  s ik e rü lt 722 
m ag za t-  ille tv e  csecsem őkori d aga
n a to t  ta n u lm án y o zn iu k .

A z e red m én y : a  k lin ik a i gyakor
la t  sz á m á ra  je le n tő s  m eg á llap ítá 
sok szü le ttek , és é r té k e s  ada to k n ak  
a  b ir to k á b a  ju to ttu n k  a  m agza t- és 
csecsem őkori d a g a n a to k  etiopatho - 
genezisérő l.

A  kö n y v  h a t fe je ze tb en  tá rg y a lja  
m o n d an i va ló  j át.

A z első  fe jeze t a  m ag za t-  és cse
csem őkori id eg ren d sze ri daganatok  
e lő fo rd u lá sá n a k  gyako riságával 
fog la lkozik . K ü lön  a lfe jeze tek b en  
tá rg y a ljá k  a  szerző k  a  daganatok  
e lő fo rd u lá sáv a l k apcso la to s ep ide
m io lóg iai, a  b o n co lt e se tek  közötti 
gyakoriság , k o rsz e rin ti m egoszlás, 
a  n em ek  sze r in ti m egoszlás és az  
egyes d a g a n a t- típ u so k  g y ako riságá
n a k  k é rd ése it.

Szerzők a m ásod ik  fe jeze te t az  
etio lóg iai és pa thogenez is s z e r te 
ágazó  kérd ése in ek  szen telik . Á lla t- 
k ísé rle tek b en  m egv izsgálják , hogy 
tra n sp la c e n ta ris , to v áb b á  ú jszü lö tt 
á lla to k b an  m ilyen  m ódon (kém iai, 
v ira lis , sugárzás stb . e red e tű  n eu - 
roonkogenezis) leh e t a  központi 
id eg ren d sze rb en  d ag an a to t lé tre 
hozni és óv a to san  bonco lgatják , 
hogy az á lla tk ísé rle tek b ő l sze rze tt 
tap a sz ta la to k  m enny iben  a lk a l
m azh a tó k  az em b e ri v iszonyokra.

A z etio logiai tényezők  közö tt 
a zu tá n  szerepe t k a p n a k  a genetika i 
tényezők  (neuro fib rom atosis , sc le 
rosis tuberosa , ang iob lastom a, 
chrom osom a ab e rrác ió k ), az  an y a  
betegségei a  te rh esség  a la tt, a p e r i
n a ta lis  és a csecsem őkor be tegsé
gei é s  végül a  fe jlődési ren d e lle 
nességek  és a  d ag an a tk e le tk ezés  
kapcso la ta i.

A h a rm ad ik  fe je z e t a  m agza t- és 
csecsem őkori id eg ren d szeri d ag a 
n a to k  k lin ik u m á t tá rg y a lja ; kü lön  
fe jeze t fog lalkozik  a  koponyaűri és 
a  gerinc- (sp inalis) dagana tokka l.

A negyed ik  fe jeze t tá rg y a  a  köz
p o n ti id eg ren d sze r fejlődési re n d 
e llenességeivel és a  dysp lasiákka l 
kapcso la tos d a g a n a to k  részletes is 
m erte té se  (te ra tom a, ep iderm oid  és 
derm oid , lypom a, ek top iás  g liom ák 
és m elanob las to sis, m elano ticus 
n eu ro e lek to d e rm a lis  daganatok).

A z ötödik  fe je ze tb en  k erü l s o r  a  
m ag za t és csecsem őkben  gyakoribb  
g liom ák  rész le tes  ism erte té sé re  
(m edu llob lastom a, astrocy tom a, 
ependym om a, p le x u s  papillom a).

A hatod ik  fe je z e t h á ro m  a lfe je - 
z e tre  oszlik :

— A z első  a líe je z e tb e n  a  szerzők 
56 m ag za t- és csecsem őkori id eg - 
ren d sze ri d a g a n a t k azu isz tik á já t 
ism e rte tik  rész le tes  kó rb o n c tan i és 
k ó rszö v e ttan i le írá s sa l (több e se t
n é l szép és tan u lság o s  ábrák!).

