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RIGEVIDON tabletta

ÖSSZETÉTEL

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

HATAS

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

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

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

ADAGOLÁS

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

ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

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

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

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÚ TABLETTÁRÓL

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

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

MELLÉKHATÁSOK

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

GYÓGYSZER-KOLCSONHATASOK

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

FIGYELMEZTETÉS

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

MEGJEGYZÉS *

Rendelhetőségét a -  módosított -  23/1973. (Eü. K.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) számú közleményében fog­
laltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő gyógyszermennyiség rendelhető.
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HALÁSZ PÉTER DR. Az epilepsziás mechanizmusok 
megítélésének néhány aktuális 
szemléleti kérdése
Orvostovábbképző Intézet, Neurológiai Tanszék 
(tanszékvezető: Tariska István dr.)

A m unka összefoglalja az epileptológiai határterület 
kialakulásának történetét. Az epilepszia nozológiai 
problémáiból kiragadja a „betegség vagy tünet” 
kérdését és körvonalazza az „organikus” és „funk­
cionális” epilepsziás mechanizmusokkal kapcsolatos 
szemléleti kérdéseket. Tárgyalja a hazai epilepszia 
ellátás néhány szemléleti és gyakorlati kérdését, 
valamint a krónikus antiepilepsziás gyógyszeres ke­
zelés veszélyeivel kapcsolatos újabb ismereteket és 
az antiepileptikum szérumszint ellenőrzés előnyeit, 
a m űtéti kezeléssel kapcsolatos szemléletet, vala­
mint hangsúlyozza a pszichoterápiás megközelítés 
szükségességét a gondozásban.

Som e actual conceptional aspects of views about 
epilepsy. A brief historical account of the develop­
m ent of „epileptology” is given. W ithin the fram e­
work on nosological problems the „disease or 
sym ptom ” question is treated in a more detailed 
form. The distinction between „functional” and 
„organic” epileptic mechanisms is emphasized. 
Some features in the managem ent of epileptic pa­
tients in our current practice is delineated. The 
new informations regarding the dangers of the 
chronic use of antiepileptics and the benefit from 
the monitoring the blood levels of the antiepilep­
tic drugs are reviewed. The views regarding the 
posibilities and methods of surgical therapies and 
the importance of psychotherapeutical approach 
in the care of epileptic patients are also briefly 
surveyed.

Az elektroencefalográfia 1940-es években kez­
dődő klinikai használatba vétele nyomán az epi­
lepszia különböző ism ert formái EEG tünetekkel 
egészültek ki. Az EEG tünetek alapján a korábban 
klinikailag azonos csoportba sorolt tünetek diffe­
renciálódtak, ugyanakkor más, klinikailag külön­
böző formák közös csoportba sorolhatókká váltak. 
Vagyis az EEG adatok nagym értékben átstruk tu­
rálták az epilepsziával kapcsolatos ism ereteket; új 
elektro-klinikai szindrómák alakultak ki. Ennek a 
folyamatnak a hatására az epilepsziás mechanizmu­
sok kategorizálása és következésképpen az egész 
epilepsziával kapcsolatos szemlélet az utolsó
20—30 évben teljesen átalakult és még mindig át­
alakulóban van. Képet nyú jt erről a folyam atról az 
1969-es nemzetközi epilepszia osztályozás (6), ame­
lyet ugyan nem fogadtak el általánosan és újabban 
részben módosítottak (5). Az utóbbi évtizedben az 
epilepsziás rohamok és a rohamok idején felvett 
EEG tevékenység osztott képernyőn történő egy­
idejű megfigyelése, képmagnón való tárolása és így 
ismételt tanulmányozhatósága tovább finom ítja az 
elektroklinikai együttállásokkal kapcsolatos isme­
reteket. Ugyanez a módszer elősegíti a  gyakorlati 
differenciáldiagnosztikát m ind az epilepszián belüli 
csoportosítást, mind az epilepsziás és pszichogén 
rohamok megkülönböztetését illetően.

A világ különböző epilepsziával koncentráltan 
foglalkozó neurológiai centrum aiban m ár elegendő 
információ gyűlt össze a rra  is, hogy ne csak az epi­
lepsziás mechanizmusok aktuális (keresztmetszeti) 
tüneteit ítélhessük meg differenciáltabban, hanem
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 40. szám 
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bizonyos m értékig ismerjük az egyes tünetegyütt­
állások kórlefolyásának (hosszmetszet) különböző 
típusait is. Ez a folyamat azonban még korántsem  
tekinthető lezártnak, még fenomenológiai szinten 
sem, hiszen pl. csak az 1960-as években határolták 
körül és az 1970-es években igazolták a benignus 
centrotemporalis gyermekkori epilepszia szindró­
m áját, amely valószínűleg a leggyakoribb gyer­
m ekkori epilepsziás tünetegyüttes (2, 3). Az utolsó 
pár évben pedig a benignus gyermekkori epilep­
szia különböző más lokalizációjú form áit (7, 14) 
is megismertük és így ez az epilepszia típus ma 
m ár külön csoportot képvisel.

Az epilepsziával kapcsolatos ismeretek fokoza­
tos bővülése és differenciálódása egyre inkább epi- 
leptológiaként körülírható területet alakít ki. Ez azt 
is indokolja, hogy az epilepszia korszerű ellátásá­
hoz szükségessé vált az epilepsziához kapcso­
lódó neurológiai, pszichiátriai, elektroencefalográ- 
fiai, patofiziológiai, farmakológiai ismeretek egyet­
len szakemberben, illetve szorosan együttműködő 
team ben integrálódjanak. Ez a tendencia világszer­
te jól követhető és a jól ismert határterületi specia- 
lizáció egyik megvalósulása.

Külföldön, számos nyugati és keleti országban 
kialakult vagy kialakulófélben van a specializált 
epilepszia ellátás, epilepszia centrumok, vagy spe­
cializált kisebb szakegységek form ájában. Ez a ten ­
dencia hazánkban is m ár érezhető; nagyobb neuro- 
pszichiátriai intézményekben speciális részlegek és 
spécializált szakrendelések alakultak ki mind a  fő­
városban, mind az egyes regionális centrumokban 
( 16). •*
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Az 1960-as évek e le jé tő l kezdve az epilepsziával 
kapcsolatos m onográfiák, kézikönyvek és kongresszu­
sok anyagai robbanásszerűen szaporodtak. N agym ér­
tékben fejlődött és k ite rjesz te tte  m űködését az 1900-as 
évek elején éppen B udapesten  m egalakult Nemzetközi 
Epilepszia Ellenes Liga, am inek azonban hazánk sa j­
nálatos módon nem tag ja . A Ligának külön tudom á­
nyos nemzetközi fó rum a van, az A m szterdam ban k i­
adott „Epilepszy” cím ű folyóirat. Ugyancsak a  Liga 
jóvoltából az epilepsziával kapcsolatos világszerte m eg­
jelenő közleményeket kü lön  folyóirat re fe rá lja ; az 
„Epilepsy A bstracts”.

A következőkben néhány olyan, részben elmé­
leti, részben gyakorlati szempontot szeretnék vá­
zolni, melyek az utóbbi években az epilepszia szem­
léletében előtérbe kerültek.

Tünet vagy betegség? (Nozológiai kérdések)

Az 1950-es években és az 1960-as évek elején 
az a felfogás uralkodott, hogy minden epilepsziás 
mechanizmus csupán különböző agyi károsító folya­
matok aspecifikus következménye. Amilyen arány­
ban megismerjük az agy funkcionális anatóm iáját, 
olyan mértékben tűnnek  m ajd el a fehér foltok az 
epilepsziás mechanizmusok m agyarázatában is. A 
régiek „genuin epilepsziája” egyre kisebb területre 
szorul vissza és csupán azt jelenti, hogy ebben a 
csoportban még nem ism erjük eléggé az epilepsziás 
izgalom kiindulópontját és terjedési útjait. Eszerint 
a szemlélet szerint az epilepsziák közti különbsé­
gek csupán az epilepsziás kórfolyamat agyi loka­
lizációjában m egnyilvánuló — és az agyi funk­
cionális különbségekből erednek.

Ez a szemlélet az agyi funkcionális anatómia 
feltérképezésének virágkorát jellemzi. Jellegzetes a 
korszak egyik vezető neurológusának, az idegsebész 
Peufield-nek a vélekedése: „Az epilepszia a neuro­
lógia nagy tanítóm estere”, ami alatt azt értette, 
hogy az epilepszia az agynak olyan „önkísérlete”, 
amelyben az egyes agyi működések sajátságai job­
ban feltárulnak. E rre a korszakra az agyi lokalizá­
ció dominanciája nyom ta rá a bélyegét. Legfonto­
sabb összefoglaló és a későbbi időszak szemléletét 
nagymértékben m eghatározó ma m ár klasszikus 
m unkája Penfield—Jasper: „Az epilepszia és az 
agy funkcionális antaóm iája” (17) c. műve.

Ugyanakkor m ár régtől fogva érvényesült és a 
hazai tankönyvekben is jól követhető egy másik 
szemlélet, amely szerint a rohamok típusát azono­
sították az epilepszia formájával (Grand mal epi­
lepszia, Petit mai epilepszia). Ugyanez a törekvés 
jelent meg kezdetben az EEG jelenségek első rend­
szerezésében, am ikor az egyes epilepsziás EEG m in­
tázatokat Gibbs és iskolája „grand m al” vagy „pe­
tit m ai” m intázatként, illetőleg „pszichomotoros va­
riánsként” írták le. Ez a szemlélet sok visszahúzó 
elemet tartalm azott, m ert az epilepsziás mechaniz­
must (az epilepsziás működészavart) egyetlen lé­
nyeges vonásként a  roham ra szűkítette be. T artha­
tatlanná vált ez a szemlélet m ár csak azért is, m ert 
számos kísérleti bizonyítékát szolgáltatták annak, 
hogy a lokális kiindulású epilepsziás izgalom in tra- 
és interhemiszferiális szétterjedése ugyanazon ikta- 
lis esemény során grand mal roham kialakulásához 

2412 vezethet, más szóval — és ezt klinikai tapasztalat

is bőven igazolja — minden fokális epilepsziában 
keletkezhet grand mal roham is, am i ezek szerint 
nem okvetlenül az epilepszia típusára, hanem csak 
a generalizáció fokára lehet jellegzetes. A roham­
típus és epilepszia típus azonosításának keresztül- 
vihetetlensége m ár csak azért is könnyen belátható, 
m ert az is jól ismert, hogy ugyanazon beteg nem ­
egyszer többféle rohamtípussal rendelkezik (az 
alapvető roham típusokat illetően is) és ez az epi­
lepsziás mechanizmus változásaival és/vagy életko­
ri tényezők hatására is változik. A nemzetközi osz­
tályozás számos kritérium  segítségével határozza 
meg egy adott epilepsziás mechanizmus hovatarto­
zását. Ebben a rohamok típusa csak egyik támpont 
a sok közül.

Másrészt viszont a  lokalizációtól független „mi­
nőségi” diagnosztika előremutató is volt, m ert csí­
rájában tartalm azta azt a nézőpontot, hogy az epi­
lepsziás mechanizmusok m eghatározásában nem­
csak a lokahzáció játszik szerepet.

A lokalizációs szemléletnek legnagyobb m ér­
tékben ellenálló jelensége az ún. tüske-hullám  min­
tával járó generalizált epilepsziák (THGEP) forma­
köre. Ebben a formakörben a jellegzetes absence- 
ok, ill. grand mal-ok ugyanis nem  adtak semmiféle 
lokalizációs tám pontot kiindulásuk helyére vonat­
kozólag és a hozzájuk rendelhető EEG tünetek is 
különlegeseknek bizonyultak, egyrészt azért, m ert 
az egész agy felett egyszerre jelentek meg, másrészt 
azért, m ert eltérő speciális elektromorfológiát m u­
ta ttak  (a tüske-hullám mintát).

Ennek a nehézségnek az á th id a lásá ra  született 
meg a prim er generalizált epilepszia kategóriája, 
am elynek kezdetben az a  lokalizációs elképzelés ké­
pezte alapját, hogy ilyenkor az epilepsziás izgalom k i­
indulópontja a középvonalbeli m élystruk tú rákban  van. 
Ez az elképzelés ebben a form ában azonban nem volt 
a látám asztható . A teória azonban sokáig jól ta rto tta  
m agát, m iután számos, különösen kisgyerm ekkori in ­
du lásé m ultifokális epilepsziákban a  prim errel bizo­
nyos m értékig összevethető űn. szekunder generalizált 
jelenségeket észleltek és ez m egerősítést szolgálatott a 
prim er generalizáció elve szám ára. Ezekben a m ásod­
lagosan generalizált epilepsziákban azonban nyilván­
való, hogy sokszor jól k im utatható  agyi károsodás já t­
szik szerepet, ami az ún. p rim er csoportban teljesség­
gel hiányzik.

Az agyi léziós talaj teljes hiánya mellett egyre 
inkább nyilvánvalóvá vált, hogy a THGEP csopor­
tot több olyan speciális tényező határozza meg, 
amelyek ebben a mechanizmusban fontosabb sze­
repet játszanak, m int a lokalizációs tényezők. Ezek 
biológiai tényezők, mint a genetikus determináció, 
az életkori függőség, valam int a nagym értékű kap­
csolat az agyműködés különböző alapvető funkcio­
nális állapotaival (elsősorban alvás—ébrenléttel). 
Ezekben a tényezőkben más szinten m int korábban, 
de ismét visszatérni látszik a régi „genuin” epilep­
szia kategória. Vagyis egy olyan kóros biológiai 
állapot körvonalai rajzolódnak ki, amely nem te­
kinthető csupán bizonyos agyi károsodás másod­
lagos, esetleges tüneteként és ilyen értelemben kö­
zelebb áll — a tünethez képest — a betegség kate­
góriájához. (A kérdéskör irodalm át korábbi közle­
ményeim [9, 11] részletesen tartalmazzák.)



A legújabban felismert gyermekkori jóindula­
tú gócos epilepsziák kategóriája (2, 3, 7, 14) más 
oldalról veti fel ugyanezt a kérdést. Itt olyan klini­
kai roham tünetekkel és interiktalis EEG tünetekkel 
állunk szemben, amelyek a lokalizációs szemlélet 
szerint jól értelmezhetők, ugyanakkor hátterükben 
a rendelkezésükre álló módszerekkel agyi károso­
dást kim utatni nem tudunk, az állapot szigorúan 
átmeneti, életkorhoz kötött és genetikusán deter­
minált, az EEG jelenségek pedig, bár körülírtak, 
sokszor váltakozó oldaliságúak és morfológiájuk 
közel áll a tüske-hullám  mintához, sőt, az esetek 
egy részében a kórlefolyás során generalizált tüs­
ke-hullám m intává alakulnak át.

Mindez nyilvánvalóan azt jelenti, hogy vannak 
bizonyos epilepszia típusok, amelyek akár lokali­
zálható, ak á r generalizált EEG és klinikai jelensé­
geket m utatnak, nem vezethetők vissza jelen mód­
szereinkkel megragadható, ak á r szerzett, akár vele­
született szerkezeti agyi károsodásra. Ezért ezeket 
az epilepsziákat egyre inkább külön csoportba so­
roljuk és a kim utatható agyi károsodáson alapuló 
„organikus” epilepsziáktól elkülönítve „funkcioná­
lis” epilepsziaként jellemezzük. Ezt az elkülönítést 
számos elvi és gyakorlati szempont indokolja.

A leglényegesebb gyakorlati szempont az, hogy 
a funkcionális epilepsziák „jóindulatúak”, gyógy­
szerelésre jól reagálnak, gyakran csak m eghatáro­
zott életkorhoz kötötten jelentkeznek és a kritikus 
életszakaszon túl kialszanak. Az elkülönítést indo­
koló elvi szempontok megértéséhez valamelyest 
foglalkoznunk kell a két csoportban észlelhető epi­
lepsziás működészavar neurofiziológiai mechaniz­
musával. Míg az organikus epilepsziák esetében a 
lézió és a vele kapcsolódó epilepsziás működésza­
var m élyrehatóan m egváltoztatja az érintett struk ­
túrák működését és lokalizációja, valamint k iterje­
dése esetleges, a funkcionális epilepsziáknál a m ű­
ködészavar egyes rendszerek működésével fonódik 
szorosan össze és csak ezeket a rendszereket érinti 
(tehát ebben az értelem ben is funkcionális). A jelen­
ség lényege éppen bizonyos rendszerek genetikusán 
determinált, rendszerint átm eneti — életkorhoz kö­
tött — valószínűleg biokémiailag meghatározott epi­
lepsziás hiperexcitabilitása. Ebben a működészavar­
ban a strukturális kapcsolatok és a működések is 
megőrzik fiziológiás jellegzetességeiket és éppen a 
fiziológiás m intázat felerősített epilepsziás karika­
túrájának felelnek meg.

A „funkcionális” epilepszia jellegzetességei leg­
jobban a tüske-hullám  m intával járó generalizált ep i­
lepszia (TH—GÉP) esetében illusztrálhatok. A TH- 
GEP m acskán penicillinnel előidézhető kísérletes m o­
delljén k im utatták , hogy az absence-ок (petit m ai ro ­
hamok) ik tális ko rre lá tum ának  megfelelő tü sk e-h u l­
lám  paroxizm usok a kortikális neuronok kóros válasz- 
reakcióiként jönnek lé tre  azokra az afferens th a la - 
m okortikális im pulzusokra, am elyek fiziológiás kö rü l­
mények között az EEG egyik alapm intázatát, az o rsó­
zást váltják  (8). Ez a kóros válasz a kéreg enyhe d if­
fúz ingerlékenységfokozódása esetén jön létre, vagyis 
a  kéreg k ite rjed t ingerlékenység fokozódása esetén az 
orsózás átalakul tüske-hullám  m intává. Ezt az á ta la ­
kulást a re tiku láris  ébresztőrendszer tónuscsökkenése 
(leginkább az éberségi szin t csökkenése) — am i az an- 
tagonista thalam okortikális rendszert felszabadítja — 
elősegíti. A tüske-hullám  m inta (petit m ai roham ok)

m ikroneurofiziológiai a lap ja in ak  elemzése k im utatta , 
hogy ilyenkor a  kéreg fiziológiás ingerület — gátlás 
m intázata, a gátló in terneuronok  működése — erő­
södik fel karikatúraszerűen . A tüske-hullám  m intázat 
„tüske” kom ponense az ingerületet, a  hullám  összetevő 
a gátlás epilepsziásán felerősödött fo rm áját rep rezen ­
tá lja  (13, 18). A gátló visszacsatolásnak köszönhető 
valószínűleg az, hogy a p e tit m ai roham ok legfeljebb 
mioklonusos motoros jelenségekkel járnak, ahol a  tü s ­
ke kom ponens egybeesik a m ioklonusos rángásokkal. 
A tónusos m otoros jelenségek csak akkor a lakulnak  ki, 
ha a gátló visszacsatolás nem  m űködik kellőképpen. 
A grand m al roham ok is akkor jönnek létre, ha a 
gátló visszacsatolás „letörik”, ill. annál nagyobb lehe­
tőség van erre, m inél kevésbé hatékony ez a m echaniz­
mus. Ezzel jól összeegyeztethető, hogy azokban a  fo r­
m ákban, ahol többnyire „ tisz ta” abscence-ok je len t­
keznek, szabályos 3 c/s tü ske-hu llám  m intát lá tunk , 
ott viszont, ahol mioklonusos absence-ok jelentkeznek 
és gyakoriak a g rand mal roham ok is, m ár többnyire 
többestüske-hullám  m intát észlelünk.

Mindez a rra  utal, hogy a TH—GEP-et nem kö­
rülírt „epilepsziás góc” határozza meg, hanem az 
alvási EEG jelenségek kialakításáért felelős nem 
specifikus thalam ikus rendszer epilepsziás m űkö­
dészavaraként kell ezt a form át felfognunk. A za­
var genetikus m eghatározottsága és ugyanakkor 
életkorhoz kötött, átmeneti volta, a strukturális el­
térések hiánya biokémiai szubsztrátum ot valószí­
nűsít. A pubertásban a neurom odulátor háztartás 
jelentős változásának idején tapasztalható gyógyu­
lások is ezt tám asztják alá. A kérdéses biokémiai 
anomália term észetét azonban még nem ismerjük.