— A m ásod ik  és  h a rm a d ik  a lfe je -  
z e t azo k a t a  sze rző k e t so ro lja  fel 
(évszám m al, a z  u to lsó  60 évből), 
a k ik  a  m agza t- é s  csecsem őkori d a 
g a n a to k  egy-egy  k é rdéséve l fo g la l
koztak .

R észletes iro d a lo m  é s  jó l h a szn á l
h a tó  név - és tá rg y m u ta tó  egészíti 
k i a z  é rték es m u n k á t.

Szerzők  m u n k á ju k o n  — tu d o m á
so m  sze rin t — m in teg y  m ásfél é v 
tized en  á t do lgoztak . M u nkájuk  
nem csak  a  gyerm ekorvos, a  g y e r
m ekideggyógyász, a gyerm ek ideg
sebész  szám ára  ta r ta lm a z  hasznos 
m eg á llap ítá so k a t, h an em  a m ag 
z a t-  é s  csecsem őkori központi id e g 
ren d sze ri d ag an a to k  ae tio lóg iá jának  
és pa thogenez isének  részletes t á r 
g y a lásáv a l v a n  m o n d an iv a ló ja  a 
d a g a n a t k é rd ésév e l foglalkozó v a 
lam en n y i szak em b er szám ára  is.

O rvosi tu d ásu n k  a  részm egfigye- 
léseg  összessége. A z ism erte te ti 
m u n k a  m ozaik ja i fo n to sak  az  egésí 
m ed ic in a  m eg éré té sé re  irán y u ló  tö 
rekv ése in k b en  !

Szénásy József dr



Az E gészségügyi M inisztérium  tá jék o z ta tó ja  
az 1 9 8 1 . m ájus havi 

fe rtő ző  m egbetegedésekrő l
A  j á r v á n y ü g y i  h e l y z e t  á l t a l á n o s  j e l l e m z é s e

A z  en te rá lis  fertőző  betegségek közül az  előző h ó 
nap h o z  képest lényegesen  m eg em elk ed e tt a sa lm o n e l
losis e se tek  szám a. K issé több d y se n te r ia  és dyspepsia  
coli fo rd u lt elő. K evesebb  h ep a titis  in fec tio sá t je le n te t
tek  be, m in t áp rilisb an .

A cseppfertőzéssel te rjed ő  b e tegségek  közül — 
részben  a je llem ző  szezona litásnak  m egfele lően  —, több  
sca rla tin á t, m o rb illit és ru b eo lá t je le n te t té k  be, m in t 
a z  előző hónapban . K evesebb p a ro tit is  ep idem ica fo r
d u lt elő.

A z id eg rendszeri fertőző b e tegségek  közül n ő tt a  
m en in g itis  serosa, csökken t az  en cep h a litis  in fectiosa 
e lő fo rdu lása .

K i e m e l é s r e  é r d e m e s  j á r v á n y ü g y i  e s e m é n y e k

A  hónap  fo ly am án  több d iszn ó sa jt á lta l te r je sz te tt 
é t e l f e r t ő z é s  z a jlo tt le.

K u n szen tm árto n b an  m ájus első  h e téb e n  35 sze
m ély  be tegede tt m eg a m ezőhéki Á llam i G azdaság  
húsüzem ében  k é sz íte tt d isznósajt fo g y asz tásá t k ö v e
tően . 4 szem ély  közü lük  kórházi á p o lá s ra  szo ru lt. A 
la b o ra tó riu m i v izsg á la to k  so rán  32 b e teg  szék le tm in tá 
já b ó l eg y a rán t S. p a n a m a  vo lt izo lá lh a tó . S zűrőv izsgá
la to k k a l tovább i 9 tü n e tm en tes  szem ély  S. p a n a m a ,  
egy szem ély  S. p a n a m a ,  és S. d e r b y  kórokozó  ü ríté sé 
re d e rü lt fény.

M ájus 12—16. közö tt a  já szb e rén y i Tsz húsüzem é
ben  g y á rto tt te rm é k  fogyasztását kö v e tő en  4 te lep ü lés t 
é rin tő , S. l o n d o n  á lta l okozott já rv á n y  za jlo tt le, 15 
m egbetegedéssel. A betegek  á lta l fogyasz to tt te rm ék  
m in tá ja  a  v izsg á la to k  idején  m á r n e m  á llt ren d e lk e 
zésre, egy később g y á rto tt d iszn ó sa jt-té te lb ő l azonban  
S. l o n d o n - 1 izo lá ltak . A szű rőv izsgá la tok  so rán  a  b e te 
gek k ö rnyeze tében  é lő  és a húsüzem  te rm ékeive l fog
lalkozó  szem élyek  közül 8 fő S. l o n d o n ,  2 fő S. d e r b y  
tü n e tm e n te s  ü rítő n ek  bizonyult.

Pécs vá ro sb an  és a kö rn y ék én  levő  te lepü léseken  
m á ju s  e le jén  é sz le ltek  sp o rad ik u sn ak  tű n ő  en te rá lis  
m egbetegedéseket. A helyszíni já rv á n y ü g y i v izsgá la 
tok  d e ríte t te k  fé n y t a z  esetek  összefüggésére. M egálla
p íto ttá k , hogy egy m a g á n h á z ta r tá sb a n  k é sz íte tt d isznó
sa jtb ó l fogyasztó 18 szem ély  közül 6 b e tegede tt m eg

típusos k lin ik a i tü n e tek k e l. Egy betege t k ó rh á z b a n  
ápoltak . A  be tegek  szék le tm in tá jáb ó l és a  m a rad ék  
d isznósajtbó l eg y a rán t S. t y p h i - m u r i u m  te n y é sz e tt ki.

E já rv á n y o k  ism é te lten  fe lh ív ják  a  fig y e lm e t a 
húsüzem i tö lte lé k á ru k  kész ítésével, tá ro lá sá v a l k ap cso 
latos h ig iénés rendszabá lyok  szigorú  b e ta r tá s á n a k  sz ü k 
ségességére.

B e je l e n te t t  fe r tő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 8 1 . m á ju s +

B e t e g s l g
1 9 8 1

M á j u s

1 9 8 0

J a n u á r  1

M e d i á n  
1 9 7 5 — 7 9

— m á j u s  

1 9 8 1

31  + 

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 2 4 4** 11
P a r a t y p h u s — — 1 — — 2
S a l m o n e l l o s i s 6 5 3 7 4 7 5 6 7 2  2 5 5 2  2 1 5 1 6 1 5
D y s e n t e r i a 2 5 6 4 2 2 4 7 1 1 1 5 7 1 9 1 6 2  2 2 6
D y s p e p s i a  c o l i 2 5 41 1 0 6 1 3 3 2 0 2 4 3 6
H e p a t i t i s  inf. 3 3 9 4 5 1 5 2 4 1 9 2 5 2  4 1 7 2  8 9 0
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 1
S c a r l a t i n a 1 2 0 3 1 4 6 9 1 0 5 9 6  7 11 9  7 6 4 5  5 9 8
M o rb i l l i 2 1 7 6 2 8 2 8 7  4 1 5 1 2 1 1 6 0
R u b e o l a 1 2 4 4 9 4 9 2 5  9 4 1 4  3 8 4 3  8 3 7 2  6 8 2
P a r o t i t i s  e p i d . 6 0 6 6 5 1 3 4 4  5 6 9 3 4  2 5 6 2 3  5 1 5 2 5  0 9 9
P e r t u s s i s 2 1 4 5 9 1 9
M e n i n g i t i s  e p i d . 1 0 1 0 7 4 6 5 8 3 3
M e n i n g i t i s  s e r o s a 4 0 4 2 4 6 1 2 6 1 7 2 1 7 3
E n c e p h a l i t i s  in f . 2 3 2 7 1 5 9 8 8 9 4 8
M o n o n u c l .  inf . 6 0 4 9 61 2 6 6 2 3 6 2 3 6
K e r a t o c o n j .  e p i d . 2 — 1 1 6 4 1 0
M a l a r i a r 1* r 5 ’ 2* 1*
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 11 2 3 3 0 6 3 9 9 1 4 4
T e t a n u s 2 3 5 1 0 1 3 1 6
A n t h r a x — — — — — —