A gyerm ekkori parciális benignus (funkcioná­
lis) epilepsziák újonnan felism ert sora hasonló­
képpen egy-egy „epilepsziásán átalakult” rendszer 
átmeneti, életkorhoz kötött m űködészavarát képvi­
selik, a TH—GEP-hez képest azzal a különbséggel, 
hogy az epilepsziás facilitáció körülírtabb rendszer­
re, valószínűleg a thalam okortikális szisztéma egy- 
egy specifikus (többnyire szenzoros) szektorára vo­
natkozik. A szektoriális zavar viszonylag könnyen 
kiterjed az egész thalam okortikális rendszerre és 
ilyenkor látjuk  a TH—GÉP felé mutatkozó átm e­
neti jelenségeket. Ezeket a gyermekkori parciális 
funkcionális form ákat sokszor szenzoros ingerléssel 
reflexes jelleggel aktiválhatjuk. így pl. occipitális 
formákban fényingerek (7), a  parietális form ában 
szomatoiszenzoros ingerek (14) válthatnak ki paro- 
xizmális EEG válaszokat. Ebből a nézőpontból job­
ban értelmezhetővé válnak az egyes állatfajoknál 
megfigyelhető sajátos reflexepilepsziás mechaniz­
musok (egyes egértörzsek epilepsziás fényérzékeny­
sége vagy egyes majomtörzsek epilepsziás fény­
érzékenysége) melyek a funkcionális epilepsziák 
állatmodelljeinek felelhetnek meg és jól m utatják  
a probléma biológiai gyökereit.

A „funkcionális-organikus” elkülönítés elvi 
szempontból tehát elsősorban azért lényeges, m ert 
a funkcionális epilepsziák form ájában az organikus 
epilepsziával szemben egy olyan jelenségkörre m u­
ta t rá, ahol az epilepsziát nem tekinthetjük csupán 
valamilyen más agyi ártalom  vagy megbetegedés 
másodlagos tünetének, hanem  genetikusán determ i­
nált önálló jelenségnek; biológiai anomáliának, 
vagy ha úgy tetszik, betegségnek.
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A hazai epilepszia ellátás szemléleti 
és gyakorlati kérdései

Az epilepsziával kapcsolatos szakmai szemléle­
te t nem lehet teljes m értékben különválasztani az 
epilepszia köztudati vetületétől. A laikus vélekedé­
sek és az orvosi modell oda-vissza hatnak egymás­
ra, A köztudat az epilepsziát ma is részben az el­
mebetegséggel és a gyógyíthatatlansággal hozza 
kapcsolatba. Az epilepsziás beteggel kapcsolatban 
számos előítélet m űködik. Ez nemcsak hazai sajá­
tosság, különböző külföldi felmérések is hasonló 
képet nyújtanak (4). Az epilepsziával kapcsolatos 
vélekedések meghatározásában ma is még a koráb­
bi pszichiátriai örökség uralkodik, amely közel állt 
ahhoz, hogy az epilepsziát karakterjellegzetesség­
ként, a kóros k arak ter egy válfajaként fogja fel. 
(Mindezt pl. jól illusztrálják a Szondi-teszt kate­
góriái.) A modern neurológia és neurofiziológia is­
m eretei igen kevéssé érvényesülnek még a köztu­
datban.

A jelenlegi átlagos szakorvosi gyakorlat az epi­
lepszia ellátásában még mindig sajnálatosan diffe­
renciálatlan és m eglehetősen nihilista. Jellegzetes a 
misztifikáló és az előítéleteket tovább növelő 
„morbus sacer” diagnózis is. Arról tanúskodik, 
hogy az epilepsziás mechanizmusok különböző for­
mái és a velük kapcsolatos egészen különböző prog­
nosztikai lehetőségek kívül m aradnak a diagnózist 
adó ismeretein. Ennek a differenciálatlan szemlé­
letnek másik tünete az EEG „pozitív” vagy „nega­
tív” leletként való kezelése. Ugyancsak erről a tő­
ről fakad mind a 3X1 Diphedan kezelési sztereo­
típia, mind pedig a terápiás polipragmázia az anti- 
epileptikumok kombinációinak megfontolás nélküli 
alkalmazása.

Annak ellenére, hogy hazánkban is jelentős 
epilepsziakutatás folyik és hogy az epilepsziás bete­
gek ellátásának jav ítására számos kezdeményezés 
tö rtén t és történik, az epilepsziával kapcsolatban 
m a m ár nemzetközileg hozzáférhető ism eretek ha­
zánkban még mindig nem juto ttak  el teljes m érték­
ben az orvosi, de még a szakorvosi köztudatba sem. 
Ennek akadálya lehet pl. részben a m agyar elektro- 
encefalográfia szakmai standardjainak és gyakor­
lati színvonalának alacsony volta (10) és ezzel ösz- 
szefüggésben a neurológusok EEG szakértelmének 
nem kielégítő színvonala, valam int az epilepsziás 
megbetegedés „kétarcúságából” (neurológiai és 
pszichiátriai vetület) származó tisztázatlanságok is. 
Kissé karíkírozva a helyzetet azt m ondhatjuk, hogy 
a pszichiáter úgy véli, ez neurológiai kérdés, a neu­
rológus egyrészt nem vállalhatja a pszichiátriai 
részt, más vonatkozásban pedig arra  hagyatkozik, 
hogy az „elektroencefalográfus majd m egm ondja”, 
az elektroencefalográfus pedig — és itt a kör üre­
sen visszazárul — gyakran nem ért az epilepszia 
klinikumához és legtöbbször nem is az ő kezében 
van a beteg.

A hazánkban kezelt epilepsziás betegek jelen­
tős része újból és újból kórházba kerül, gyakran 
más-más intézménybe. Az ismételt kórházi felvé­
telek egy része következetes, terápiás tervvel dol­
gozó, szakszerű, a beteggel kapcsolatos tapasztala- 

2414 tokát egy kézben tartó  epilepszia gondozás az eddi­

ginél nagyobb m érvű kiterjesztésével feleslegessé 
válhatna.

A betegek kivizsgálásának sematikus volta 
miatt, am ely gyakran csak a diagnózis kim ondásá­
ra vagy elvetésére, ill. tum or keresésére szorítko­
zik*, a terápiás és prognosztikai megítélés szem­
pontjából döntő első vagy korai kivizsgálás gyak­
ran elégtelen marad. Szerepet játszik az is, hogy 
megfelelő EEG aktiváló módszerek alkalmazása 
nélkül hosszú évekig (tapasztalatunk alapján akár 
évtizedekig) nem derül ki, hogy a beteg melyik 
epilepszia kategóriába tartozik, így a kezelési pró­
bálkozások, gyógyszerváltoztatások nagyrészt vak­
tában történnek. Az epilepszia diagnosztikájának 
buktatóival már más helyen részletesen foglalkoz­
tunk (19). A betegek zárójelentései még gyakran 
arról tanúskodnak, hogy a figyelem szinte kizáró­
lag a kérdés diagnosztikájára irányul, m ég olyan 
esetekben is, ahol az adott kórházi tartózkodás a 
diagnózist nem bővíti vagy egészíti ki, ugyanakkor 
a kezelés megoldatlan. Nagyon kevés olyan záróje­
lentéssel találkozunk, mely elemezné a korábbi te­
rápiás tapasztalatokat vagy terápiás tervet ta rta l­
mazna. Mindez a bevezetőben em lített szempontok­
kal együ tt indokolja, hogy hazánkban is nyugati és 
keleti külföldi példák nyom án az epilepszia ellátása 
specializálódik, epilepsziarendelések alakulnak ki és 
kialakulófélben vannak olyan centrumok is, ame­
lyekben összpontosulnak azok a műszeres és szemé­
lyi feltételek, melyek az epilepsziás betegek komp­
lex diagnosztikai és terápiás problémáiban kórházi 
kezelés és kivizsgálás szintjén progresszív ellátást 
biztosíthatnak.

Ezt az igényt tám aszthatja alá az is, hogy a 
mai ellátási rendszerünkben eldöntetlen és változó, 
hogy hová tartozik az epilepsziás beteg ; az ideggyó­
gyászat vagy az elmeellátás kompetenciájába. Az 
elmegyógyászok nagy többsége természetesen nem 
tekinti és nem is tekintheti feladatának az epilep­
szia kezelését és a beteget csak a jelentkező pszi- 
dn á tria i tünetek oldaláról láthatja el. Ugyanakkor 
a neurológus nem vállalja és nem is vállalhatja pl. 
az aktuális pszichotikus állapot kezelését, amelyek 
viszont különböző bonyolult kapcsolatban lehetnek 
az epilepsziás alapfolyam attal, amelyre viszont a 
pszichiáternek kevés a rálátása. (Gyermekneuro- 
pszichiátriai vonalon a kérdés még összetettebb.)

Nagyban nehezíti az epilepsziával kapcsolatos 
fogalm aknak a modern epileptológiai ismereteknek 
megfelelő tisztázását az is, hogy az epilepsziával 
kapcsolatos magyar szakterminológia — a  fogalmi 
tisztázatlanság hú tükreként — számos elavult, 
egymásnak ellentmondó, inkongruens, nem  egyér­
telmű fogalmat használ mind az általános orvosi, 
mind a szakorvosi gyakorlatban. Csák egyetlen 
példaként: igen gyakran használják a petit mal-t,

* Term észetesen felnőttkorban induló friss és/ 
vagy neurológiai góctünetekkel társuló epilepsziáknál 
valóban elsőrendű kérdés, hogy akár hosszabb távon is 
fen n ta rtsu k  azt a  gyanút, hogy az elváltozás hátterében  
tum or áll, mégis tudom ásul kell vennünk, hogy a nagy 
sta tisz tikák  adatai szerin t a  felnőttkori epilepsziák 
hátterében  is csak 10% -ban áll tum or. Fokális epilep­
sziánál 30—40%, de tem poralis epilepsziánál csak 
15% -ban (15).



m int általában a kisrohamok megjelölését — szem­
beállítva a nagyrohamokkal — holott ez a  kategó­
ria egy bizonyos fajta és speciális EEG eltéréssel 
társuló kisroham fajtára illeszthető csupán, de még 
ilyen vonatkozásban is elavult kifejezés. A WHO az 
epilepsziával kapcsolatos terminológia korszerűsíté­
sére és egységesítésére értelmező szótárt bocsátott 
forgalomba. Ennek m agyar fordítása ugyan elké­
szült, de kiadásra nem került, csak kézirat form á­
jában szűk körben használatos.

A  kezelés kérdései
Korábban, elsősorban a lokalizációs diagnosz­

tika fénykorában nagy reményeket fűztünk az epi­
lepszia m űtéti kezelésének lehetőségéhez. Az epi­
lepsziával kapcsolatos m űtéti eljárásdk koncepciója 
hosszú ideig a rohamok klinikai tünetei alapján el­
képzelhető agyi lokalizációjának megfelelően elve­
zethető interiktalis görcspotenciálok által kijelölt 
területék (döntően corticalis areák) kimetszésében 
állt. A sztereoencefalográfiás technika kialakulásá­
val vált világossá, hogy az interaktilis ún. görcspo­
tenciál fókuszok és az epilepsziás rohamok kiinduló 
területe bár kétségtelenül bonyolult módon egy­
mással összefüggő, de nem mindig azonosítható (1). 
Az interiktalis EEG tünetek nem mindig jelölik ki 
az epilepsziás izgalom kiindulóterületét, sokszor 
csak odavezetett potenciálokról vagy másodlagos 
gócokról van szó. Ezeknek a tapasztalatoknak nyo­
m án új kritérium rendszerek alakultak ki a m űtéti 
eljárásokkal kapcsolatban. Ma m ár csak azokban az 
esetekben jogosult epilepszia kezeléséül végzett 
m űtéti eljárás sztereo-EEG kivizsgálás nélkül, ha 
a m űtéttel egyben az epilepsziával kapcsolatba hoz­
ható patológiás képződményt (tumor, angioma, dys- 
geneticus elváltozás stb.) távolítanak el. Minden 
egyéb esetben a m űtéti beavatkozást olyan sztereo- 
EEG kivizsgálás kell hogy megelőzze, amely iktalis 
EEG és klinikai tünetek megfigyelése, regisztrálása 
és elemzése alapján jelöli ki a rohamok kiindulóte­
rületét.

A  gyógyszeres kezelést illetően alapvető 
változást hozott az antiepileptikum ok vérszint-el- 
lenőrzésének lehetősége. Ennek hatása hosszú tá­
von még nem is látható be, de az máris világos, 
hogy nélküle korábban többet árthattunk  és lénye­
gesen kevesebbet használhattunk a kezeléssel. A 
vérszintvizsgálatok bevezetésével klinikofarmako- 
lógiai nézőpontok kerültek a kezelésbe. A gyógy­
szerek felszívódásának, felhalmozódásának, m eta- 
bolizációjának és ürülésének megismerése új lehe­
tőségeket biztosít. Ezek röviden összefoglalva a kö­
vetkezők. A beteg együttműködése a kezelésben 
ellenőrizhetővé válik. Elégtelen terápiás hatás ese­
tén ellenőrizhető, hogy ez az egyes gyógyszerek 
mennyiségi vagy minőségi elégtelenségéből szárma- 
zik-e. Lehetővé teszi a különböző metabolizációs tí­
pusok megismerését és a gyógyszerek dozírozásá- 
nak és elosztásának ennek megfelelő alkalmazását. 
Ez egyúttal jobb kooperációs lehetőséget biztosít a 
beteggel is, m iután a gyógyszereléssel kapcsolatos 
panaszait jobban figyelembe tudjuk venni. Ennek 
illusztrálására említem, hogy m a m ár tudjuk, hogy 
a Diphedan elbontását végző enzim szaturációját 
is figyelembe kell vennünk a dozírozásban. Ennek

a szaturációnak a mértéke ugyanis egyéni sajátság 
(21). így azután a dózis-vérszint exponenciális gör­
bék lefutása különböző m eredekségű lehet. Azok­
ban az esetekben, ahol a metabolizáció lassú, az 
exponenciális görbe felfutó szára meredek, vagyis 
m ár igen kis dóziskülönbségek nagy vérszintválto- 
zást eredményezhetnek. Ennek a gyakorlati követ­
kezménye, hogy a dózis tö rt részeivel történő m a­
nipuláció (emelés-csökkentés) biztosítja csak a m eg­
felelő vérszint és így terápiás hatás beállítását. Ob­
jektív vizsgálati lehetőséget nyú jt az akut, ill. kró­
nikus toxicitás megállapítására, ill. megelőzésére, 
m ajd ennek megállapítása után megfelelő dozírozás 
kialakítására. K im utatták, hogy a terhesség ala tti 
rohamszaporulat összefüggést m utat a szérumszint 
csökkenésével, ami a testsúly és a metabolikus vi­
szonyok változásának függvénye és így vérszint­
vizsgálatok segítségével korrigálható. A vérszint- 
vizsgálatokon alapuló terápia vezetésénél természe­
tesen újabb veszély keletkezik, az, hogy nem a  be­
teget, hanem a vérszintet kezeljük. Itt is a klinikai 
állapot elsődleges figyelembevétele segíti a  józan 
megítélést.

A hazai antiepilepsziás kezelési gyakorlatot a 
politerápia (több antiepileptikum m al történő egy­
idejű kezelés) uralja (22), m ásrészt az epilepszia tí­
pusa szerinti kezelés igényével ellentétesen sokszor 
az egyes regionális gyógyszerválasztási divatok ha­
tározzák meg.

Hü képet ad  erről Vincze és Marosfi elemzése, 
akik kim utatták, hogy a használatos antiepilepti­
kumok minőségi összetétele a négy orvosegyetemen 
és ennek megfelelően vonzási körükben is jelentő­
sen e lté r egymástól (22). Ugyanakkor a kérdés iro­
dalm ában egyre inkább a politerápia ellen, ill. a 
monoterápia m ellett foglalnak állást (20). A polite­
rápia ellen szól, hogy azokban a súlyos epilepsziás 
megbetegedésekben, ahol egy, vagy maximum két­
fajta helyesen megválasztott, kellő dózisban és el­
osztásban adagolt gyógyszerrel nem lehet roham ­
mentességet vagy jelentős rohamfrekvencia csök­
kentést elérni, ott azt a politerápia sem biztosítja.
A politerápia számos kedvezőtlen körülm ényt ered­
ményez. M iután egyes antiepileptikumok más an ti- 
leptikumok metaibolizációját gátolják, kombiná­
ciók esetében könnyebben alakul ki krónikus to­
xicitás, szokványos dózisok alkalmazása esetén is.
Az antiepileptikum ok egy része a m ájban enzim­
indukciót hoz létre, ami az antiepileptikumok me- 
tabolizációját kedvezőtlenül és kiszám íthatatlanul 
gyorsítja. A politerápia a gyógyszerek subtoxikus 
vagy toxikus hatásán keresztül a rohamok kiúju- 
lását vagy gyakoribbá válását eredményezheti. A 
gyógyszerinterakciók nehézzé teszik terápiás 
eredménytelenség, ill. akut vagy krónikus toxikus 
tünetek esetén egyes gyógyszerek farm akokineti- 
kájának elemzését és így a kedvezőtlen terápiás 
szituáció okainak tisztázását.

Az epilepsziás betegek szervezettebb gondozá­
sa nyom án az antiepilepsziás kezelés korábban ke­
vésbé ism ert szövődményei is jobban a látóterünk­
be kerültek. Ezek a következők:

Encephalopathia, amely főleg cerebelláris, 
extrapyram idalis (dhoreoathetózis) és pszicho- 2415
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pathológiai tünetek (intellektusdeficit, pszichomo- 
toros meglassulás, egyes adatok szerint produktív 
psziohotikus tünetek) form ájában jelentkezik. Pe­
rifériás neurotoxikus hatás, polyneuropathia kiala­
kulásának veszélyével. Immunológiai eltérések 
(hydantoin hatására pseudolymphomák kialakulá­
sa, autoimmun kórállapotok indukciója és exacer- 
bációja). In- és ízületi bántalm ak keletkezése (Du­
puytren kontraktúra, kéz-váll szindróma). Terato- 
genecitás (elsősorban a jak - és szájpadhasadék, ki­
sebb arányban szívhibák jelentkezése). Fejlődési 
rendellenességek keletkezésének kockázata az anyá­
nál fennálló, gyógyszereit epilepszia esetében a nor­
mál populációban várható  mértékhez képest kb. 
másfélszeres. A gyógyszert szedő epilepsziás anyák­
tól született magzatok fejlődési rendellenességei 
nagyobb dózisok és politerápia esetén gyakoribbak 
voltak. Az antiepileptikum ok teratogén hatásának 
kérdése azonban nem tekinthető még teljesen le­
zártnak. Egyrészt nem ism erjük még külön-külön 
az egyes antiepileptikum ok teratogenecitását, más­
részt az a tény, hogy epilepsziás apák gyermekei­
nél is nagyobb a fejlődési rendellenességek aránya, 
mint a normális populációban, gyengíti a gyógysze­
rek szerepét a m agzati fejlődési rendellenességek 
létrejöttében. (A kérdéskör legfrissebb irodalmát 
illetően lásd (12).