B r u c e l l o s i s 3 2 8 1 2 1 6 2 9
L e p t o s p i r o s i s 3 3 2 1 2 1 2 1 5
T u l a r e m i a 4 2 2 2 3 5 1 0
O r n i t h o s i s — 1 1 1 1 3
Q - l á z — — — 1 11 —

L y s s a — — — — — —

T a e n i a s i s 7 4 6 2 4 2 2 2 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 5 6 1 3 5 1 7 5 7 4 7 6 4 4 8 5 1

+ 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 .



H etényi Géza pályadíj a lap ítása
A M agyar D iabetes Társaság V ezetősége közli, hogy S zen tk u th y  
L ajosné , cuko rbe tegségben  e lh u n y t leánya , S z i n e s s y  I v á n n é  S z e n t 
k u t h y  f u d i t  e m l é k é r e ,  H e t é n y i  G é z a  p r o f e s s z o r r ó l  e l n e v e z e t t  d í j a t  
a l a p í t o t t .
A díj a  M ag y a r D iabetes T ársaság  k é t é v e n k é n t ta r to t t  k ong resszu 
sán  k e rü l k iad ás ra , e lőze tes p á ly áz a t vagy  ja v a s la t  ú tján .
Ö sszege a lk a lm a n k é n t 14 000 Ft.
P á ly á z h a t o ly an  k u ta tó  vagy  ku ta tó cso p o rt, ak i illetve, am e ly  a 
cu k o rb e teg ség  elm éle ti vagy  g y ak o rla ti p ro b lém á iv a l foglalkozik . 
A  p á ly á z a to k a t vagy ja v a s la to k a t a  T á rsa sá g  elnökéhez ( M a g y a r  
I m r e  ny . egyetem i ta n á r , S em m elw eis O TE I. B elk lin ika, B udapest, 
K o rány i S á n d o r  u. 2/a. 1083) ke ll b e n y ú jta n i m i n d e n  p á r o s  é v  ja n .  
31 .-ig .  A d íj ünnepélyes k io sz tásá ra  e lőször 1982-ben Szolnokon, a  
T á rsaság  6. K ongresszusán  k e rü l sor.

A Magyar és a C sehszlovák Hae- 
m atológiai Társaság 1981. augusztus 
27—29-én S zom bathe lyen  rendezi 
II. B i la t e r a l i s  H a e m a t o l ó g i a i  és  
V é r t r a n s f u s i ó s  S z i m p o z i o n á t ,  am e
lyen  haem atológiai, tran sfu s io ló g ia i 
és haem ostaseo lóg iai tá rg y ú  fe lk é rt 
re fe rá tu m o k  és e lő ad áso k  han g za
n a k  el.

P osterelőadások  b e je len té sé re  
a u g u s z t u s  1 - ig  v a n  lehe tő ség  (a 
p o ste rek  m érete  100 X  150 cm).

A szim pozion cé lja  egym ás m u n 
k á já n a k  m egism erése, a  szakm ai 
é s  tudom ányos eg y ü ttm ű k ö d és  e l
m ély ítése .

F elv ilágosítás: 9701 S zom bathely , 
P f: 81., ill. 94/13-361 te lefonon .

A  szim poziont m egelőző  napon, 
au g u sz tu s  26-án 15.30 ó ra k o r  k e rü l 
s o r  K a rl L an d ste in e r — a vércso 
p o rto k  felfedezője s z o b rá n a k  le lep 
lezésére, m ajd  az  ü n n e p i tu d o m á 
nyos ülésre, am elyen  M. H r u b i s k o  
(Pozsony) — A B O -vércsoportku tatás 
n a p ja in k b a n ; A .  S t a c k e r  (Bécs) — 
a  n o n  H odgkin ly m p h o m ák  k lasszi- 
f ik á lá sá ró l és keze lésé rő l ta r t  e lő 
ad ást.