Egyre növekszik a gyógyszeres kezelés mellett 
a pszichoterápiás megközelítés, ill. szociálpszichiát- 
riai szemlélet jelentősége az epilepsziás betegek 
gondozásában. Egyre inkább felism erjük ugyanis, 
hogy az epilepsziás megbetegedés ténye számos int­
rafamiliaris és társadalm i következménnyel jár. 
Ezek nagymértékben meghatározzák az epilepsziás 
beteg személyes és társadalm i kapcsolatrendszeré­
nek jellegét, személyiségformáló tényezőkké válva 
kijelölik a beteg életútját. Ma m ár tudjuk, hogy az 
epilepszia pszichopatológiai vonzata csak bizonyos 
epilepsziás szindrómáknál és csak részben tulajdo­
nítható magának a cerebralis körfolyamatnak és 
gyakran pszichogén-iszociogén természetű. Ezért az 
epilepszia gondozásában a pszichoterápiás szemlélet 
nélkülözhetetlen. (Magunk például családterápiás 
gyakorlattal szereztünk tapasztalatokat.) A pszicho­
terápiás megközelítés a beteg rehabilitációját köve­
tően legalább olyan fontos tényező lehet, m int a 
gyógyszeres kezelés. A pszichoterápiás kezelés 
egyik látványos lehetősége például az epilepsziás 
rohamok mellett jelentkező és látszólagos terápia­
rezisztenciát eredményező pszichológiai tényezők 
dinamikájának m egfejtése és megoldása.
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A szerzők a szülési fájdalomcsillapításra alkalm a­
zott folyamatos lumbális peridurális anesztézia 
kedvező tapasztalatairól számolnak be. 5651 szü­
lésből peridurális anesztéziát 2606 esetben (46,11%- 
ban) alkalmaztak. Ism ertetik a szülésre vonatkozó 
adatokat. Vizsgálják az anesztéziából származó szö­
vődményeket: 8 esetben dura perforáció, 1 spinális 
anesztézia, 1 gyulladásos szövődmény és 44 esetben 
(1,68%-ban) múló vérnyomáscsökkenés fordult elő. 
Elemzik a fájdalomcsillapítás hatását a szülés lefo­
lyására. A szülés második szakasza meghosszabbo­
dott. Peridurális anesztéziában 164 (6,29%) kimene­
ti fogóműtét, 202 (7,75%) császármetszés történt, 
összehasonlítják az elmúlt évek szülészeti statiszti­
kai m utatóit a peridurális anesztézia bevezetése 
utániakkal, amiben lényeges változások nem kö­
vetkeztek be. Szülőnőik a fájdalomcsillapítást 
igénylik és az anesztéziában szült asszonyok közül 
azt jónak 2421 (92,91%) ítélte meg.

Spinal extradural analgesia for labor. (Experiences 
w ith  2606 cases.) Favourable experiences with epi­
dural anesthesia applied for pain relief during 2606 
labors are reported. Epidural anesthesia has been 
used in 46,11 per cent of all deliveres. The follo­
wing complications occurred as a consequence of 
this type of anesthesia: dural puncture in 8 cases, 
subarachnoid block in once case, subcutaneous abs­
cess in one case and transitory hypotension in 1,68 
per cent of the cases. The prolongation of the se­
cond tage of labor was also noticed. The frequency 
of forceps deliveries and cesarean sections was 6,29 
and 7,75 per cent respectively. No significant diffe­
rence was observed in the obstetrical statistics 
when the study period was compared with the pre­
vious practice. 93 per cent of the patients have 
accepted and have been satisfied w ith the spinal 
extradural analgesia.

Az aneszteziológiában több módszer ismert a 
szülési fájdalm ak csillapítására (1, 13, 15). E mód­
szerektől elvárjuk, hogy:

— ne veszélyeztesse az anya vagy a magzat 
életét, egészségét,

— fájdalomcsillapító hatása a szülés egész ide­
je alatt tartson,

— ne csökkentse a méhizomzat tevékenységét,
— ne nyújtsa meg a szülés időtartam át,
— ne emelje a m űtétes szülések gyakoriságát,
— legyen könnyen kivitelezhető, olcsó, széles 

körben alkalmazható.
Ezen klasszikus követelményeknek azonban 

egyik módszer sem felel meg tökéletesen (5, 15). Az 
intézeti szülések magas aránya, az aneszteziológia 
fejlődése azonban lehetővé teszi a komplikáltabb 
fájdalomcsillapító eljárások bevezetését és széles 
körű elterjedését. Jelenleg a lumbális peridurális 
(epiduralis) anesztézia folyamatos formája közelíti 
meg legjobban az em lített kívánalm akat (2, 3, 4 
6, 12, 13).

A lumbális peridurális anesztézia a sebészi m ű­
tőkben évtizedek óta létjogosultságot nyert. A mód­

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 40. szám
3

szer kivitelezésével, hatásával számos szerző foglal­
kozott, am inek eredm ényeként m a a peridurális 
anesztézia biztonsággal végezhető (18, 21).

A szülészeti alklamazás azonban nem problé­
mamentes. Hazánkban Merényi (17) m ár 1955-ben 
alkalmazta. Crawford (3), Doughty (8), Bonica (1), 
itthon Krasznai (14) számolt be kedvező klinikai 
tapasztalatokról a peridurális anesztézia szülészeti 
alkalmazásával. A szerzők véleménye, hogy ezen 
anesztézia fájdalomcsillapító hatása kiváló, azon­
ban a szülés lefolyása módosul. A szülés kitolási 
szaka meghosszabbodik, a m űtétes szülésbefejezé­
sek gyakorisága növekszik. Elért (10) azonban nem 
észlelt ilyen változást peridurális anesztézia hatá­
sára. Potter és McDonald (19) a szülések operatív 
befejezése számának jelentős csökkenését észlelték, 
ha a méhszáj eltűnése után hosszabb ideig vára­
koztak a magzat megszületéséig. Crawford (3) a 
szülés operatív befejezése számának növekedését 
észlelte. Krasznai és mtsai (13) is mérsékelt emel­
kedésről számoltak be. míg Gaál (11) programozott 
szülések esetén nem észlelt ilyen változást.

Klinikánkon 1979. november 1. óta alkalmaz­
zuk a folyamatos lumbalis peridurális anesztéziát 
a szülési fájdalom csillapítására. Tekintettel arra,
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hogy hazánkban ez az eljárás még nem  általános 
gyakorlat, érdemesnek tartottuk, hogy tapasztala­
tainkról beszámoljunk.

Anyag és módszer

P eridurális anesztéziát alkalm aztunk m inden  szü­
lőnőn, aki a kötelezően fe la ján lo tt fájdalom csillapítást 
kérte  és annak kon tra ind ikác ió ja  nem  volt.

A szülőszobára fe lve tt szülőnőt, ha anesztéziában 
k íván t szülni, a következőképpen lá ttu k  el: az alkar 
vénába glukóz infúziót kötöttünk, m ajd  bal oldalfek­
vésben, flexiós te s tta rtásban , a sterilitás szabályainak 
szigorú betartása m elle tt az L3 vagy L4 csigolya köz­
iben, la tera l techn ikával 17 G m éretű  Touhy-tűvel, a 
„folyadék m andrin” e ljá rá s t alkalm azva kerestük fel 
a peridurális teret, am elybe egyszer használatos m ű­
anyag kanü lt vezettünk  kraniálisan  2—4 centim éter­
nyire. Steril fedőkötés u tán  a vajúdót a  há tá ra  fek te t­
tük. Az anyai keringési param éterek  és a m agzat á lla ­
potának ellenőrzése u tán , 2 ml 1%-os Lidocainnal 
„teszt” vizsgálatot végeztünk, ami k izárta  a  kanu l int- 
radurális helyzetét.

A szülés m egfelelő előrehaladásakor (2 u jjnyi 
méhszáj, k ife jte tt cervix, rendszeres fájástevékenység) 
és az érpálya feltöltése u tán  (500—1000 m l glukóz o l­
dat infúziója) az anesztéziát a peridurális kanülön át 
adott 8—12 m l 0,25%-os M arcaine o ldatta l kezdtük. 
Az anesztézia beálltáig  ötpercenként, m ajd  15 percen­
ként ellenőriztük a vajúdó  vérnyom ását, pulzusát, a 
szülészeti követelm ényeknek megfelelően a magzati 
szívhangokat. Szülészeti indikáció alap ján  kardioto- 
kográfiás észlelést is végeztünk. Nem kielégítő fájás- 
tevékenység esetén oxytocinos infúziót alkalm aztunk. 
A szülés első szakaszában a T h ^ -^  szegmentumok 
szelektív szenzoros b lokád jára , m ajd a m ásodik sza­
kaszban az So-/, szegm entum ok szenzoros blokkolására 
törekedtünk. Az anesztézia létrejöttéről, szelektivitá­
sáról, szegmentális m agasságáról, érzés- és mozgás­
vizsgálattal győződtünk meg. Az anesztéziát a szülés 
végéig fenntarto ttuk , szükség szerint ism ételten adva 
8—10 m l 0,25%-os M arcainet. A m éhszáj eltűnésekor, 
ha az anesztézia ezen időre csökkent, 6—8 ml 0,125%- 
os M arcainet adunk félig ülő helyzetben, így érve el az 
S szegmentumok blokkolását, m iáltal a szutura elvég­
zése is fájdalm atlan . T ekin tettel a rövid beavatkozási 
időre, baktérium szűrőt egy esetben sem alkalm aztunk. 
A peridurális kan ü lt a  gátseb ellátása u tán  távolítot- 
tuk el.

A szülést követően k ikértük  a szülőnők vélem é­
nyét a fájdalom csillapítás eredm ényességéről és azt 
jegyzőkönyvben rögzítettük . M ajd a szülést követő 3— 
4. napon is k ikértük  a vélem ényüket.

A szülőnők a fájdalom csillapítás hatásosságát 
„kiváló” — „jó” — „m egfelelő” — „rossz” jelzéssel 
m inősíthették. A fájdalom m entesség m egítélését je len­
te tte  a gátanesztézia teljessége vagy hiánya is.

Peridurális anesztéziát az ügyeleti időszakban 
is végzünk. A peridurális té r kanülálását és az an­
esztézia vezetését is — aneszteziológus szakorvosi 
háttérrel -— szülész szakorvosok végzik, akik ma­
gasan képzettek, ügyeletvezető beosztásúak. Klini­
kai gyakorlatunk alapján az ügyeletvezetők az ál­
talános anesztéziában nagy gyakorlattal rendelkez­
nek. Hasonló szinten sajátították el a peridurális 
anesztéziát aneszteziológus szakorvos vezetésével.

1979. november 1. és 1982. december 31. között 
klinikánkon 5651 szülés zajlott le, amelyből 2606 
(46,11%) szülést folyamatos lumbális peridurális 
anesztéziában vezettünk.

A peridurális anesztéziában szült asszonyok 
közül a legfiatalabb 15 éves, a legidősebb 42 éves 
volt (az átlagéletkor 24,7 év volt).

A kontroll csoportot az anesztézia nélkül szült 
asszonyok képezték, ahol az átlagéletkor 25,1 év 
(18—43 év), az ismételten szült asszonyok aránya 
84%.

A peridurális anesztéziában szült asszonyok 
közül 1620 (62%) terhes először, 986 (38%) ismétel­
ten szülőnő volt. 2057 (79%) esetben spontán meg­
indult szülés, míg 21%-ban szülésindukció, Ш. 
programozott szülés esetén alkalm aztunk fájdalom- 
csillapításként folyamatos lumbális peridurális an­
esztéziát. 720 (27,6%) esetben a szülést kardioto- 
kográfiával is ellenőriztük. Ikerszülés 11 esetben, 
medencevégű fekvés 56 esetben fordult elő. 26 al­
kalommal méhen belül elhalt, m aceráit magzat szü­
letésekor alkalmaztuk a fájdalomcsillapítást. Az 
újszülöttek közül 184 (7,06%) újszülött súlya 2500 
g a la tt volt. Toxémiás volt az anesztéziában szült 
nők közül 488 (18,72%).

Az 5651 szülésből 906 (16,03%) szülést m űtéttel 
fejeztünk be (1. táblázat).

1075 szülőnő (41,26%) kapott oxytocint infú­
zióban, 549 esetben az indukció, 26 esetben főtusz 
mortusz, 286 alkalommal az anesztetikum beadását 
követő normo-, illetve hipotóniás fájásgyengeség 
volt az indikáció. 214 esetben — az eljárás beveze­
tésének kezdetén — profilaktikus megfontolásból 
ad tunk  oxytocint, a szekunder fájásgyengeség ki­
alakulásának megelőzésére (5 NE/500 ml 6—8 
cseppszám percenként).

Peridurális anesztéziában szült asszonyokon a 
betapintás, gátvarrás, fogóműtét fájdalm atlan volt. 
A kontroll csoportban 297 (9,75%) szülőnőt elaltat­
tunk  a szükségessé váló betapintáshoz.

1. táblázat. A szülések m űtétes befejezésének gyakorisága
1979. november 1—1982. december 31.

A szülések száma Műtétes befejezés Kimeneti
fogóműtét

Császármetszés A szülés előtt 
méhen belül 
elhalt magzat

Összesen 5651 906 225 681 44

% 100 16,03 3,98 12,05 0,77

Peridurális anesztézia 2606 366 164 202 26
% 100 14,04 6,29 7,75 0,99

Anesztézia nélkül 3045 543 64 479 18
% 100 17,83 2,10 15,73 0,59
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2. táblázat. A sz ü lé s  időtartam ának alakulása peridurális an esztéz ia  során

T á g u l á s i  
szak (perc)

K i t o l á s i  
szak (perc)

peridurális anesztézia anesztézia nélkül peridurális anesztézia anesztézia nélkül

Először szülő nő 255±102 350±110 20,4±8,4 14,1 ±3,5
Ismételten szülő nő 225± 87 230±105 14,6±6.3 11,2±4.4

A szülés időtartam a és szakaszai közötti arány 
megváltozott, a tágulási szak m érsékelten megnyúlt 
(2. táblázat).

Az adaptáció megítélésére vizsgáltuk 100—100 
egymást követő újszülött Apgar értéket, a vér pH 
értékét Astrup metodikával, a vércukrot 0-tolui- 
dinnel és a szérum bilirubin szintet Jendrassik 
metodikája szerint (3., 4. táblázat).

3. táblázat. Az ú jszü lö ttek (n :100) Apgar értékei

Apgar Periduralis Anesztézia nélkül
érték anesztéziában

s z ü l e t e t t  ú j s z ü l ő t t e k

1. perc 8,45±1,31 8,62±1,04
5. perc 9,57±0,78 9,63±0,61

4. táblázat. Az ú jszülö ttek (n = 1 0 0 ) adaptációjára vonatkozó vizsgálatok

Vizsgálat Életkor Peridurális anesztéziában 
s z ü l e t e t t  ú j s z ü l ö t t e k

Anesztézia nélkül

vércukor (mM/l) 1. óra 2,89± 0,85 2,89± 1,12
4. óra 3,60± 0,82 3,10± 0,58

szérum bilirubin 2. nap 95,99±25,28 94,28±37,75
(mM/l) 4. nap 156,28±51,41 135,91 ±59,27

6. nap 154,06±70,20 123,31 ±61,66

vér pH 1. óra 7,32± 0,11 7,19± 0,18

Eredmények

Az anesztézia értékelése
A z anesztézia hatását 2421 (92,91%) szülőnő 

jónak tarto tta. A fájdalomcsillapítás m értékét „ki- 
váló”-nak minősítette 753 (28,8%) asszony, 1215 
(46,62%) „jónak”, 453 (17,38%) „megfelelődnek  
tartotta. 185 asszony (7,09%) „rossz”-nak minősí­
tette az anesztéziát — ennek oka féloldalas, ala­
csony vagy hatástalan anesztézia volt.

Az anesztézia magassága a Thu szegmentumig 
terjed t az esetek döntő többségében. 15 szülőnőn 
Th7-8 szegmentumig ért, a méhizom-tevékenység 
csökkenésével, am it az infúzióban adott oxytocin- 
nal kompenzáltunk. Egy szülőnőn Th-, szegmentu­
mig terjedt az anesztézia, a M arcaine véletlen int- 
radurális adása következtében.

Szelektív, szenzoros anesztéziára törekedtünk, 
ami 6 esetben nem sikerült, m ert közepes fokú mo- 
motoros blokád is létrejött.

Véletlen dura perforáció 8 szülőnőn fordult elő 
(0,30%). Ezt 7 esetben a dura perforáció pillanatá­
ban észleltük, 1 esetben azonban felderítetlen m a­
rad t és a m ár em lített spinális anesztézia jö tt lé t­
re, ami alatt a szülés spontán lezajlott. Ezen vélet­
len spinális anesztézia hatására sem anyai, sem 
magzati károsodás nem alakult ki. A dura perforá­
ció minden esetben szövődménymentesen gyógyult.

A peridurális kanül nem szakadt be. 6 alka­
lommal a környező izmok spazmusa m iatt a kanült 
csak 24 óra m úlva tudtuk eltávolítani, panasz és 
szövődmény nélkül.

Gyulladásból eredő szövődmény egy betegen 
fordult elő. A behatolás helyén, a bőr és izom kö-

5. táblázat. A pécsi Szülészeti K linika T au ffe r sta tisztikai adatai

1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982

szülések száma 2166 1888 1869 1786 1790 1902 1676
császármetszés 156 115 220 194 224 218 198
% 7,2 6,09 11,7 10,8 12,5 11,46 11,81
kimeneti fogó 68 36 60 83 54 89 79
% 3,13 1.9 3,22 4,64 2,99 4,6 5,67
peridurális anesztézia — — — 110 553 1025 910
% 6,1 30,8 53,89 54,29
koraszülés 280 233 272 229 303 292 268
% 12,8 12,2 14,4 12,7 16,6 15,0 15,69
perinatális mortalitás 69 78 57 38 58 44 58
% 3,15 4,1 3,03 2,1 3,19 2,27 3,34 %
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zött a osigolyaívig terjedő tályog alakult ki, amit 
feltártunk. A szülést követő kontroll vizsgálaton 
deréktáji fájdalomról te tt említést a beteg.

Idegsérülés, peridurális hematóma, meningitisz, 
vagy egyéb neurológiai szövődmény nem  fordult 
elő.

Eredménytelenül kíséreltük meg a peridurális 
té r  kanülálását 92 (3,53%) esetben. A sikertelenség 
m inden esetben technikai okokra és a kezdeti gya­
korlatlanságra volt visszavezethető.

Anesztéziából eredő általános szövődmények

Hipotenzió: 44 (1,68%) esetben észleltünk vér- 
nyomáscsökkenást. A vérnyomás a kiindulási érték 
20%-ára csökkent és a glukóz infúzió gyorsításá­
val megszűnt. K ét asszonyon a vérnyomás 80 
Hgmm alá süllyedt, az egyik spinális anesztézia 
volt, a másik asszonyon véna káva szindróma jött 
létre.

Hányinger, hányás 99 (3,79%) esetben fordult
elő.

Allergiás reakciót nem észleltünk.
Deréktáji fájdalomról szülés után az aneszté­

ziában szült asszonyok közül 135 (5,18%) panasz­
kodott, míg az anesztézia nélkül szültek közül 154
(5,0%).

Szülés után a hathetes ellenőrző vizsgálaton 
az anyáknak az érzéstelenítéssel összefüggő pana­
sza nem volt — kivéve az említett egy beteget, akin 
a lumbális tájon tályog alakult ki az anesztéziát 
követően.

A  lumbális peridurális anesztézia hatása 
a szülésre

Ennek a hatásnak a vizsgálata a legfontosabb, 
azonban lemérése bonyolult. Minden összehasonlí­
tás szubjektív vélem ényt is takar. Nem randomi- 
zált csoportokat hasonlítunk össze, így az adódó 
különbségek nem írhatók egyértelműen az anesz­
tézia hatására, ak ár előnyös, akár hátrányos vál­
tozásról van szó. Ezért az anesztézia hatását a szü­
lés lefolyására klinikánk előző éveinek Tauffer  sta­
tisztikai adatai összevetéséből próbáltuk levonni 
-— tudva azt, hogy az 1978-ban bevezetett progresz- 
szív betegellátás befolyásolta azt és a szülésvezeté­
si szemlélet is sokat változott. Az összehasonlítás­
ból kitűnik, hogy a peridurális anesztézia bevezeté­
se óta a császármetszés gyakorisága nem változott, 
a fogóműtét gyakorisága mérsékelten emelkedett 
(5. táblázat).