A  Korányi Sándor Társaság
1982. feb ru á r 25—26-án  n ag ygyű lés t 
ta r t.

T ém a: A z  i n t e n z í v  e l l á tá s ,  i ll.  
t h e r a p i a .

E lőadások  b e je len th e tő k  1981.  
a u g u s z t u s  3 1 - ig .  C ím : P ro f .  S c h u l e r  
D e z s ő  fő titk á r , B pest., T űzoltó  u. 
7—9., II. G y e rm ek k lin ik a , 1094.

A VII. G astroenterologiai, a  II. 
C olo-proctologiai V ilágkongresszus, 
az V. E m észtőszervi Endoscopos 
K ongresszus Í982. jú n iu s  14— 19-ig 
k e rü l m eg ren d ezésre  S tocho lm ban .

A S zervező  I ro d a  cím e: C o n v en 
tion  B u reau , Ja k o b s  Torg 3, S - l l l  
52 S tockho lm , Sw eden .

A V árnában m eg ren d eze tt IX . 
N em zetközi V öröskeresz tes és

E gészségügyi F ilm ek F esz tivá lján , 
az „A m íg a  mentő odaér” c film  
e ln y e rte  k a te g ó r iá já n a k  I. d íjá t.

6 p e rce s  színes film  e lső so rban  a 
g ép já rm ű v eze tő k rő l szól. A leg fon
tosabb  e lső segé lynyú jtás i teen d ő 
k e t is m e rte ti  közúti közlekedési 
b a le se t ese té re . B em u ta tja , hogyan 
lá ssu k  e l a  közlekedési b a le se t sé 
rü ltjé t, am íg  a m entő  a he lysz ín re  
ér.

A f i lm e t az  Országos K özlekedés- 
b iz tonság i T anács és a  M agyar Vö
rö sk e resz t kooprodukciós m eg ren 
d elésére  a z  O rszágos E gészségneve
lési In té z e t F ilm stú d ió jáb an  készí
te tte  dr. K á rp á ti G yörgy film ren 
dező.

Kiadja az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat, 1374 B udapest VI., Révay u. 16. M egjelenik 17 000 példányban  
A kiadásért felel Dr. Petrus G yörgy igazgató  
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közvetlenül vagy átutalási postautalványon, valam int átutalással a PKHI MNB 215-96162 pénzforgalm i jelzőszám lára  
Szerkesztőség: 1363 Budapest V., M ünnich F erenc u. 32. T elefon: 325-109, ha nem  felel: 327-530/135 

E lőfizetési díj egy évre 600,— Ft, n egyedévre 150,— Ft, egyes szám ára 12,— Ft

81.1424 Tipografika A thenaeum  Nyom da. Budapest — ív e s  m agasnyom ás — Felelős vezető: Soproni Béla vezérigazgató

ISSN 0030—6002 INDEX: 25 674


	1981-07-05 / 27. szám
	Nyerges Gábor - Hajdi György - Pataki Margit - Mészner Zsófia - Bán Éva: Az újszülött- és csecsemőkori salmonellosis antibakteriális terápiája terén szerzett tapasztalataink
	TOVÁBBKÉPZÉS
	Perényi András: A neuroleptikus kezelés kapcsán kialakuló tardív dyskinesia megelőzéséről

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Telek Béla - Kiss Attila - Pecze Károly - Jakó János - Rák Kálmán: A savi phosphatase és a beta-glucuronidase cytochemiai vizsgálatának differenciáldiagnosztikai jelentősége heveny leukaemiákban

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Nyuli László - Garzuly Ferenc - Andits Miklós - Kovács Katalin: Adatok a rubeolához társuló encephalitis klinikumához és pathológiájához
	Nagy György - Újszászy László - Nagy Kálmánné - Prónay Gábor: Alkoholos májártalmak 5 éves utánvizsgálata

	ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK
	Lőrincz István - Wórum Ferenc - Kovács Péter - Polgár Péter - Wórum Imre - Gömöry András: Külső mellkasfali ingerlés a demand-pacemaker- implantáltak gondozásában

	TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Brenner Ferenc - Szentcsíki Mária - Varga József - Kocsis Judit - Gajda József: Kis dózisú Heparinnal és Syncumarral végzett thromboemboliás prophylaxis összehasonlító vizsgálata myocardialis infarctusban

	KAZUISZTIKA
	Kleszky Miklós - Török Éva: Gyermekkori fasciitis necrotisans
	Deli László - Katona András - Hütter Károly - Orosz István: Klinikai halálhoz vezető akut, masszív tüdőembólia kezelése "szuperdózisú" fibrinolitikummal
	BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1981-07-12 / 28. szám
	Horváth Csaba - Zséli János - Földes János - Tulassay Zsolt - Kollin Éva - Gács Gábor: Újabb adatok a Troell-Junet syndromáról�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Révész Tamás - Vargha Márton - Keleti Júlia - Petróczky Ágnes - Schuler Dezső - Molnár Anna - Csanda Lajos: Számítógépes módszerek alkalmazása a leukaemiás betegek therápiás követésében������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Závodi Erzsébet - Krasznai Péter - Rappai Ágnes - Korányi György: Periduralis anaesthesia alkalmazásával született kis súlyú újszülöttek vizsgálata

	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
	Sztojka Ilona - Leövey András - Balázs Csaba: A vékonytű biopsia diagnosztikus jelentősége pajzsmirigy gyulladásokban

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Csapó Zoltán - Kolozsy Zoltán - Mohácsi László - Dauda György: Retropertonealis nyirokcsomó biopsia és nyirokcsomó dissectio seminomák esetében

	ÚJ GYÓGYSZEREK, ÚJ GYÓGYMÓDOK
	Jankó Mária - Vidor Éva: Az intestinalis amoebiasis kezelése tinidazollal

	KAZUISZTIKA
	Bódis Lóránt - Radnai Béla: Carotis sinus ingerlésre jelentkező pitvari dissociatio
	Tassi György - Vincze Jenő - Jeremiás Attila - Makay László: Szülési akadályt képező ovariumtumor

	HORUS
	Richard Moreland Taylor (1887-1981)
	Angeli István: 50 éve halt meg Oskar Minkowski a pancreas-diabetes felfedezője
	Kapronczay Károly: Magyar-lengyel orvosi kapcsolatok a XVII-XIX . században
	Batári Gyula: Az Erdélyi Orvosok Egyesülete (1833-1836)

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1981-07-19 / 29. szám
	Kajtár Pál - Weisenbach János - Pap Tihamér - Molnár Sándor - Várbíró Mária: Mediastinális lymphoblastos lymphoma a gyermekkorban
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Mód Anna - Carpentier, Nicolette - Füst György - Lambert, Paul-Henri - Hollán Zsuzsa: Keringő immunkomplexek leukémiában
	Makó Zita - Kun Andrea: Légzés-keringési paraméterek változása sírás hatására respiratorikus distress syndromában (RDS)

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Lőrincz István - Wórum Ferenc - Kovács Péter - Polgár Péter - Wórum Imre - Ványi József: Szívizom infarctus gyanúját keltő ST-szakasz és T-hullám elváltozások kialakulása pacemaker kezelés során
	Berkessy Sándor - Radványi Gáspár - Pauker Zsolt - Kardos Géza - Balyi Gizella - Karátson Dezső: Vinblastinnal kezelt thrombocyták transfusiója immunthrombocytolytikus purpura miatt végzett splenectomia előkészítésére

	KLINIKOFARMAKOLÓGIAI TANULMÁNYOK
	Kállay Kálmán - Szám István - Káldi Nándor: Guanfacin és guanethidin vérnyomáscsökkentő hatásának összehasonlító vizsgálata