Elemezve a m űtéti előfordulást: a korábbi évek 
15,2%-os aránya az utóbbi években 17,48%-ra vál­
tozott. A fogóműtétek a korábbi években is 3,2— 
4,6%-os gyakorisággal fordultak elő (5. táblázat). 
A folyamatos lum bális peridurális anesztéziában 
vezetett szülések esetén ez az arány 6,29%, szem­
ben a számos szerző által em lített 13—47%-os 
frekvenciával (3, 7, 20). Az anesztéziában vezetett 
szülések esetén a császármetszések előfordulása 
7,75%, az anesztézia nélkül vezetett szülések során 
a császármetszés gyakorisága 15,73%. A szülés idő­
beni lefolyásában a kitolási szak m egnyúlását ma- 

2420 gunk is észleltük m ás munkacsoportokhoz hason­

lóan (1, 8, 11, 14). A szülés második szakaszának 
megnyúlása a m agzatot nem károsította, az anyát 
nem terhelte.

A lumbális periduralis anesztézia hatása
az újszülöttekre

Ezt a hatást az újszülöttek Apgar pontszámai­
nak összehasonlításából és az adaptációra vonatko­
zó laboratóriumi param éterekből próbáltuk levon­
ni.

Azt találtuk, hogy a kontrolihoz viszonyítva 
csaknem azonosak az Apgar értékek (3. táblázat). 
A z  első órában végzett vérgáz analitikai vizsgálatok 
a peridurális anesztéziában született újszülöttek­
ben kedvezőbbek voltak (4. táblázat). Az ismételt 
vércukorvizsgálatok m indkét csoportban azonosak 
voltak. Az újszülöttek serum bilirubin szintjében a 
második napon m indkét csoportban azonos volt a 
növekedés, azonban a további napokban az anesz­
téziában születettek serum bilirubin szint emelke­
dése nagyobb volt a kontroll csoporthoz viszonyít­
va, de még az elfogadható értéken belül m aradt (4. 
táblázat).

Összegezve, az újszülöttekre nem volt káros 
hatással a Marcainnel végzett peridurális aneszté­
zia, a normális adaptációjukat nem zavarta.

Megbeszélés

A folyamatos lumbális peridurális anesztéziá­
val olyan gerincvelői érzéstelenítés hozható létre, 
amely szegmentális, szelektív szenzoros és hosszú 
ideig fenntartható, ezért alkalmas a szülés fájda­
lomcsillapítására (1, 3, 8, 14). Az anesztézia gyakor­
lott kézben veszélytelen, am it nagyszámú irodalmi 
adat is alátámaszt (3, 16, 18, 21). Gyakorlatunk is 
ezt a tapasztalatot igazolja.

Technikai hibából összesen 1,5%-ban fordult 
elő szövődmény (magas anesztézia, dura perforá­
ció). Crawford (3) és Doughthy (8) összefoglaló 
m unkáikban a véletlen dura perforáció 0,4—7,6%- 
os gyakoriságáról számoltak be. Ez nem kívánatos 
szövődmény, amelynek csökkentése érdekében vá­
lasztottuk a „laterál technikát”, így duraperforá- 
ció gyakorlatunkban 0,30%-ban fordult elő, szövőd­
m ény nélkül.

A z anesztézia általános szövődményei közül a 
szülés során a hipotenzió a legveszélyesebb, m ert 
a placenta vérátáram lása csökkenhet. A hipotenzió 
a peridurális blokk mellékhatása, a szimpatikolízis 
következménye, amelynek 1—20%-os előfordulá­
sáról számolnak be (4, 8, 11, 14).

Gyakorlatunkban a vérnyomáscsökkenés 
1,68%-ban fordult elő. Valószínű, hogy nagyobb 
mennyiségű intravénás folyadékbevitellel ezt ki­
védhettük volna. Egyetlen esetben sem kénysze­
rültünk az irodalomban ajánlott vazopresszor adá­
sára.

Hányinger, hányás és a szülés utáni deréktáji 
fájdalom  csaknem azonos arányban fordult elő az 
anesztézia nélkül szült asszonyokon is.

A folyamatos lumbális peridurális anesztézia 
következtében létrejövő összes szövődmény száma 
alacsony (3%). A szövődmények jelentéktelenek,



nem veszélyeztetik az anya és a magzat egészségét, 
m aradandó károsodást nem okoznak.

A szülőnők szubjektív véleményét a folyama­
tos lumbális peridurális anesztézia hatásáról Wil- 
ken és mtsai (22) 89,6%-ban jónak, 9,6%-ban köze­
pesnek és 0,8%-ban rossznak találta. Szülőnőink 
92,91%-ának jó a véleménye a peridurális aneszté­
zia hatásosságáról. A 7,09%-os rossz vélemény a 
várt és nem kielégítő anesztéziából eredt, am i a 
tökéletesebb technikai kivitelezésre hívta fel a fi­
gyelmet. A sikertelen esetek a kezdeti gyakorlat­
lanságból eredtek. Ez a hiányosság áthidalható az 
oktatás tökéletesítésével és magas fokú szervezett­
séggel, ahogy azt Doughthy (9) is javasolja.

Szervezési kérdések

A folyamatos lumbális peridurális anesztéziát 
szülész szakorvosok végzik. K linikánkra nem ter­
jed ki központi aneszteziológiai szolgálat, ezért csak 
ily módon biztosítható a non-stop, azonos szintű 
ellátás, ami etikai alapelvünk. Tapasztalt szülész 
szakorvosaink az általános anesztézia elméletével 
tisztában vannak és éveken át gyakorolták azt. 
A regionális anesztézia elméletét megtanulva, a nő- 
gyógyászati műtőben sajátították el a peridurális 
anesztézia technikáját, aneszteziológus szakorvos 
irányítása mellett. A műtéti anesztézia alkalmasabb 
a tanításra-tanulásra, m ert a betegek jobban kolla­
borálnak, m int a vajúdó. Itt az anesztézia kivitele­
zésére fordított idő sem korlátozott. Szülőnő esetén 
az anesztézia kivitelezésében m ár gyakorlattal ren­
delkező szülészek végezhetnek peridurális aneszté­
ziát. Ilyen képzéssel és szervezéssel értük  el, hogy 
ügyeleti időszakban is legalább 2 szakorvos végez 
peridurális anesztéziát.

összegezve tapasztalatainkat, a szülőnők igény­
lik a szülési fájdalm ak csillapítását. A folyamatos 
lumbális peridurális anesztézia jól csillapítja a szü­
lési fájdalm akat. Gyakorlott kézben kevés és jelen­
téktelen szövődménnyel jár. Előnye a fájdalomcsil­
lapításon túl, hogy a szülés alatti m űtéti beavat­
kozások — fogóműtét, betapintás — nem igényel­
nek általános anesztéziát, így annak minden veszé­
lye elkerülhető.

A szülés műtétes befejezésének lényeges em el­
kedését nem észleltük. A műtétes szülésbefejezések 
arányaiban történő változást — a fogó irányába 
való eltolódást — a nem azonos és így nem össze­
hasonlító csoportokkal m agyaráztuk és nem tartju k  
egyértelm űen az anesztézia egyedüli hatásának.

Az anesztézia alkalmazása során meg kell vál­
toztatni az eddig elfogadott szülésvezetési szemléle­

te t  (k ito lási szak). A szülés v ezetése  so rá n  2 o rvos­
n ak  kell ta r tó z k o d n i a  szü lőszobán , a n n a k , a k i az  
an e sz téz iá t fe lügye li é s  a k i a  szü lést vezeti.

S zerv ezésü n k b en  a  n o n -s to p  an esz téz iá i e llá ­
tá s t a  szülész szakorvosok  speciális képzésével ol­
d o ttu k  m eg. Ez m odell le h e t a  h ason ló  n ag y ság ú  és 
szerv eze ttség ű  h aza i szü lészeti in té zm én y e k b en  a  
szülési fá jd a lo m c sillap ítá s  e m ó d já n a k  beveze tésé­
re, aho l n em  áll m egfe le lő  szám ú anesz tez io lógus 
szakorvos az ü g y ele t ren d e lk ezésre , s a  szülész 
szakorvosok  já r ta s a k  az á lta lán o s  an esz téz iáb an .
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A KÓRHÁZAK, KLINIKÁK, RENDELŐINTÉZETEK 

ÉS EGYÉB EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYEK 

FELVONÓ IGÉNYEINEK MAGAS SZÍNVONALÚ KIELÉGÍTÉSE 
M A MÁR ELENGEDHETETLEN, FONTOS TÉNYEZŐJE 

A KORSZERŰ ÉS MINDEN IGÉNYT KIELÉGÍTŐ 

BETEGELLÁTÁSNAK

Vállalatunk feladatának tekinti ezen felvonók üzembiztos 
működését. Ennek érdekében végezzük a felvonók TMK 
jellegű kis- és nagyjavítását és lecseréljük az elavult, el­
használódott felvonókat a mai igényeknek megfelelő, mo­
dern berendezésekre. Feladatunk maradéktalan ellátásá­
hoz korszerű gyártó bázissal rendelkezünk. Tevékenységünk 
erdeményeként ma már a fővárosi kórházak, rendelőinté­
zetek és egyéb egészségügyi intézmények felvonóit átalány­
áras karbantartásos szerződéssel vettük át. Szerviztelepe­
ket létesítettünk, melyek a főváros különböző pontjain he­
lyezkednek el. Budapesten minden felvonótulajdonos ré­
szére vasárnapi és ünnepi ügyeletet tartunk. Ezen túlmenően 
éjszakai mentési feladatok elvégzésére is ügyeleti szolgá­
latunk áll rendelkezésre. Szervizgépkocsikkal végezzük a 
felvonók gyors hibaelhárítását.
A felvonók javításán és szerelésén kívül országos viszony­
latban gyártjuk és forgalmazzuk a felvonók javításához- 
karbantartásához szükséges alkatrészeket is.
Vállalatunk az országban az egyetlen tisztán felvonás pro­
filú vállalat és ezért különös érdeklődést tanúsítunk meg­
rendelőink igényei iránt.

— Gyártunk, szerelünk és javítunk típustól eltérő felvonókat.
— Kórházak, klinkiák részére korszerű betegszállító felvonó- 

iát építünk a higiénia követelményeknek megfelelően.
— Az igényekhez igazodva, vállalkozunk műszerszállító (ste­

ril) kisteher, ételszállító, személykíséretű teher s teher­
szállító felvonók gyártására és szerelésére is.

— Saját tervezésben és kivitelezésben készítjük a felvonó­
pályát képező, díszlécezéssel szerelt, üvegezett vasszer­
kezeti tornyokat lépcsőházban, szabad térben elhelyezve 
is. A toronyszerkezetre épített gépházzal együtt, ha épü­
leten belül a felvonó nem építhető meg.

Címünk:

Fővárosi
Felvonójavító
Vállalat
Budapest, XIII.,
Lehel u. 27 -29 .

— Elkészítjük a felvonócseréhez kapcsolódó építészeti és 
egyéb szakipari munkákat is.

— Elkészítjük a felvonócseréhez-telepítéshez szükséges 
komplett tervezési munkákat. Ez vonatkozik a megrendelt 
felvonóberendezések gépészeti, építészeti, egyéb szak­
ipari kivitelezési és engedélyezési terveinek elkészítésére.

A fentiekben felsorolt gyártási, szerelési, tervezési felada­
tokat saját kivitelezésben, generál vagy alvállalkozói mi­
nőségben látjuk el.
Vállalkozunk a 17/1973. ÉVM rendelet előírásai szerinti fel­
vonókarbantartás-felügyelet elvégzésére is.
Reméljük, hogy az egészségügyi intézmények az ország 
bármely részéről jelentkező igényeikkel felkeresik vállala­
tunkat, ahol a legnagyobb készséggel állunk mindenkor 
rendelkezésre.
Érdeklődésükre, rendelésfeladásukra felvilágosítást ad: 
Kereskedelmi-gazdasági szaktanácsadó: 296-879.
Központi termelési osztály 408-940/29, v. 35 mellék.
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A szerzők 46 csontelváltozásban szenvedő beteg pe­
rifériás limfocitáinak hum án vörös vérsejtek elleni 
citotoxikus kapacitását határozták meg. Azt talál­
ták, hogy a vizsgált betegek citotoxikus kapacitása 
szignifikánsan magasabb volt a kontroll csopoVté- 
nál. A malignus csontelváltozásban szenvedő bete­
gek citotoxikus kapacitása alacsonyabb a jóindula­
tú  csontelváltozásban szenvedőknél. A nyugtalan 
szövettani szerkezettel bíró csontelváltozásban 
szenvedő betegek citotoxikus aktivitása a benignus 
és a malignus csontelváltozásban szenvedők közé 
esik. A csontmetasztázisban szenvedő betegek cito­
toxikus aktivitása magasabb, m int a prim er csont­
daganatosoké. Az eredmények azt m utatták, hogy 
a citotoxikus aktivitás és a betegség természete 
közötti kapcsolat főleg férfiaknál m utatható ki.
A nők citotoxikus aktivitása lényegében minden 
csoportban egyforma volt.

„K”-cell activity of bone-tumour patients. The au t­
hors tested the cytotoxic acivity of lymphocytes 
taken from 46 patients suffering from bone-lesions 
using human red blood cells as targets. The cytoto­
xic capacity of patients was found to be signifi­
cantly higher than that of lymphocytes taken 
from controls. The cytotoxic capacity of patients 
suffering from malignant bone diseases is lower, 
than that of the patients suffering from benignant 
lesions. Bone-lesions showing histological signs of 
cell exitation are associated with interm ediate va­
lues. The cytotoxic activity of patients suffering 
from bone-metastases was h igher than tha t of the 
lymphocytes of patients with prim ary tumours. The 
results showed, that the relationship between the 
cytotoxic activity, and the nature of the disease 
could be detected only among male patients. No 
differences have been observed in the groups of 
women.

A daganat-immunológiai kutatások a spontán 
daganatok legnagyobb többségében daganat speci­
fikus antigéneket nem tudtak kim utatni, ezért a 
daganat ellenes specifikus celluláris immunválasz 
valószínűtlennek látszik (8). Ezért egyre több fi­
gyelem irányul a nem speficikus celluláris immun- 
reakciók vizsgálatára. Ezen immunreakciók jellem­
zésére itt nem térünk ki, csak utalunk  a témában 
Petrányi és mtsai (10) összefoglaló közleményére. 
A ,,K”-sejtek működéséről Callewaert és mtsai, 
T ko m  és mtsai, Zeijlemaker és mtsai és saját kí­
sérleti eredményeink alapján (4, 11, 14, 1, 5, 6, 7) 
bebizonyosodott, hogy a  killer sejtek működése 
célsejtfüggő. Ez a felismerés vezetett m inket a kil­
ler sejtek maximális célsejtölő képességét mérő 
citotoxikus kapacitás teszt kidolgozásához. Ez a 
teszt — m int ahogy az előző közleményeinkben 
beszámoltunk (5, 6) — a citotoxikus aktivitás érzé­
kenyebb mérését teszi lehetővé, m int az eddig al­
kalmazott tesztek, amelyek általában limfocita fe-'

Rövidítés: „K ” sejt: killer se jt—ölősejt 

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 40. szám

leslegben vizsgálták a citotoxikus aktivitást. Ezért 
vizsgálatainkat a citotoxikus kapacitás teszttel vé­
geztük el.

Betegek

A vizsgált betegek az Ortopédiai K linikán fe­
küdtek. 46 beteget vizsgáltunk. A betegek átlag- 
életkora 36,3 év volt. A vizsgált betegekből 25 férfi, 
akiknek átlagéletkora 32,7 év és 21 nő, akiknek 
átlagéletkora 40,6 év volt. Vizsgálataink a malignus 
csontdaganatos betegekre irányultak, ezért minden 
malignus csontdaganatra gyanús betegtől vet­
tünk vért. A vizsgálatok előtt a betegek diffe­
rens kezelésben nem részesültek. A m űtét, vala­
m int a szövettani vizsgálatok során számos be­
tegről kiderült, hogy nem malignus csontbetegség­
ben szenvednek és így ezeket a betegcsoportokat a 
daganatos betegekkel való összehasonlításra hasz­
náltuk fel. Prim ér malignus csontelváltozásban 17 
fő szenvedett (9 férfi, 8 nő). Benignus csontelvál­
tozása 15 főnek volt (8 férfi, 7 nő). Nyugtalan sző- /'"'4 
vettani szerkezetű csontelváltozás 6 betegen volt V ltT  
észlelhető (4 férfi, 2 nő). Csontmetasztázist okozó Д  
daganatos betegsége 8 főnek volt (4 férfi, 4 nő). 2423



Kontrollnak 177 egészséges egyént, 156 nőt és 21 
férfit; az OHVI dolgozóit, illetve véradókat hasz­
náltunk fel.

Módszer

Limfociták szeparálása 25 m l heparinos vérből a 
m ononukleáris se jteket F icoll—Urom iro gradiens cen t­
rifugá lissa l izoláltuk (3). Az így nyert lim focitákat 
lX l0 6/m l sejtszám ra á llíto ttu k  be.

Ellenanyag közvetített citotoxikus kapacitás teszt 
humán vörös vérsejtek ellen. A tesztet Urbaniak a lap ­
módszere szerint végeztük el (13). A nti-D  an titesteket 
1200X-OS véghígításban alkalm aztunk. C élsejtnek friss, 
ism ert fenotípusú hum án  Rh (D) pozitív vörös vérse j­
te t használtunk. A sejteket 1%-os papainnal kezeltük 
szobahőn 10 percig, m a jd  C r51-m al jelöltük (Amersham, 
150 |j,Ci, 60 min. 37 °C) és lX lO V nü koncentrációtól 1— 
1 millióval emelve l ,4 X l0 7/m l-ig  növeltük. A célse jtek­
ből és lX l0 6/m l koncentráció jú  lim focitákból 50 u l-t 
v ittünk  be m inden ku ltú ráb a , m ajd  50 pl fenti véghígí- 
tású  anti-D  szérum ot ad tu n k  a kultú rákhoz és a vég­
térfogatot 50 pl m édium m al 200 p l-ra  egészítettük ki. 
A tesztet 18 óráig 37 °C-on inkubáltuk  5°/o C 0 2 légterű 
term osztátban.

A  citotoxikus kapacitás számítása:
A  citotoxikus kapacitás úgy szám ítható ki, hogy 

a telítő célsejtszám nál szám ítjuk  ki az elpusztult sej­
tek mennyiségét. C itotoxikus kapacitás: 
telítő célsejtszám X  ehhez tartozó specifikus release0!)

100
Specifikus release a  lim fociták citotoxikus a k t i ­

vitása által elpusztított célsejtekből felszabadult izotóp 
mennyiség, mely jelzi az elpusztult sejtek  szám át. A 
spontán release a lim fociták  nélkül elpusztu lt sejtekből 
felszabadult izotóp m ennyiség. így a tesztben felszaba­
duló össz-izotóp m ennyiség a specifikus és a spontán 
release összegéből áll.

Specifikus release%  számítása:
felülúszó ak tiv itása — spontán release X  100 

beépült teljes ak tiv itás
A telítő célsejtszám  az a legkisebb célsejtszám , 

ami a lim fociták m axim ális ak tiv itásának  a k ia laku lá­
sát lehetővé teszi, te h á t h iába tartalm az a rendszer

több célsejtet, a citotoxikus ak tiv itás tovább m ár nem 
em elkedik. M inden lim focita és célsejt kom binációban 
két párhuzam os m in tá t használtunk és ezek átlagával 
dolgoztunk.

Eredmények

Az általunk vizsgált összes beteg citotoxikus 
kapacitásának átlaga szignifikánsan magasabb a 
kontroll csoportnál. Az összes vizsgált beteg közül 
a férfiak citotoxikus kapacitása m eghaladja a nő­
két. Ha a betegeket a csontelváltozások jellege sze­
rin t csoportosítjuk, azt látjuk, hogy a benignus 
csontelváltozásban szenvedőknek van a legmaga­
sabb citotoxikus aktivitása. Ezen betegek közül is a 
férfiak aktivitása majdnem kétszerese a nőkének. 
A nyugtalan szövettani szerkezettel bíró csontelvál­
tozásban szenvedő betegek citotoxikus aktivitása 
lényegesen alacsonyabb a jóindulatú betegségben 
szenvedőknél, de ugyanakkor lényegesen megha­
ladja a kontroll csoport átlagát.

A malignus csontelváltozásban szenvedő bete­
gek citotoxikus aktivitása az előzőekhez képest to­
vább csökken és szignifikánsan alacsonyabb a be­
nignus csontelváltozásúaknál. Ha a férfiakat és a 
nőket külön vizsgáljuk az em lített csoportban, úgy 
a férfiak citotoxikus aktivitása csaknem fele a nő­
kének és közel fele a férfi kontrolloknak.

A csontmetasztazisban szenvedő betegek citoto­
xikus kapacitása magasabb, mint a primer csontda­
ganatos betegeké, de ez csak a férfiaknál nyilvá­
nul meg. Minden betegségcsoportban az átlagok 
alakulását részben a növekedés, részben a csökke­
nés irányában a férfiak citotoxikus aktivitása be­
folyásolja. A nők aktivitása lényegében minden 
csoportban egyforma. Ezért, ha a férfiak és nők 
közös átlaga helyett csak a férfiak átlagát hasonlí­
tanánk össze, akkor a prim er m alignus és a benig­
nus csoport közti szignifikáns különbség még erő-

Csontelváltozásban szenvedő betegek perifériás lim foc itá inak cito tox ikus kapacitása  
humán vörösvérsejtek ellen

%
2424

N Citotoxikus kapacitás N Átlag- Citotoxikus kapacitás
±SE életkor ±SE

Csontelváltozásban 1 ffi 25 32,7 83 533±16 515 X
szenvedő összes beteg 46 77 520±15 831 nő 21 40,6 70 362±15 047

Benignus csontelváltozásban ffi 8 30,8 148 228±21 724 + +
szenvedő betegek 15 118 254±19 249 nő 7 18,3 84 000±16 422

Nyugtalan szövettani ffi 4 19,2 89 004±17 541
szerkezetű csontelváltozásban 
szenvedő betegek

6 82 561 ±16 623 nő 2 51 69 678±14 787

Malignus csontelváltozásban ffi 9 31,2 35 920±11 158 9
szenvedő betegek 17 48 717±15 261 nő 8 49 63 117±19 876 + +

Csontmetasztazist okozó ffi 4 53,5 55 804±17 126
daganatos betegségben 
szenvedő betegek

8 58 566±10 122 nő 4 57,7 61 328± 3 117

Egészséges kontroll ffi 21 48 61 600± 5 400 $
177 46 250± 5 355 nő 156 45 43 300± 5 200 X

X és X között p <0,01 
+ + és ++ között p <0,001 
$ és $ között p <0,001

1 = 1 M/ml. azaz 50 000/kultúra limfocita által maximálisan elpusztítható humán vvt.-ek száma.



sebb lenne. Ezen eredményeket részletesen a táblá­
zat tartalmazza.

Megbeszélés
A csontelváltozásban szenvedő betegek nem 

specifikus killer aktivitásának vizsgálatára saját 
módszertani eredményeinket használtuk fel. Ennek 
megfelelően a citotoxicitás célsejtfüggő működését 
figyelembe véve a citotoxikus aktivitást citotoxikus 
kapacitás tesztben határoztuk meg. Vizsgálataink 
során azt találtuk, hogy az általunk vizsgált összes 
beteg citotoxikus aktivitása szignifikánsan maga­
sabb a kontroll csoporténál. Egészségesek között a 
férfiak citotoxikus aktivitása m eghaladja a nőkét 
(12). A férfiak javára való eltolódás látható a jóin­
dulatú csontelváltozásban szenvedők között is. Ér­
dekes, hogy minél malignusabb csontelváltozásban 
szenvedő csoportot vizsgáltunk, a citotoxikus kapa­
citások átlaga annál alacsonyabb, de ezen belül fő­
leg a férfiaké csökken, s a prim er malignus csont- 
daganatban szenvedők között szignifikánsan ala­
csonyabb a férfi kontroliakhoz képest. Ügy tűnik, 
m intha a betegség természete és a citotoxikus ak ti­
vitás között csak férfiaknál lenne összefüggés.

A jóindulatú betegeknél észlelt magas aktivitás 
talán a jóindulatú betegségek (gyulladások, benig­
nus tumorok) bizonyos im munreakciókat fokozó 
hatásának következményei.

A csontmetasztazisokban szenvedő betegek 
magasabb aktivitása érdekes, de nem teljesen vá­
ratlan  eredmény, mivel összhangban van a citoto­
xikus aktivitás célsejtfüggő működésével, melynek 
alapján a célsejtek számának növekedése (a daga­
nat metasztatizálódása) a citotoxikus aktivitást egy 
szintig növeli. Különböző daganatos betegségekben 
a К -sejt aktivitást növekedését, ill. csökkenését ta­
lálták Láng és mtsai (9). Emlődaganatos betegek 
К -sejt aktivitása a daganat progressziójával egye­
nes arányban csökkent (7).

Vizsgálati eredményeinkből messzemenő kö­
vetkeztetések nem vonhatók le, a viszonylag kis 
esetszám miatt. A csontdaganatos betegek viszony­
lagos ritkasága m iatt azonban nagyszámú vizsgá­
latra  nehezen adódik alkalom. M indenesetre ezek az 
eredmények összhangban állnak az emlődaganatos 
betegek vizsgálata során nyert eredményekkel, me­
lyek szerint a daganatos betegség progressziója a

citotoxikus aktivitás csökkenéséhez vezet. Ezek az 
eredmények felhívhatják a figyelmet a К -sejt ak ti­
vitásának jelentőségére. Talán a citotoxikus kapa­
citás vizsgálata segítségünkre lehet egy folyamat 
malignizálódásának koraibb felismerésében és ezál­
tal a betegek eredményesebb kezelésének elősegí- 
tője lehet.

IRODALOM: 1. Bakács T. és m tsai: Com parison 
of the na tu ra l cell m ediated and antibody dependent 
cell .mediated cytotoxicity, m easured as a function of 
target cell num ber in patients w ith  m am m ary tum or 
and  healthy fem ale blood donors. A rchiv fü r Gesch- 
w ultsforschung 1981, 51, 4. — 2. Benczúr, M. és m tsai: 
Correlation betw een effector lym phocytes in n a tu ra l 
and antibody-m ediated cytotoxicity. Im m unobiol. 1979, 
156, 320. — 3. Böyum , A.: S eparation  of leukocytes 
from  iblood and bone m arrow . Scand. J. clin. Lab. In ­
vest. 1968, 21, 77. — 4. Callewaert, D. M., Johnson, 
D. F., Kaerney, J.: Spontaneous cytotoxicity  of cu ltu ­
red hum an cell lines m ediated by  norm al periphera l 
blood lym phocytes III. Kinetic param eters. J. Im m u­
nol. 1978, 121, 710. — 5. Garam T. és m tsai: A  te rm é­
szetes és az ellenanyag közvetített citotoxicitás effek- 
tor m echanizm usának vizsgálata. K ísérletes O rvostu­
domány. 1979, 31, 534. — 6. Garam T. és m tsai: Em be­
ri lym phocyták hum an vörös vérsejtek  elleni cito tox i­
kus kapacitásának vizsgálata. Orv. Hetil. 1980, 28, 1705. 
— 7. Garam  T. és m tsai: Em lődaganatos betegek „N K ” 
és ,,K” se jtje inek  ak tiv itása A betegség stád ium ainak  
kapcsolata a citotoxikus aktivitással. Orv. Hetil. 1983, 
1, 15. — 8. Herberm an, R. B., Holden, H. T.: N atural 
cell-m ediated im m unity. Adv. Cancer Res. 1978, 27, 
305. — 9. Láng 1., Fekete В., P etrányi Gy., Pulay Gy., 
Köves Zs., K alm ár L., N ékám  K.: Rosszindulatú daga­
natos betegek ADCC aktivitása. M agyar Onkológia, 
1978, 22, 189. — 10. Petrányi Gy., Benczúr M., Varga  
M., G yőrffy Gy., Gyódi É., Ónody K., Hollán R. Zs.: 
Lymphocyták term észetes cytotoxicitásának (killer a k ­
tivitásának) sajátosságai, genetikája és klinikai je len ­
tősége. Orv. Hetil. 1979, 11, 627. — 11. Thorn, R. M., 
Henney, C. S.: K inetics analysis of ta rge t cell destruc­
tion by effektor T cells. II. Changes in k iller cell av i­
dity as a function of tim e and antigen dose. J. Im m u­
nol. 1977, 119, 1973. — 12. Tótpál К., Garam T., Bakács 
T., Dévény T., R ingwald, G.: Egészséges nők és férfiak  
perifériás lim focitáinak citotoxikus kapacitása K—562 
erythroid leukem ia sejtvonal és hum án vörös vérsejtek  
ellen. K ísérletes Orvostudom ány, 1982, 34, 7. — 13. Ur- 
baniak, S. 1.: Lym phoid cell dependent (К cell) lysis 
of hum an erythrocytes sensitised w ith  Rhesus alloan- 
tibodies. Brit. J. Haem atol. 1976, 33, 409. — 14. Zeijle- 
m aker, W. P., V an  Oers, R. H. J., De Goede, R. E. Y., 
Schellenkens, P. Th.: Cytotoxic ac tiv ity  of hum an lym ­
phocytes: Q uantitative analysis of T cell and К  cell 
cytotoxicity, revealing  enzymelike k inetics J. Immunol. 
1977, 119, 1507.
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NÉMETH LÁSZLÓ DR., 
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ÉS FERENCZI SÁNDOR DR.

Gyógyult Gramoxone intoxikáció
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Győr, I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Láng László dr.)

Gramoxone letális dózisával mérgezett, sikeresen 
kezelt esetüket ismertetik a szerzők. A betegnél ve­
seelégtelenséget, szív-, agy-, m ájkárosodásra utaló 
klinikai és laboratóriumi eltéréseket észleltek. Tü­
dőödéma, illetve tüdőfibrózis, a totalitásért leg­
gyakrabban felelős lézió nem alakult ki. Űjabb te­
rápiás lehetőségként vetik fel, az ism erteken kívül, 
a kombinált hemo- és peritoneális dialízist és a 
nagy dózisú szteroid kezelést.

Recovery from  gramoxone intoxication. Success­
fully treated cases of poisoning w ith  lethal dose of 
gramoxone are reported. Clinical and laboratory 
findings referring to renal insufficiency, cardiac-, 
brain- and hepatic im pairm ent were observed. No 
pulmonary edema, pulmonary fibrosis or lesion 
responsible most frequently for lethality developed. 
Besides the already known treatm ent, combined 
hemo- and peritoneal dialysis and high dose of ste­
roid are suggested as new therapeutic possibility.

A Gramoxone — paraquat-diklorid — gyakran 
alkalm azott effektiv herbicid, mely az emberi szer­
vezetbe bekerülve multiszisztémás károsodást okoz­
hat, involválva a tüdőt, vesét, m ájat, agyat, szívet 
és az izomzatot (12). A P intoxikáció leggyakoribb 
következménye a veseelégtelenség, mely sokszor fe­
lelős a fatális kimenetelért, de lehet reverzibilis is 
és megfelelő módon kezelhető (6, 9). Ha a beteg 
túléli az első néhány napot, a halál oka leggyakrab­
ban — két-három  hét múlva — irreverzibilis tüdő­
fibrózis (7, 10). Figyelembevéve a P-mérgezés nagy 
m ortalitását, a kialakuló szerv-léziók komplexitását 
a terápiás megközelítés — a patomeohanizmus is­
m eretének hiányában — több irányú (4).

Sikeresen kezelt P-mérgezett betegünk eseté­
ben alkalmazott, újabb terápiás lehetőségekről szá­
molunk be.

em eltük, melyet 14 napon keresztül fenn tarto ttunk , 
m ajd  ettől kezdve fokozatosan leépítettünk. A beteg 
17 napig volt anuriás, ekkor a diurézis m egindult, a 
kezelést Furosem id (200 mg/nap, iv.) adásával egészí­
te ttük  ki, melyet azu tán  fokozatosan leépítettünk, m ajd  
elhagytunk. A beteg 23 nap a la tt összesen 14 PD és 11 
HD kezelésben részesült. Az alkalm azo tt kom plex te ­
ráp ia hatására  vesefunkciók norm alizálódtak, a vize­
letvizsgálat e ltérést nem  m utato tt (1. ábra).

Az intoxikációt követő 5. napon adódott lehetősé­
günk a  P m eghatározására, mely gázkrom atográfiás 
m ódszerrel tö rtén t (3). A vizsgálatot szérum ból, p e rito ­
neális, illetve hem odializáló oldatból végeztettük el. P 
egyik m intában sem  volt k im utatható . Ezzel a  m ód­
szerrel a  P detek tálhatósága 0,5 |ig /m l koncentráció 
felett van.

Az akut s tád ium ban  tüdőödéma, a későbbiek so­
rán  tüdőfibrózisra u taló  klinikai, illetve radiológiai 
elváltozás nem a lak u lt ki. Á tm enetileg enyhe m ájléziót 
jelző laboratórium i eltéréseket észleltünk. Kezdetben 
egy alkalom m al HBsAg pozitivitást ta láltunk , mely a

Esetismertetés

B. J .-n é  35 éves nőbeteg, szuicid szándékkal, 50 ml 
(25%-os) G ram oxone-t ivott meg 1982. április 24-én, 17 
órakor. Egy óra m úlva véres hányadéira volt, m ajd 
több alkalom m al híg, véres székletet ü ríte tt. 18 óra 
m úlva je len tkezett belgyógyászati osztályon, ahol gyo­
mormosás, h a jh a jtás  történt. Az intoxikációt követően 
48 óra elteltével szállították osztályunkra, ekkor m ár 
oliguriás volt. Felvételekor szubjekítve panaszm entes, 
makroszkópos haem atu riá t és hüvelyi vérzést észlel­
tünk, egyéb kórjelző eltérést nem  észleltünk, egyéb 
kórjelző eltérést nem találtunk. T ekintettel arra , hogy 
a szérum  karbam id  és a  k rea tin in  szint em elkedett, 
m ajd a beteg anurióssá vált, P D -t és H D -t kezdtünk 
el, egyidejűleg 400 m g/nap szteroid adása m ellett. Az 
észlelés 5. nap ján  szteroid dózisát 1000 m g/nap szintre

Rövidítések: 
P araquat-d ik lo rid : P; 
P eritoneális dialízis: PD; 
Hem odialízis: HD.

1982 má'jus
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későbbiek során, sorozatos vizsgálatok a lap já n  k izár­
ható  volt (2. ábra).

Az 1. és a  10. HD kezelés során epiletifonm  rosz- 
szullét jelentkezett, m ely az alkalm azott kezelés hatá­
sára gyorsan megszűnt. (A beteg anam nézisében ha-

1*2
APflltlS
24 25 26 Г  30

MA'j ü S JUNIUS JllUUS S2IPTB4í í R
0 3 OS 12. IV 18 2 4 01 09 08
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LDH 120 130 230

CPK 20 15 10

HBsAg

4-
negativ

Transfusio

sonló roham  két alkalom m al — 3 évvel ko rábban  — 
m ár szerepelt). A 11. HD kezelés a la tt diffúz agytörzsi 
m űködészavar alakult kii 24 órás kom atózus állapottal 
(3. ábra).

A  sorozatban készült EKG felvételeket elemezve, 
an n ak  ellenére, hogy m anifeszt kard iá lis  tüneteket 
nem  észleltünk, m indvégig jellemző volt a  repolarizá- 
ció zavara, patológiás ST depresszió, lapos, illetve ne­
gatív-pozitív T hullám ok. A legsúlyosabb fokú repola- 
rizációs zavar idején p itvar-fibrillációs a ritm ia  je len t­
kezett, a QRS kom plexus kiszélesedett, a QT távolság 
m egrövidült, mely különösen k ifejezett volt az intenzív 
toxikus károsodás időszakában és a  rekonvaleszcens 
stádium ban.

10 hónappal az intoxikációt követően a beteg tü ­
net- és panaszm entes, dolgozik. E llenőrző vizsgálatok 
során nefrológiai, pulmonológiai, kardiológiai, neuroló­
giai eltérést nem észleltünk.

HBsAg

pozitív

Megbeszélés
A multiszisztémás szervléziót okozó P intoxi- 

káció kezelése, a patomechanizmus ismeretének 
hiányában, nem specifikus, több irányú, lényegé­
ben tüneti. Alapvető terápiás beavatkozás az eddi­
giekben a toxin eliminálása, illetve a veseelégtelen­
ség kezelése szempontjából a hemodialízis (5, 14, 
15, 16) és/vagy a hemoperfúzió (6, 8, 11) volt. Isme­
reteink szerint P-mérgezés kezelésére PD-t ezidáig 
nem alkalmaztak. Feltételezésünk szerint a PD so­
rán a szövetekhez abszorbeálódott, m ajd újra  a ke­
ringésbe kerülő, fehérjéhez kötődő P a dialízis so­
rán  vesztett fehérjével együtt eliminálódik. Meg 
kell azonban jegyezni, hogy P-mérgezésben a  szé­
rum  fehérjék hordozó szerepe, kísérleti adatok 
alapján nem egyértelm ű (13).

Az irodalomban ism ertetett, fatális kimenetelű 
esetekben a legsúlyosabb szövődmény a respirató- 
rikus elégtelenséget okozó tüdőödéma, illetve né­
hány hét múlva a tüdőfibrózis. Esetünknél ezekre 
utaló klinikai és radiológiai eltérést nem észleltünk, 
m elyet a hosszú időn keresztül és nagy dózisban 
alkalm azott szteroid terápiának, elsősorban anti- 
flogisztikus hatásának tulajdonítunk.

Betegünk esetében, annak ellenére, hogy m ani­
feszt szívelégtelenségre utaló jeleket nem észlel­
tünk, a sorozatban készült EKG felvételeken m ind­
végig jellemző volt a repolarizáció zavara, valam int 
a QT távolság megrövidülése. Ezen utóbbi jelenség 
összefüggésben lehet azzal a kísérletileg igazolt 
ténnyel, hogy az energiaterm elés zavarai (hypoxia, 
anyagcseregátlás) az akciós potenciál megrövidülé­
séhez vezetnek (1).

A kezelés során átmenetileg kialakult diffúz 
agytörzsi működési zavar, a neurológus szakvéle­
ménye szerint, hyponatrém ia (ezt a szérum vizsgá­
latok nem tükrözték), hypovolémia következménye 
lehetett. Figyelembe kell azonban venni, hogy a 
P az agysejtekhez is kötődik, am int azt posztmor- 
tem vizsgálatok kim utatták (2).

Sikeresen kezelt, P-mérgezett betegünkkel 
kapcsolatban az alábbi, újabb terápiás lehetősé­
gekre szeretnénk felhívni a figyelmet:

1. naponta végzett HD és PD kezelés a vese­
működés visszatéréséig,

2. nagy dózisú szteroid terápia a tüdőfibrózis 
megelőzésére, illetve egyéb szervléziók ki­
alakulásának megakadályozására.

IRODALOM: 1. A ntalóczy Z.: M yocardiális in farc­
tus, 43. old., M edicina, Budapest, 1978. — 2. Cravey, 
R. H.: Clin. Toxicol. 1979, 14, 195. — 3. Draffen, G. H. 
és m tsai: J. C hrom atogr. 1977, 139, 311. — 4. Fairsh- 
ter, R. D., W ilson, A . F.: Am. J. Med. 1975, 59, 751. — 
5. Fél P. és m tsai: Orv. Hetil. 1976, 117, 1773. — 6. 
M oeschlin, S.: K linik und Therapie der Vergiftungen, 
pp. 364, G. Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1975. — 7. Ofco- 
nek  S. és m tsai: K lin. W ochenschr. 1979, 57, 957. — 8. 
O konek, S.: L ancet 1980, 2, 589. — 9. P araq u a t poiso­
ning, Lancet 1971, 2, 1018. — 10. P araqua t toxicity 
and  lipid peroxidation , Arch. Intern . Med. 1981, 141, 
1121. — 11. Rose, J. D. R.: Lancet 1980, 2, 924. — 12. 
Sm ith , P., Heath, D.: Crit. Rev. Toxicol.: 1976, 4, 411.
— 13. Tanaka, R. és m tsai: J. Toxicol. Sei. 1981, 6, 1.
— 14. Thomas, P. D. és m tsai: Med. J. Aust. 1977, 2, 
564. — 15. Vaziri, N. D. és m tsai: Arch. In tern . Med. 
1979, 139, 172. — 16. Yasaka, T. és m tsai: Arch. In tern . 
Med. 1981, 141, 1169.
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Egyik ágában vakon végződő ureter bifidus
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika (igazgató: Frang Dezső dr.) 
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár 
Uroiógiai Osztály (főorvos: Sporny Gyula dr.)