	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
	Harkányi Zoltán - Járay Jenő - Alföldy Ferenc - Perner Ferenc - Török István: Veseátültetett betegek ultrahangvizsgálata�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	RITKA KÓRKÉPEK
	Czakó Tamás - Villányi Erzsébet - Gergely Mihály: Metastatizáló thymoma
	Pál Attila: Terhesség a rudimentaris méhszarvban: a pete külső vándorlásának bizonyítéka
	BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1981-07-26 / 30. szám
	Lónyai Tihamér: A műbillentyűvel élő betegek gondozása
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Apró György - Sas Mihály: Androgenisatio tüneteinek befolyásolása antiandrogen tartalmú fogamzásgátlóval

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Korányi György: Újszülöttkori osteomyelitis és szeptikus arthritis
	Hajnal Ferenc - Pap Ákos - Csáti Sándor - Varró Vince: A szérum gamma-glutamil transzpeptidáz szintjének változása krónikus pankreatitisben

	GENETIKAI TANULMÁNYOK
	Simon Zsuzsa - Barta Lajos - Gyódi Éva, K.: HLA-hoz kapcsolt Bf faktor vizsgálata diabeteses gyermekekben

	TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Holvay Endre: A porphyria cutanea tarda tartós, kis adagú chloroquin kezeléséről

	IMMUNOLÓGIA
	Romics Imre - Fehér János - Horváth József - Kisbenedek László - Balogh Ferenc: Hólyagdaganatos betegek immunreaktivitásáról

	KAZUISZTIKA
	Szili Magdolna - Mari Béla - Tóth Erzsébet: Fasciitis necrotisans

	HORUS
	Hankiss János: Az auscultatio atyja: R. Th. H. Laennec születésének 200. évfordulóján
	Farkas Gyula: 100 éves a magyar antropológia

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
	Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója az 1981. május havi fertőző megbetegedésekről

	Oldalszámok
	1621
	1622
	1623
	1624
	1625
	1626
	1627
	1628
	1629
	1630
	1631
	1632
	1633
	1634
	1635
	1636
	1637
	1638
	1639
	1640
	1643
	1644
	1645
	1646
	1647
	1648
	1649
	1650
	1655
	1656
	1657
	1658
	1659
	1660
	1661
	1662
	1665
	1666
	1667
	1668
	1669
	1670
	1671
	1672
	1673
	1674
	1675
	1676
	1677
	1678
	1679
	1680
	1681
	1682
	1683
	1684
	1685
	1686
	1687
	1688
	1689
	1690
	1691
	1692
	1693
	1694
	1695
	1696
	1697
	1698
	1699
	1700
	1701
	1702
	1703
	1704
	1707
	1708
	1709
	1710
	1711
	1712
	1713
	1714
	1719
	1720
	1721
	1722
	1723
	1724
	1725
	1726
	1729
	1730
	1731
	1732
	1733
	1734
	1735
	1736
	1737
	1738
	1739
	1740
	1741
	1742
	1743
	1744
	1745
	1746
	1747
	1748
	1749
	1750
	1751
	1752
	1753
	1754
	1755
	1756
	1757
	1758
	1759
	1760
	1761
	1762
	1763
	1764
	1765
	1766
	1767
	1768
	1771
	1772
	1773
	1774
	1775
	1776
	1777
	1778
	1783
	1784
	1785
	1786
	1787
	1788
	1789
	1790
	1793
	1794
	1795
	1796
	1797
	1798
	1799
	1800
	1801
	1802
	1803
	1804
	1805
	1806
	1807
	1808
	1809
	1810
	1811
	1812
	1813
	1814
	1815
	1816
	1817
	1818
	1819
	1820
	1821
	1822
	1823
	1824
	1825
	1826
	1827
	1828
	1829
	1830
	1831
	1832
	1835
	1836
	1837
	1838
	1839
	1840
	1841
	1842
	1847
	1848
	1849
	1850
	1851
	1852
	1853
	1854
	1857
	1858
	1859
	1860
	1861
	1862
	1863
	1864
	1865
	1866
	1867
	1868
	1869
	1870
	1871
	1872
	1873
	1874
	1875
	1876