Az egyik ágában vakon végződő ureter duplex 
ritka fejlődési rendellenesség. A szerzők két eset 
bemutatásával ism ertetik a kórképet. Az egyik be­
tegüknél diagnosztikus nehézséget okozó haem atu­
ria, a másiknál hosszú ideje fennálló vesetáji fá j­
dalom volt a vezető tünet. A korai diagnózist véle­
m ényük szerint legtöbbször az i. v. urográfiás és 
retrográd ureterográfiás vizsgálat együttes alkal­
mazása teszi lehetővé. A véletlenül felfedezett, pa­
naszt vagy tünetet nem  okozó vakon végződő ure- 
tercsonk rezekcióját a további komplikációk meg­
előzése céljából ta rtják  indokoltnak.

A nagy változatosságot m utató urogenitális 
fejlődési rendellenességek között ritkán előforduló 
anomália a vakon végződő ureter bifidus. B ár az 
utóbbi években gyakrabban került felismerésre, a 
közölt esetek száma a hetvenes évek végéig alig 
haladta meg a százat (2). A hazai irodalomban töb­
ben foglalkoztak a vakon végződő ureter bifidus 
diagnosztikájával (1, 4, 6, 7, 9). Legutóbb Kaposi 
és Gál a funkcionális urográfia jelentőségére hív­
ták fel a figyelmet (5).

A szám feletti u re te r kialakulásának oka felté­
telezhetően a 4—5. embrionális héten bekövetkező 
ureterbim bó-hasadás. 20—40 éves nőbetegeken 
gyakoribb, főleg jobb oldalon (10). A vak ureter- 
csonk többnyire a juxtavezikális szakaszból ered, 
am int ez Buhl (3) ábráján  látható, de kiindulhat 
az ureter bármely részéből (1. ábra).

Elkülöníteni elsősorban az ureterdiverticulum - 
tól kell. Jellemzőinek Culp (cit. 8.) által történt le­
írása óta diagnosztikája elvileg nem okoz nehézsé­
get. Ureterbifidusról beszélünk, ha a talált elválto­
zás:

1. szövettani vizsgálata az ureterfal minden 
rétegének jelenlétét igazolja,

2. a hossza legkisebb szélességének legalább 
kétszerese,

3. hegyesszögben ágazik el az ép urétertől,
4. a szájadék átm érője megegyezik az ureter 

átmérőjével.
További jellemzői: lefutása leginkább cranialis 

irányú, megfigyelhető perisztaltikus mozgása, hosz-
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Ureteric bifidus ending blindy in one branch. The 
ureteric bifidus is a rare disturbance of develop­
ment. The authors allege the pathography by the 
demonstration of two cases. A t one of their pa­
tients the causing diagnostic difficulty was haema­
turia, in the case of the o ther was the pain in the 
region of the kidney, existing for a long time. In 
the authors’ opinion the excretory urography and 
the retrograd ureterographic exam ination made the 
early diagnosis possible. The resection of the ca- 
sualy revealed blindly ending ureteric stump which 
had made no complaint or sign was considered rea­
sonable for the prevention of fu rth e r involvements.

sza 1,5—21 cm között változik, vak vége hydroure- 
terhez vagy cystikus tágulathoz hasonló, esetleg fib­
rosus csomóban végződhet. Az elváltozásnak nincs 
biztos kórjelző tünete. Bizonytalan alhasi fájdal­
mak, dysuria, ismétlődő cystitisek, enuresis, néha 
kólikaszerű görcsös panaszok, m áskor mikroszkó­
pos vagy makroszkópos vérvizelés az egyetlen tü ­
net.

A továbbiakban két esetünk kortörténetét is­
m ertetjük. Első betegünknél makroszkópos haem a­
turia, második esetünkben hosszú ideje fennálló, 
interm ittáló vesetáji fájdalom volt a vezető tünet.

Esetismertetés

S. A. 21 éves nőbeteg 1980. októberben kerü lt in ­
tézeti felvételre. Egy éve észlelte első alkalom m al a 
teljesen panaszm entesen jelentkező haem utriá ját.

A vérvizelés néhány nap  m úlva spontán  meg­
szűnt, m ajd hetenkén t-ké the tenkén t m egism étlődött. 
Felvételét megelőzően egy hónappal ihaem aturiája sz in ­
te állandósult, időnként spontán  szűnő jobb alhasi f á j­
dalm ai voltak.

1. ábra: Buhl ábrája a vak uretercsonk lehetséges va­
riációit mutatja

%
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2. ábra: Az intravénás urográfiás felvételen nyíl mutatja 
a néhány cm-es szakaszon ábrázolódó kettős 
urétert

Fizikális vizsgálat: közepesen fe jle tt és táplált, 
jó általános állapotban levő nőbeteg. Puha, szabad, 
jó l betapintható  has. N yom ásra a  jobb alhasban  jelez 
érzékenységet. A jobb oldali vese tap in tha tó ; a vesék 
ütögetésre, nyom ásra nem  érzékenyek.

Laboratóriumi vizsgálatok: vizelet pH: 6,0, f: op., 
g: neg., ül; lá tó teret fedő vvt. Vizelet bakteriológiai 
leoltás ism ételten steril. Szérum  elektrolit, vesefunk­
ciós, vérképvizsgálatok kóros eltérést nem  m utatnak. 
Vérnyom ása 130/80 Hgmm.

Intravénás urográfia: norm ális alakú, nagyságú 
vesék. A jobb vese alsó pólusa állóhelyzetben 1 harán t- 
ú jja l a  cristavonal alá ér. Pozitív kőárnyék  nem lá t­
szik. M indkét oldalon intenzíven te lődött az ép üreg- 
rendszer. U reter passage m indkét oldalon szabad. A 
15 perces felvételen a kism edence jobb oldalán néhány 
cm -es szakaszon két u ré te r ábrázolódik, melyek az 
utolsó sacralis csigolya m agasságában egyesülnek (2. 
ábra). Felm erült a szám feletti vese, esetleg az ureter 
bifidus gyanúja.

Cystoscopia: hólyagkapacitás 150 ml. Ép hólyag­
nyálkahártya, norm ál helyzetű, ép u rete r szájadékok; 
véres akció nem látható.

Angiográfia: a vese-angiográfia kóros eltérést 
nem  m utatott, a  haem atu ria  okát nem  tisztázta.

Jobb oldali retrograd uretero-pyelográfia: 4 cm 
hosszú, 4 mm tágasságú, vakon végződő uretercsonk 
telődött, mely a szájadéktól kb. 2 cm -re ered  és az 
u ré te rt élűiről keresztezve m édiái felé halad.

A vérvizelés m egszüntetésére a vak uretercsok re- 
zekciója m ellett döntöttünk.

M űtét: jobb alhasi rácsm etszésből retroperitoneá- 
2432 lisan  keressük fel a kettős u rétert. A fe ltárás alsó zu­

gában lá tható  az u reter fissus; a vak uretercsonk a 
/no rm álistó l m edial felé tér el, 4 cím hosszú (3. ábra). 
' M indkét ureterágon jó perisztaltika látható, a rudi- 
m en ter szakaszba retrográd  telődés figyelhető meg. 
Az oszlásnál a vak uretercsonkot rezekáljuk. A m űtét 
u tán  u re te rk a té te rt vezetünk fel az operált oldalra.

Szövettan i vizsgálat: m ikroszkópos vizsgálattal 
szabályos ureterfalrészlet látható.

Betegünk 8 nap m úlva panaszm entesen távozott.
B. J .-n é  44 éves nőbeteg 1982. szeptem berben ke­

rü lt felvételre. Évek óta fennálló, az u tóbbi időben 
fokozódó, jobb oldali epigastriális és derék táji, szúró, 
ritkábban  görcsös fájdalm ai voltak.

Fizikális vizsgálat: közepesen fe jle tt és táplált 
nő. A has puha, betapintható. Jobb oldalon, a köldök 
m agasságában, az alhasban fá jda lm at jelez. Kóros re­
zisztencia nincs. A vesék nem tap in thatók , nem  érzé­
kenyek.

Laboratórium i vizsgálatok: vizelet pH: 6,0, f: 0  
g: 0 , ül.: negatív. Vizelet bakteriológiai leoltás: steril. 
Szérum  elektrolit, vesefunkciós, vérképvizsgálatok 
eredm ényei kóros eltérést nem m utattak . Vérnyomása 
140/80 Hgmm.

Intravénás urográfia: natív  felvételen a húgyutak 
te rü le tén  pozitív kőárnyék nem  látszik. N orm ál alakú, 
helyzetű, nagyságú vesék. K ontrasztanyag beadása 
u tán  7—15 percre m indkét oldalon közepesen intenzív 
k iválasztás. Bal oldalon norm ális viszonyok, szabad 
u re te r passage; jobb oldalon lelapult kehelytalpak, 
norm ális vastagságú parenchym a látható. A végig áb­
rázolódó gracilis u réterből a lum balis IV. csigolya fel­
ső zárólem eze m agasságában kb. 7—8 cm hosszú, va­
kon végződő u reter telődik. Az uretercsonk a normális 
u ré te rtő l la terálisán  helyezkedik el és a vese irányába

3. ábra: A műtéti feltárás során látható vak uretercsonk



húzódik. A 30 perces felvételen a  vakon végződő ureter 
vége cystikusan tágult (4. ábra).

A felvételek alap ján  a diagnózis egyértelm űvé 
vált, m űtéti feltárás m elle tt döntöttünk.

M űtét: jobb oldali Lurz-m etszéssel tá rju k  fel a 
retroperitoneum ot, a  vese alsó pólusánál felkeressük 
a kettős urétert. A vakon végződő, 8 cm hosszú u réte­
ren a retrograd  perisztaltikus mozgás látható , vizelet­
tel telik meg. A két u ré te rt oszlásig felszabadítjuk, 
m ajd  a vak csonkot rezekáljuk.

Szövettani vizsgálat: a  vizsgált kép let harán tm et­
szetében szűk, csillag alakú, lum ennel rendelkező ure­
ter képe, m egtarto tt ihámbéléssel. A kép let vak u reter- 
csonknak felel meg.

A beteg 7 nap m úlva tünet- és panaszm entesen 
távozott.

Megbeszélés

A vakon végződő ureter bifidus diagnosztizá­
lása nem 'könnyű feladat. Jelzi ezt a betegek anam- 
nézisében gyakran olvasható appendectomia, cho­
lecystectomia, nőgyógyászati m űtét, ritkán gyomor­
m űtét. E fejlődési rendellenesség felismerése akkor 
könnyű, ha szövődménnyel társul. A hazai közölt 
eseteket áttekintve legtöbbször köves szövődmény­
nyel vagy húgyúti infekcióval, egy esetben tumoros 
szövődménnyel találkozunk. A leggyakrabban je­
lentkező tünet a bizonytalan alhasi fájdalom. Ez le­
het interm ittáló, kólikaszerű, azonban gyakran csak 
enyhe formában van jelen. Alapja az uretero-ure- 
teralis reflux következtében az uretercsonkban ki­
alakult retrograd perisztaltika. E jelenség a műtéti 
feltárás során is megfigyelhető, ahogy ezt m indkét 
betegünknél láttuk. Amíg tehát a vak uretercsonk 
anterográd irányú ritm usa megmarad, nehéz a 
diagnózis felállítása. Ilyen esetben legcélravezetőbb 
vizsgálat a retrograd uretero-pyelográfia. Ügyelni 
kell azonban arra, hogy a felvezetett ureterkatéter 
ne jusson a fissus fölé, m ert a reflux hiánya esetén 
a vak uretercsonk nem ábrázolódik.

Az előbbiek alapján érthető, hogy intravénás 
urográfiás vizsgálattal csak akkor ju thatunk  ered­
ményre, ha az uretero-ureterális reflux kialakult. 
Első esetünkben ez a vizsgálat csak felvetette a va­
kon végződő u re ter bifidus gyanúját. Angiográfiás 
vizsgálattal sem juto ttunk  közelebb a haematuria 
okának kórismézéséhez. A korai diagnózis felállí­
tásában — véleményünk szerint — a legfontosabb 
szerepe az i.v. urográfiás vizsgálat m ellett a retrog- 
rád uretoerográfiás vizsgálatnak van.

Második nőbetegünk esetében a vak u reter­
csonk elhelyezkedése, a definitiv uretero-ureterális 
reflux kialakulása, a vak uretercsonk cystikus tágu- 
lata a kórisme felállítását önmagában, intravénás 
urográfiás vizsgálattal is lehetővé tette.

Kétféle m űtéti megoldásról olvashatunk az 
irodalomban. Egyesek az ureterszűkület kockázatá­
nak elkerülésére néhány mm-es csonkot hagynak a 
rezekált vak ureterkacsból. Mások közvetlenül az 
eredősnél végzik a rezekriót. M indkét esetben az 
utóbbi módon operáltunk, a kontrollfelvételek ta­
núsága szerint jó eredménnyel.

Első esetünkben a haematuria, második bete­
günknél a fájdalom volt a műtéti beavatkozás fő 
indoka. A véletlen úton felfedezett, sokkal keve­
sebb tünetet vagy panaszt okozó esetben is célsze-

4. ábra: Az intravénás urográfia 30 perces felvételén a 
cystikusan tágult ureterkacs látható

rű  azonban az operáció elvégzése, hogy a  további 
komplikációkat (enuresis, terápia rezisztens pyuria, 
köves vagy tumoros szövődmény) elkerüljük.

IRODALOM: 1. Bálint J., Guba T., V incze E.: V a­
kon végződő, kettőzött u re te r daganatos elváltozása. 
Magy. Seb. 1974, 27, 137. — 2. Bouliane, R., A. Slom ic: 
U retére double á b ranche borgne. J. Radiol. E lektrol. 
1978, 59, 49. — 3. Buhl, К., Seppelt, U.: Der u re te r f is ­
sus m it blindem  Ast — Seine K linische Problem atik . 
Urologe A., 1976, 15, 48. — 4. Józsa A .: U reter duplex 
m it einem  blinden Ende. Acta Ohir. Acad. hung. 1962, 
3, 173. — 5. Kaposi N. P., Gál A .: V akon végződő u re te r  
bifidus. Urol. Nephrol. Szle. 1982, 9, 191. — 6. Karsza A ., 
Sim on Zs.: Az egyik ágában  vakon végződő u re te r b i­
fidus iklinikumához, három  eset kapcsán. Magy. Seb. 
1976, 29, 189. — 7. Kiss T., Ragályi G.: Kővel szövő­
dött, vakon végződő kétágú ureter. Magy. Seb. 1975, 
28, 257. — 8. Schultze, R.: Der b lind  endende D oppel­
ureter. Z. Urol. u. Nephrol. 1967, 60, 271. — 9. Szécskai 
A., Szüle E.: Vakon végződő u re te r fissus szövődm é­
nyei egy eset kapcsán. Magy. Seb. 1978, 31, 201. — 10. 
Szokoly, V., Váradi, E., Szporny, Gy.: Blind Ending 
Bifid and  Double U reters. Int. urol. Nephrol. 1974, 6, 
173.

SZERK ESZTŐ SÉG I K O M M EN TÁR:
É vtizedek óta a szerzőkkel fo ly ta to tt leve lezé­

sünkben  is arra törekszünk, hogy őket a betegek és az 
egészégügyi költségvetés érdekében a felesleges v iz s ­
gálatok szám ának csökkentésére serkentsük. E néhány  
sor megírására is ez a törekvés készte te tt bennünket.

A  szerzők ku lturá lt és értékes dolgozatukban ké t 
esetet ism ertetnek, am elyek közül az elsőben a diag-
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nosztikai gondolatm enet, ill. tak tika  kiegészítésre szo­
rul.

A szerzőkben az i. v. urográfia lelete alapján, 
amely szerint „a kism edence jobb oldalán néhány cen­
tim éteres szakaszon két uréter ábrázolódott” (l.: 2. áb­
ra) „szám fe le tti vese, esetleg az uréter bifidus gyanú ­
ja m erült fe l”. Ez u tóbbi retrográd pyelográfiával 
m egerősítést is nyert. Ezt a vizsgálatot tehát ta k tika i 
szem pontból helyesebb lett volna az angiográfia előtt 
elvégezni és abban az esetben az invazív angiográ- 
fiá t és költségeit is m egtakarítha tták volna. E ta k tika

további előnye, hogy a szám  fe le tti veséről is in form á­
ciót nyújt. A  vese szám  felettisége egyébként tomográ­
fiával is m egállapítható jelentősen kisebb költséggel.

Ha pedig a haem aturiát szem  előtt tartva az an- 
giográfiát esetleges vesedaganat m ia tt végzik, akkor 
a fe lm erülő  gyanú lehetőségei között a vesedaganatot 
is fe l kell sorolni.

A  retrográd pyelográfiát a m ai orvosi gyakorlat 
helyesen ritkán  alkalm azza, de adott körülm ények kö ­
zött, m in t a konkré t esetekben is, a vizsgálat javallata  
indokolt.

Diagnosztika
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нош

А 90 éves Szent-Györgyi Albert 
köszöntése

Hazánk nagy szülöttjét, a világhírű tudóst, az áll­
hatatos em berbarátot, a béke m egingathatatlan hí­
vét, Szent-Györgyi Albertet üdvözöljük 90. szüle­
tésnapján. Megkülönböztetett örömmel köszöntjük 
őt, aki az Orvosi Hetilap megalapítója, M arku- 
sovszky Lajos születése 150. évfordulójára 1965-ben 
szerkesztett ünnepi évfolyamunkban kézzel íro tt 
tanulm ányával vett részt.

A budapesti születésű Szent-Györgyi A lbert 
anyai ágon a  neves tudósdinasztia, a Lenhossék 
család negyedik nemzedékéhez tartozik. Erdélyi 
földbirtokos édesapját elsősorban a gazdaság érde­
kelte, de édesanyja hatására korán érdeklődés éb­
redt benne a természet, a művészetek szépségei 
iránt. Ennek az értékes örökségnek és egyáltalán 
születésének szinte rom antikus színezetű körülm é­
nyeit deríti fel a  következő hasábokon W. Mom- 
m aerst professzor egy megemlékezése. Az anyai ha­
tás mellett azonban érvényesülhetett egy másik 
vonzalom is, amely a természettudományok felé 
irányította. M ár orvostanhallgató korában m orfo­
lógiai és szövettani tanulm ányokat folytat nagy­
bátyja, Lenhossék Mihály mellett, aki 1905—1918 
között az Orvosi Hetilap szerkesztője volt. Az első 
világháborúban még m edikusként vett részt és az 
öldöklés szörnyűségeitől megundorodva, sebesülten 
hagyta el a frontot, hadikórházba került s m ár itt 
bajba jutott, m ert tiltakozott a hadifoglyokon vég­
zett kísérletek ellen. Kiváló iskolák sorát já rja  vé­
gig: M ansfeldét Pozsonyban, Tschermákét P rágá­
ban, a vegyész Michaelisét Berlinben, majd a pá­
lyájában meghatározó impulzust jelentő leideni, 
groningeni évek következnek. Cambridge-be maga
F. G. Hopkins invitálja és így mód nyílik arra, 
hogy az anyagcserével kapcsolatos kutatásait foly­
tassa és a m ár Groningenben felfedezett redukáló 
ágenst izolálja.

Az a terület, amelyen Szent-Györgyi ösvényt 
vágott a tudományban, a biológiai oxidáció. Kim u­
tatta, hogy az anyagcsere a hidrogén és az oxigén 
aktiválásán alapul. Később felfedezte a C4 dikar- 
bonsav-katalízist, ami a Krebs-féle körfolyamat 
alapját képezi. A peroxidáz-rendszerre vonatkozó 
felismerései vezették el ama redukáló ágens felfe­
dezéséhez, amely az oxidáláshoz szükséges és jóval 
később aszkorbinsavként vált ismertté. Azért ké­
sőbb, m ert a bizonyítás soklépcsős folyamat szá­
mára, amelynek egymástól távol levő laboratóriu­
mok voltak a színhelyei. Rockefeller-ösztöndíjas- 
ként, Kendall mellett a Mayo Intézetben sikerült a

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 40. szóm

korábbi laboratórium i szintet m eghaladni és a he- 
xuronsav összetételét megállapítani. Később, am i­
kor a harm incas évek elején Klebelsberg Kuno kul­
tuszminiszter hívására elfogadta a szegedi egye­
tem orvosvegytani intézetének vezetését, azonosí­
totta m unkatársaival a hexuronsavat az askkorbin- 
savval, am i nem más, m int a C-vitamin.

1937 őszén egy reggel a budapesti rádió jelen­
tette, hogy Szent-Györgyi A lbert professzornak 
ítélték oda a Nobel-díjat, a biológiai oxidációs fo­
lyamatok felfedezéséért, különös tekintettel a C- 
vitam inra és a fum ársav katalízisére. A gratuláló 
levelek és táviratok ezrei érkeztek Szegedre, sokan 
fejezték ki szerencsekívánataikat a kitüntetett tu ­
dósnak s még a Vitézi Szék is jelentkezett, hogy 
helyet ajánljon fel számára soraiban. Ö azonban ezt 
nem fogadta el. Egész más teendők foglalkoztatták. 
Ügy vélte, elegendő tapasztalattal rendelkezik ah­
hoz, hogy az eddigieknél összetettebb biológiai fo­
lyamat tanulmányozásához kezdjen, amely köze­
lebb visz az élet megértéséhez, az izomösszehúzódás 
biofizikai és biokémiai mechanizmusához. Ennek 
izgalmas részleteire az egykori aktív  kutatótárs 
kompetenciájával emlékezik vissza lapunk e szá­
mában Balóné Banga Ilona, aki — a nemrég el­
hunyt Laki Kálmán szavait idézve — ,,a szegedi 
idők a la tt mindvégig Szent-Györgyi jobbkeze volt". 
Bizonyára a tudományos heurisztika maradandó 
fejezete lesz az, amelybe bekerül a nagy tudós val­
lomása az első mesterséges izomkontrakció meg­
pillantásáról: „Amikor először láttam  őket (a két 
fehérjéből álló aktomiozint) összehúzódni — és az 
élet egyik legősibb jelét, a mozgást in vitro repro­
dukáltam  — talán ez volt életem legizgalmasabb 
pillanata.”

Életrajzában arról számol be, hogy mindeddig 
egyfajta kettősségben élt: a tudom ánynak szentelt 
élete a kutatással járó örömök, eredmények, csaló­
dások közt zajlott. Külső élete ennél sokkal görön­
gyösebb volt, tele buktatókkal; anyagi nehézségek, 
frontélmények, a társadalm i képm utatás, a hatal­
mi téboly, a militarizmus életre szóló engesztelhe­
tetlen gyűlölete, vándorlás egyik országból a m á­
sikba, egyik laboratóriumból a másikba, idehaza 
szembeszállás a nehezedő politikai légkörrel, az if­
júság haladó szellemű tömörítése, az üldözött bará­
tok védelme, sikertelen diplomáciai vállalkozás a 
különbéke érdekében, menekülés és menekvés Hit­
ler haragja és a Gestapo elől, m ajd a zord idők le­
zárultával tevékeny részvétel a nem kis gondokat 
jelentő újjáépítében, helyettesével, Laki Kálmán­
nal, a budapesti biokémiai intézet megszervezésé-
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ben, az oktatómunka m egindításában, m ajd az aka­
démiai tudományos élet felélénkítésében.

És amikor a negyvenes évek végén, m int any- 
nyiszor az életben ism ét vándorbotot vesz kezébe, 
a tudós és az em ber pályájának szinte ugyanazo­
kat a szintjeit já rja  végig, a fáradhatatlan kutató 
elme és a kikezdhetetlenül tisztességes em berbarát 
útját. A tudós, aki szülőhazájában a negyvenes 
évek elején, a molekulárbiológia hajnalán szubmo- 
lekuláris vizsgálatait végezte, új terület, a rosszin­
dulatú daganatok felé irányítja figyelmét. A tudós­
ban az orvos, a gyógyítóorvos, a segíteni akarás 
étosza szólalt meg. K ét évtizeden át foglalkozik a 
sejtszintű szabályozás jelenségeivel és kísérletei 
alapján úgy véli, az alapvető jelenségek ugyan a 
molekulák színpadán játszódnak le, de a szereplők 
töltéssel rendelkező elektronok és a fehérjék aktív 
elektronállapotának alaposabb megismerése visz 
bennünket tovább a rákkérdés megoldásához. Ab­
ban a korban, am ikor m ás az egészség és a fizikai 
erő megromlásának gondjaival küszködik, volt 
energiája egy szervezetet létrehozni, a  „falak nél­
küli laboratórium ot”, am ely a legkülönbözőbb irá­
nyú kutatásokat folytató, egymással megosztó la­
boratóriumok interdiszciplináris szövetsége a rák 
leküzdésére.

Noha távol él szülőhazájától és az új haza jó 
állampolgárának tek in ti magát, ez nem gátolja őt 
közéleti m agatartásában, a világról, bolygónk sor­
sáról vallott állásfoglalásai kifejtésében. Elítéli az

emberek közti diszkriminációt, a fegyverkezést és 
am int annak idején elítélte a vietnami háborút, 
megbélyegzi a békés életet, a tudom ányt fenyegető 
militarizmust. Ugyanakkor reményének is hangot 
ad, hogy a nemzetközi megértés alternatívájával 
m egszabadíthatjuk m agunkat a végpusztulással fe­
nyegető háborús őrülettől. A hatvanas évektől kez­
dődően több ízben látogatott haza és ilyenkor a 
töm egtájékoztatási eszközök útján is hangot adott 
állásfoglalásainak és beszámolt tudományos m un­
kásságáról. Amikor a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem -— amelynek egykor professzora volt — 
díszdoktorává avatta, elérzékenyülten köszönte meg 
a m egtiszteltetést: „Amiért ide jöttem — mondotta 
az avatás után — azt megtaláltam. Láttam, tapasz­
talhattam , hogy ebben a kis országban milyen nagy 
a tisztelet és a megbecsülés a tudomány iránt. En­
nek az országnak a tudom ány az egyik legnagyobb 
kincse és én szívemből kívánom, hogy tovább gaz­
dagodjék tudósai m unkájával.” Legutóbb a m agyar 
koronaékszereket visszahozó küldöttséggel já r t  szü­
lőhazájában.

90. születésnapján azt a nagy tudóst köszönt­
jük, aki századával m ajd egyidős pályáján mindvé­
gig megőrizte az összhangot élete belső és külső 
eseményei között, tudósi és emberi étoszában min­
dig önmaga m aradt, aki sohasem választotta a cin­
kos vagy term éketlen hallgatást, akinek minden 
gesztusa az élet, a békés alkotómunka, az emberi
tisztesség igenlése volt. . , , „ ,A  szerkesztoseg

Gondolatok az izomkutatás történetéről
(A. Katschalsky-Katzir professzor emlékezetére)

A  gyászolók emlékezete bánattal teli és nem vidám 
gyülekezet. Nézzük hát a m últat és jövőt az érzé­
sek ama egyensúlyával, amely minden emberre jel­
lemző, ahol a tragédia derűsebb momentumokkal 
párosul. Aharon szívéhez közelálló dologról essék 
szó: az energia átáram lásáról és átvezetéséről a bio­
lógiai rendszerekben, főként a mozgásban. Így al­
kalom adódik arra, hogy a sok-sok forrásra rámu­
tassak, melyeknek e fontos kérdéskör tudományos 
feltárásában szerep ju to tt. Thomas S. K uhn  főként 
fizikával és űrfizikával foglalkozó tanulm ánya, „A 
tudományos jorradalom váza” alapján hasonlósá­
got találtam a biológiában, melynek alapvető jelle­
ge a világkép feltárásában nem egyszerűbb, hanem 
bonyolultabb, m int a fizikában. Szót ejtek  szemé­
lyek emberi arculatáról is, s ez olykor érdekesebb, 
m int a tudományos tények.

%
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Aharon K atschalsky-K atzir (1914—1972) bioké­
mikus, a Jeruzsálem i Egyetem fizikai kém iai tanszéke 
volt professzora halála 10. évfordulóján ta rto tt em lék­
beszéd. A fordítás Apor P é te r dr. m unkája.

Mi tudósok, a közvélemény előtt logikus, a bi­
zonyosságot aprólékos m unkával felkutató, téved­
hetetlen m ivoltunkkal büszkélkedünk. Am egy 
röpke pillantás a m últba elegendő annak felisme­
résére, hogy ez nem mindig van így. Nevezetesen, 
a valóban átütő felfedezések nem m indig abból 
erednek, am it Kuhn a „hivatalos tudom ány m in­
dennapi kutatótevékenységének” nevez, hanem 
éppen a hirtelen fordulatokból fakadhatnak. Bár­
m ily m értékben működik is közre egy tudom ány­
ág egy kérdés felgöngyölítésében, paradigm atikus 
alkalmazásával, mégis m inden attól függ, hogy a 
folyam at végén van-e egy zseni, a maga különle­
ges alkotókészségével és emellett egy jó adag tiszta 
véletlennel. Visszapillantásom része a tudom ány 
történelm ének, de a történelm et más látószögből 
nézem: hangsúlyozom, hogy a kis történések és 
események milyen döntőek és elhatározóak lehet­
nek, mind a tudom ány fejlődésében, m ind azok 
életében, akik azt művelik-

Az izom összehúzódásáról lesz szó, nemcsak 
azért, m ert e gondolatkörben nőttem fel és nemcsak



azért, m ert e téma magára vonta Aharon m egter­
mékenyítő figyelmét, hanem azért is, m ert e tu ­
dományág oly gyakran állt a tudományos haladás 
élén. Hadd kezdjük a 17. századi dán term észetku­
tató, Jan Swammerdam  m unkájával a sort, aki pá­
lyáját gyógyszerész apja ellenkezése dacára futotta 
be. Apja korholta őt, amiért „olyan dolgokat fi­
gyel meg, melyek egy fillért sem hoznak a konyhá­
ra és semmibe veszi azt, am iért élni kell”. Az ége­
tő kérdés annak idején az volt, hogy a kontrakció 
során az a bizonyos „szellemi töltés” az idegeken 
keresztül áram lik-e az izomba, vagy onnan kifelé. 
Reális és sürgető kérdés volt ez, amire főként vi­
tákkal keresték a választ. Swammerdam  és Borelli 
is, kísérleteikben az összehúzódó izom térfogatvál­
tozásait regisztrálták, mintha egy 19. századi német 
tudós tanácsát fogadták volna meg: „mérnünk kell 
a m érhetőt és mérhetővé kell tenni a m érhetetlent”. 
Egy figyelemreméltó módszerrel, a dilatometriával 
dolgoztak és a mérések eredménye: semmi — volt. 
Más nem is lehetett, amíg az 1920-as évek második 
felében Ernst Jenő legendás experimentális ügyes­
séggel ki nem fejlesztette a módszert, ám addigra 
a kérdés megváltozott és más mechanizmus került 
terítékre, nem ama bizonyos „szellemi töltés”. Hogy 
mérni lehessen „valamit”, tudnunk kell, m it aka­
runk mérni, em ellett elképzelésünk kell hogy le­
gyen a m egmérni kívánt valaminek a nagyságrend­
jéről is, hogy mekkora ama „szellemi töltés” rész­
arányos specifikus térfogata? Am bárhogy volt is, 
Swammerdamék m unkája lényeges pillanat volt a 
„tudományos módszer” „kísérletes m etodikává” 
formálásában. Később is az izomnak volt fontos 
szerepe a felfedezések sorában: Galvani villamos­
ságtanában, Helmholtz felfedezéseiben, az energe­
tika terén és az ingerület vezetési sebességének m é­
résében. vagy napjainkban a génkiválasztás idegi 
kontrolljában.

A 19. század korai éveiben a mikroszkóp töké­
letesedésével, a biológusok ennek segítségével ke­
resték az élet alapvető egységét a sejtben, melyet 
éppen csakhogy felfedeztek. Ernst Abbe elméletileg 
1 mikron körüli értékben határozta meg a mikrosz­
kóp feloldási képességét és a Zeiss-céggel e határt a 
gyakorlatban, ipari szinten is megvalósította. Ám 
az élet titkai éppen a láthatóság határain túl levők­
nek tűntek a 19. század közepén és még azután is. 
Hivatkozhatnánk Guy de Pourtales-re és híres 
művére, a „Csodálatos halászat”-ra, amely szerint 
„mily szerencsétlen dolog, hogy nem rendelkezhe­
tünk életek sorozatával, hogy megismerhessük a vi­
lágegyetemet a világegyetemekben, hasonlóan a ja­
pán lakkdobozokhoz, melyeket Port Saidban árul­
nak, s melyek legkisebbje oly apró, hogy m ár nem 
is lehet k inyitn i”. Pont ebben az utolsó kicsi sejt­
ben volt m inden titkok nyitja elrejtve. A helyzet 
az izomban valójában egy ütemmel kedvezőbb volt. 
A harántcsíkoltság, melyet az úttörő dán mikrosz- 
kopizáló Swammerdam kortársa, az anatóm us van 
Leeuwenhoek 16824эеп látott meg, éppen csak ér­
zékelhető, hosszanti irányban elrendezett alkotó­
elemrostok 2 m ikron körüli periodicitásaként, me­
lyekből — a szarkomérekből (sarcoméra) — a pe­
riodikus elrendeződés alapvető egysége áll és ame­
lyekben a kontrakció lezajlik. Már 1857-ben felfe­

dezte Brücke — továbbvizsgálta Engelmann —, 
hogy a szarkomér nagyobb része kettősen fénytörő.
A polarizációs mikroszkóp nem terjesztette ki az 
Abbe-i feloldási képességet, de következtetni enge­
dett az éppen m eglátható szerkezetek közti rend 
mibenlétére. A biológusok gyorsan megragadták 
az anizotrópia jelentőségét a rövidülés m agyará­
zatára, de, noha feltételezésük helyesnek bizonyult, 
ez akkor inkább csak megérzésnek volt nehezhető.
A legjelentősebb koncepció Pierre Curie (1895) ta ­
nulmányával kezdődött, „a fizikai jelenségek szim­
metriájáról”, amelyben azt állította, hogy izotróp 
közegben csak aszimmetrikus, vektoriális okok 
válthatnak ki vektoriális következményeket. Ez az 
elmélet később tovább fejlődött olyan közlemé­
nyekben, melyek szerzői nagyrészt köztünk van­
nak. A ráérzések helyesek voltak abban, hogy kap­
csolatot feltételeztek a szarkom ér anizotrop szaka­
sza és az összehúzódás mechanizmusa között és el­
fogadták annak szükségességét, hogy a kettősen 
törő csík (szakasz) szerkezetéért felelős anyag m i­
benlétét meg kell határozni. A fő alkotórész, egy 
sóval kivonható fehérje, a miozin, amelyet szokat­
lan kicsapódási viselkedésével együtt 1860-ban W.
Kühne fedezett fel, aki később Heidelbergben lett 
a fiziológia professzora, m int Helmholtz és Engel- 
m ann utóda. Kühnet követően T. H. Huxley  1880- 
ban rájö tt arra, hogy az izom a miozin kivonása 
u tán elveszíti kettőstörését, m ajd Schipiloff és Da- 
nielw sky  (1881) azt találta, hogy az edénybe bele­
száradt miozin ú jra  kettőstörővé válik. így alakul­
tak ismereteink a miozinról.

1860-ban, éppen, am ikor felfedezték a miozint, 
egy láthatóan ettől független és ezzel kapcsolatba 
nem is hozható esemény történ t egy csehországi 
faluban, Kalistban. Július 7-én, egy Gusztáv nevű 
fiúcska született Maria Herm ann és B em ard Mah­
ler házasságából. B em ard M ahler ifjú kereskedő 
volt akkoriban. Anyja meg vándorárusként kosár­
ban hozta-vitte áruit a környék földművelőinek.
A fia lovat, kocsit szerzett, így azzal nagyobb terü ­
letet tudott bejárni és mivel mindig könyveket v itt 
magával, „a bölcs bakonülőként” emlegették. Gusz­
táv születése idején szerény otthonra te tt szert, 
majd nagyobb városokiba költözött a család, m in­
dig némi anyagi gyarapodással. Ily módon Gusztáv 
életkörülményei gyermekkorában nem sokkal ha­
ladták meg a szegénység szintjét, a tanulásra való 
bátorítás azonban nem hiányzott a szülői házban.
Sajnos, az otthon nyugalma olykor zavart szenve­
dett s ez gyakorta űzte a fiúcskát kétségbeesésében 
az utcára, ahol meglepték őt a gyászmenetek éne­
kének hangjai vagy egy katonai parádé trom bitá­
jának harsogása — gyakoriak voltak ezek az élet­
képek az Osztrák—M agyar M onarchiában — és 
a későbbiek során is felrévlettek emlékezete m é­
lyéről, am ikor szimfóniáit írta  és éppen ezek az 
emlékek segítettek levezetni az alkotás növekvő 
feszültségét. Nincs időnk, hogy részleteiben köves­
sük a figyelemre méltó zenei tehetség kibontakozá­
sát, de vegyük fel a fonalat 1888-ban, am ikor 
Gusztáv 28 évesen elfogadta a M agyar Királyi Ope­
ra (és Hangversenyzenekar) első állandó igazgatói 
állását. Teljes egyetértésben barátaival és támoga­
tóival; Beniczky Ferenccel, Mihalovich Ödönnel 2437



és Apponyi Albert gróffal (aki később nagy, de si­
kertelen védője volt a m agyar ügynek a Népszövet­
ségben) az új operát ham arosan híressé tette. Ta­
núsítja ezt nem kisebb ember, m int Brahms, aki 
azt írta  barátainak, hogy ha kitűnő zenét kívánnak 
hallani, keressék fel Budapesten M ahlert. Szoro­
sabb művészi baráti köréhez tartozott a nagy szop­
rán, Lilli Lehmann és a csodálatos koloratúrszop- 
rán  Bertha Schwartz, aki nevét (és színét) Bianca 
Bianchi-ra változtatta. Lehmann a „Mein Weg” c. 
önéletírásaiban a lehető legmelegebben ír erről az 
epizódról, visszaidézve az otthont és a vidéki é le te t: 
„Most is látom M ahlert tűzhelyünk előtt térdelve, 
orvosságot főzni Hedwignek az ón merőkanálban, 
a nagymama receptje sz e r in t. . . ” és szívesen idézte 
fel a piknikeket és kirándulásokat: „G yakran sétál­
tunk , ugráltunk és rohantunk vele, bokrokon és 
tüskés vadrózsákon át, a Budapest körüli csodála­
tos tájakon.” Ez utóbbit tanúsíthatom  én is, de akik 
ismerik Volkmer Lehmannról készített arcképét, 
nehezen képzelik el őt, a bokrok felett szökellve. 
„Ám — mint írta —, m indannyian remekül éreztük 
m agunkat”.

Egyszer, talán éppen egy ilyen kirándulásról 
visszatérve munkájához, ifjú  hölgyet talált otthon 
Mahler, Lenhossék Josephinát. M agyarország ki­
emelkedik az idegrendszer kutatásában: Apáthy, a 
Lenhossékok, azután Cajal utolsó tanítványa, Mis- 
kolczy, most pedig Szentágothai és mások. Lenhos­
sék (József) professzor és családja nagyon elégedett 
volt Josephina igen ráterm ett kérőjével, de Josephi- 
na maga, mit sem ak art róla tudni, ugyanis Leh­
m ann és Bianchi bűvöletében élve, inkább operaéne­
kessé kívánt válni. M indamellett a család megegye­
zett abban, hogy M ahler tanácsát kikérik. Vajon 
Josephina tehetsége megéri-e az áldozatot? A törté­
nelem nem jegyezte fel, m it énekelt Josephina, de 
tudjuk, hogy M ahler egy ideig szótlanul maga elé 
m eredt s végül Josephina törte meg a csendet: 
„Maestro, mit tegyek, m enjek férjhez, vagy szen­
teljem  magam a művészetnek?” M ahler válasza ez 
volt: „Menjen férjhez, amilyen gyorsan csak tud !” 
Josephina megfogadta a tanácsot és 1893 szeptem­
berében megszületett f ia : Szent-Györgyi A lb e rt. . .  
és ezzel visszajutottunk gondolatmenetünk fő vo­
nalához.

Mahler hivatali megbízatása Budapesten még 
ez előtt befejeződött. Befolyásos támogatói ellené­
re fokozódott vele szemben az ellenállás „személye 
bizonyos vonásai” m iatt, ami nem annyira zsidó 
származását, hanem ném et ku ltú ráját jelentette. 
Ez nagy fokban igaztalan volt, de m ár ittléte m á­
sodik évében olyan kritikát váltott ki Wagner 
Ring-ciklusának előadása, hogy — úgymond — az 
igazgató „élesen germán irányba hajolt e l”. Vilá­
gos, hogy politikai vetélkedés volt a  dolgok háttere 
és 1891-ben Beniczky grófot, m int az opera kor­
mánybiztosát menesztették és gróf Zichyt nevezték 
ki, aki maga is foglalkozott komponálással. Rövid 
és mindkettőjük számára kellemetlen átm enet után 
tehát Mahlert elbocsátották, de nem anélkül, hogy 
25 000 guldennyi bánatpénzt ki ne fizettek volna 
neki. Ezen a pénzen Hamburgba ment, ahol jelen- 

2438 tősebb állás várt reá. Nem követhetjük sikeres élet­

ú tját, csupán a rra  emlékezünk, hogy növekvő dep- 
resziója kezelésére 1910-ben Leidenben Freud 
Zsigmonddal konzultált, 1911-ben bekövetkezett 
halála előtt.

Kereken 10 évvel később utazott Szent-Györ­
gyi A lbert Leidenbe. Elbocsáttatván a K. und K. 
hadseregből, visszatért a tudományos orvostan m ű­
veléséhez, am it anyai nagyapjától indíttatva kez­
dett el és Ehrlich nézeteinek befolyása alá került, 
m iszerint „a gyógyszerek a kulcsok az ajtók kinyi­
tásához, melyek mögött az élet titkos mechanizmu­
sa re jlik” — az utolsó és legkisebbik japán lakk­
dobozkák közül! Pályája Pozsonyból vitte Leiden­
be, m ajd Groningenbe és Cambridge-be, a sejt­
oxidáció titkainak, valam int a C-vitamin term é­
szetének és szerepének kutatása során. 1930 fontos 
megálló vándorlásaiban: elfogadja az orvosi-ké­
miai professzorságot az ú jra  telepített szegedi 
egyetemen.

Az első esték egyikén, a folyó túlsó oldalán 
levő házacskájában töltött paprikát vacsoráztak és 
a kis Nelly megkérdezte: „Apu van vitam in a pap­
rikában?” Rövidesen kiderült, hogy a paprika az 
egyik leggazdagabb C-vitaminforrás. Még azon az 
őszön két kg tiszta vitam int kristályosított, amelyet 
megosztott a szénhidrát-kémikusokkal, hogy meg­
állapítsák a szerkezetét. Éppen tíz évvel később ér­
keztem , Szegedre és m iután Nelly töltött paprikát 
tálalt fel, felidézték a történetet és Albert egy üveg­
csét adott át, a tíz évvel korábbi paprikaaratás C- 
vitam in-kristály maradékából.

A következő évtized során Szent-Györgyi — 
lényegében Warburg és Wieland nézetét egyesítve 
— kidolgozta a sejtoxidáció egységes elméletét. 
M unkája a Krebs-ciklus felének (de nem az elv­
nek) a felfedezésében csúcsosodott ki és javasolta, 
hogy az ATP-t tekintsük az élő sejt energetikai 
„pénz’ -forrásának. 1938-ban Belgiumban a Franc- 
qui professzorsága idején, a káliumion sejtbeli 
szerepe iránt érdeklődve — ismét a kulcs- és a zár­
ötlet m erült fel — a sejt energiaátadás mechaniz­
m usának problémája. Ez vezette érdeklődését a 
miozinhoz. De mi történt a miozinnal a megelőző 
fél évszázadban és mit tudtak meg az izomössze­
húzódásról?

Az utóbbi területet Otto M eyerhof u ralta és az
A. V. Hillel való (történetesen nem reális) egyetér­
tése és a Gustav Embdennel való véleménykülönb­
sége. M eyerhofot az energia átáram lása érdekelte 
az élő sejtben, de m egragadta őt, hogy az izom, a 
vizsgálódás szempontjából különleges szerv. „Az 
izommunka egyedülálló jelenség a szervezetben, 
am ikor a vegyi energia más energiaformákká való 
átalakulása pontosan áttekinthető módon játszódik 
le.” Eredetileg az izomkontrakció tej sav-elméleté­
hez kötődött, mely jellemző példa egy rossz, sem­
mivel alá nem tám asztható elmélet fennm aradására 
s ami számos kísérleti nehézséghez vezetett Meyer­
hof és Embden munkáiban. Ám — Kuhn esettör­
téneti (paradigmatikus) gondolkodásmódját illuszt­
rálva — egyéb elképzelés híján egy évtizeden át 
uralkodott. Egy este Meyerhofék a költő és szöveg­
író Hugo von Hoffmansthal özvegyének otthoná­
ban vacsoráztak. Az özvegy megkérdezte, hogyan



kell a tejet megóvni a megsavanyodástól, Meyerhof 
azt válaszolta, hogy erről a feleségét kell megkér­
dezni. „De hát ö n  kapta a Nobel-díjat a tejsavért!” 
— vágott vissza az özvegy. Az elképzelés rossz volt 
az izomösszehúzódás szempontjából, egyúttal példa 
arra, hogy jó is származhat egy téves nézetből, m ert 
a kutatása során felfedezték a glikolízist és az al­
koholos erjedés biokémiai útjait, a kreatinfoszfátot, 
az ATP-t és az oxidativ foszforilációt. Midőn 
Schwartz és Oskhosh, valam int Lundsgaard rájött 
arra, hogy áz izom összehúzódhat egy mákszemnyi 
tejsav keletkezése nélkül is és eközben kreatin- 
foszfát bomlik el, csak annyit szólt Meyerhof: „Az 
ügy a tej savval m ár unalmassá v á l t . . . ” — és az 
eseményt Kuhn előtt egy fél évszázaddal az izom­
élettan forradalm ának nevezték.

Egy későbbi „forradalom” szinte észrevétlenül 
zajlott le, am ikor rájöttek arra, hogy az ATP az el­
sődleges reagáló anyag és a kreatinfoszfát az ener­
giaraktár — vagy van itt még valami? A miozin- 
ról századunk első harmadáig csak néhány cikk je­
lent meg, de ezek közül két jelentékeny. Az első 
von Murait és Edsall nagy cikke (1930), amely az 
áramlásos kettőstörést vizsgálva kim utatta, hogy a 
miozinoldatban elnyúlt részecskék vannak, melyek 
igen alkalmasak arra, hogy az anizotrop átvivő 
struktúrák építőkövei legyenek. Ugyanakkor és ké­
sőbben — Weber, a rniozin sok tulajdonságát vizs­
gálta, kicsapott miozinszálakat készített, amelyek 
arra  utaltak, hogy az izom kettőstörését a rniozin 
adja. A másik nagy felvillanás 1939-ben, Engel­
hardt és Ljubimova  felfedezése volt, akik rájöttek 
arra, hogy a rniozin egy enzim  és hasítja az ATP-f. 
Ezzel megnyílt a kilátás a kémiai-mechanikai 
energiaátvitel mechanizmusára a biológiában és 
készen állt a színpad a „nagy esztendőre”, amely­
nek nyitánya 1941-ben volt Szegeden, pontosan 
tíz évvel Szent-Györgyi odaérkezése után.

Az eddig vázolt fejlődés azon kívül marad, 
am it Kuhn a hivatalos tudom ánynak, a megszokott 
(normális) fejlődésnek nevez, melyben számos elté­
rő, de hagyományos m intát alkalm aztak a téma ki­
fejtésére. Az 1930-as ,,forradalom”-ban a tejsav- 
elmélet összeomlott, de ez, a kezdete óta rossz volt, 
csak ezt még nem lehetett látni. De az adatok En­
gelhardt és Ljubimova m unkájában kicsúcsosodva 
képezték egy új kezdet gyökerét, melyben semmit 
nem romboltak szét, mivel semmi nem állt még 
azon a helyen . . .  A „nagy év” felfedezései szokat­
lan m értékben m utatták meg a zseni és a véletle­
nek közös művét. Az egész azzal kezdődött, hogy 
Szent-Györgyi megszületett, hiszen, ha leendő szü­
lőanyjának jobb a hangja vagy az előadóművésze­
te, mi sem tö rtén t volna a fentiekből, legalábbis 
nem ebben a  form ában és sokkal későbben. Tanú 
erre az a tény, hogy ugyanabban az évben a Need- 
ham-csoport Cambridge-ben ugyanazt a kérdést 
vizsgálta, ugyanazokat a megfigyeléseket tette és 
nem fedezték fe l a kontraktilitást.

Szent-Györgyi alapvető felfedezése 1942 m ár­
ciusában az volt, hogy a Weber-féle miozin-szál az 
izom friss, vizes oldatában összehúzódik, hogy ez a 
kivonat szobahőmérsékleten elveszíti hatásosságát, 
hogy az ATP hozzáadása visszaadja hatását és hogy

a tiszta ATP-oldat csak akkor helyettesíti az izom­
kivonatot, ha kálium- és magnéziumionokat is 
adunk hozzá, olyan töménységben, ahogy a sejtben 
előfordulnak és — alacsony töménységben — tar­
talmaznia kell káleiumot (ezt ugyanis egy évtizedig 
nem ismerték fel). De ez nem érvényes minden 
m iozin-preparátum ra. A miozint a frissen felszele­
telt nyúlizomból 20 percig félmolos káliumklorid 
oldattal vonták ki, m ajd centrifugálták, a mio­
zint vízzel történő felhígítással csapták ki és na­
gyobb ionerősségű oldattal ú jra  oldatba vitték. 
Egyszer egyikünk vigyázatlanul egy éjszakára a 
hideg szobában felejtette az izomkivonatot és m ás­
nap olyan összesűrűsödött anyagot talált, amit 
nem lehetett centrifugálni: nyilvánvaló, hogy az 
anyag „elrom lott”*. Ám Szent-Györgyi azt, ATP 
hozzáadásával tette folyékonnyá. Az így nyert mio- 
zin tulajdonságai alapján más volt, m int a megszo­
kott: sokkal sűrűbb volt, az ATP hozzáadása átm e­
netileg folyékonyabbá tette, m ajd újra viszkózussá 
vált. Ugyanígy változott a fénytörés, amely az én 
első hozzájárulásom volt a kérdéshez. A következő 
esztendőkben e jelenségek oldatban történő tanul­
mányozása volt feladatom, ami arra a következte­
tésre vezetett, hogy a miozin-B oldatban — aho­
gyan akkor neveztük —- a részecskék sokkal in­
kább összecsapzódtak és sokkal nagyobb m érték­
ben váltak szét újra az ATP hatására, ha az sztö- 
chiometrikus arányban kötődött a fehérjéhez, azaz 
egy ATP volt szükséges egy rniozin egységre. Ebből 
vezettem le azt, amit m a a molekuláris élettan 
alapelvének ta r tu n k : a származék anyag egy mo­
lekulája reagál az átvivő anyag egy molekulájával 
— itt a miozinnal — és olyan változást okoz, m e­
lyet később alloszterikus konformációnak neveztek 
el.

Ahogy a rniozin A és В közti különbséget sza­
bályozni lehetett, m egvalósulhatott Szent-Györgyi 
kísérlete: csak a rniozin В képez összehúzódásra 
alkalmas fonalat. De miből ered a különbség, hogy 
a kivont, tiszta rniozin az izommaradék kivonatá­
val történt találkozás során, egy összehúzódni ké­
pes formává alakul át? E kérdést Straub  F. Brúnó 
oldotta meg rekord rövidségű idő alatt, egy másik 
véletlen összejátszása révén. Ö éppencsak hogy 
visszatért Cambridge-ből a David Keilinnel töltött 
néhány év u tán  és az ott elsajátított metódus sze­
rin t m inden szövetet acetonnal szárított ki. Ez az 
eljárás adta a lehetőséget egy új fehérje, az aktin  
kivonására, mely a miozinnal kombinálódva a mio- 
zin В-t adja s melyet ettől kezdve aktomiozinnak 
neveztünk. Az aktomiozin tehát az az anyag, 
amely az ATP és bizonyos ionok jelenlétében 
reprezentálja az izomösszehúzódást. A továbbiak 
ismertek. Emlékeztetek arra, hogy ebben a fejlő­
désben nem kellett régi ism ereketet vagy nézeteket 
megdönteni. I tt az indulás volt kimondottan új, 
emellet új paradigm ák születtek. Talán ez egyike 
a legtisztább példáknak a biológiában a fejlődésre 
és nem a forradalomra.

Alapvető fejlődés tö rtén t egy másik vonatko­
zásban. Emlékeztetek arra, hogy W. Kühne az

* M ind ezt, m ind a tovább iakat érdemes egybe­
vetni Banga Ilona itt  következő visszaemlékezéseivel.
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izomfehérjét tartalm azó kivonat összecsapzódása 
révén fedezte fel a miozint. A protoplazma aggre- 
gatiója, a kalciumion vezérlő szerepe (hasonlóan a 
véralvadáshoz) volt L. V. Heilbrunn iskolájának 
vezető receptje a protoplazma tanulmányozásában. 
Az 1950-es években találkoztam  a Heilbrunn-isko- 
la egy képviselőjével, aki fenntarto tta azt az állítá­
sát, hogy a miofibrillumok és a szarkomérek — 
melyeknek az elektronmikroszkópos szerkezetét 
Hanson és Huxley, valam int mások m ár addigra 
fe ltártak  — m űterm ékek lennének; a kontrakció 
pedig nem lehet más, m int a felszíni feszülés össze- 
csapzódás okozta megváltozása, melyet a kalcium- 
ion vált ki. De ez túl messzire visz egy régi para­
digmát. Ám a philadelphiai iskola, Cookson és 
Wiercinski fontos felfedezést tett. Mi, szegedi cso­
portunkban nem neveztük m agunkat a kontrakció 
vagy a relaxáció élettani jelenségei felfedezőjének. 
Mi az összehúzódást fedeztük fel az ATP tisztítá­
sával és feltételeztük, hogy fiziológiailag a term é­
szet valami hasonló módon dolgozik. Ám 1948-ban
D. Cookson m egm utatta nekem, hogy ha ATP-t 
fecskendez az élő izomrostba, akkor semmi sem 
történik, míg a Ca++ hirtelen rángást okozott. A 
történet folytatása innen jól ismert. Bendall fedez­
te fel, hogy a Szent-Györgyi-féle, glicerinnel ke­
zelt izomrostokban az ATP, а К és Mg jelenlétén 
kívül kálciumion hozzáadása és elvonása okozta 
a kontrakciót és relaxációt. Ezt követően Ebashi 
rá jö tt arra, hogy a troponin-tropomiozin-komplex 
meggátolja az aktomiozin egyesülését az ATP-vel 
és ezt a gátlást a kalciumion felfüggeszti. A. F. 
H uxley  találta meg, hogyan vezetődik az ingerület

a sejt belsejébe a felszínről; számos m unka vizsgál­
ta ennek kapcsán a Ca++ felszabadulását és vissza­
szívását a szarkoplazmatikus retikuláris rendszerbe, 
melyet Hasselbach fedezett fel korábban. Bezanilla 
és Vergara felfedezték a tubuláris és a szarkotubu- 
láris m em brán következményes depolarizációját, 
azt a folyamatot, amelynek során az inger befut a 
sejtbe. Eközben tömérdek ismeret gyűlt össze a 
m iofibrilláris fehérjék szerkezetéről és ezek bioló­
giai kapcsolódásairól. Az élőben lejátszódó esemé­
nyek kutatását hőérzékelő módszerekkel és hirtelen 
fagyasztással vizsgálták.

A tényszerű összefoglalást befejezve, ismét 
visszatérek a fő gondolathoz. Sok fontos elvet fe­
deztek fel a kutatók a paradigm ák logikus tovább­
fejlesztésével, a tudomány általános növekedésé­
nek keretein belül, egy évszázad során. De hol len­
nénk, ha Gustav M ahler nincsen véletlenül éppen 
Budapesten 1888—1891-ben? Talán Zichy bárónak 
tetszett volna Josephina hangja és akkor Szent- 
Györgyi Albert nem jött volna a világra. A tudo­
mányos kép 1941-ben így is hasonló lehetett volna, 
de sem a Needham-csoport, sem Weber nem fedez­
te fel azt, am it Szent-Györgyi. Valószínűleg hagyo­
mányos módon zajlott volna le a miozin tanulm á­
nyozása is. De egyáltalán, tudhtanánk-e akár ma is, 
m it tettek  ők, együtt.

Nem játszhatjuk le a történelmet más utakon, 
m int amelyeken az lepergett.

Wilfried F. H. Mommaerts 
D epartm ent of Physiology, 

University California 
Los Angeles

Az izomkutatás eredményei

Az izomélettan és izombiokémia hatalm as fejlő­
désen ment keresztül az utóbbi 50 év alatt. Ebben 
nagy szerepet játszott a 40-es évek elején még Sze­
geden működő Szent-Györgyi Albert, aki iskolájá­
val együtt felfedezte az izom kontraktilis elemét, 
am it először В miozinnak, m ajd az izomban levő 
addig ismeretlen fehérje, az aktin felismerése után 
aktomiozinnak nevezett el. Szent-Györgyi Albert 
„Válogatott tanulm ányok” c., a Gondolat kiadásá­
ban megjelent könyv, valam int Bálint Miklós izom­
ról íro tt könyve alap ján  röviden ismertetem az 
izomműködésről kialakult nézetek mai állását.

Az izomrost fizikai állapotára vonatkozó meg­
figyelések azt m utatják, hogy ha élő állapotban le­
m érjük az izomrost hosszát, am it nyugalmi hosszú­
ságnak nevezzük és 100-al jelölünk, az 20%-kal 
megrövidül kivágás alkalm ával, vagyis 100-ról 80-ra. 
Ez az egyensúlyi hosszúság. A 80-ról 100-ra való 
megnyújtáshoz igen kis erő szükséges. Az izom azon­
ban tovább nyújtható és hosszának 45%-ával ru­
galmasan meghosszabbodik, ekkor az izomra ható 

2440 erő és a feszülése arányossá válik. Ez teszi lehető­

vé a pontos mozgást. A 145-s hosszúságból az izom 
a feszítőerő megszűnésével eredeti 100-s hosszúság­
ra visszaugrik. A 145-s izomrost további nyújtásá­
hoz szükséges erő hirtelen megnő, a feszülés meg­
haladja a feszítőerőt, a rostok elszakadnak és a ká­
rosodás helyrehozhatatlanná válik.

Az élettan kutatói kezdettől fogva előszeretet­
tel fordultak az izomműködés tanulm ányozása felé. 
Az izom kutatás több m int száz évre nyúlik vissza, 
éppen mivel az izom az a különleges szövete az élő 
szervezetnek, amelynél a működés, a „funkció” 
gyors és k iterjedt változásokkal já r együtt, továbbá 
a fizikai változásokat intenzív kémiai reakciók is 
kísérik. Például a házilégy szárnyizma másodper­
cenként háromszáz teljes kontrakció-relaxációra 
képes. Ilyen gyors mozgás csak abban az esetben 
lehetséges, ha a rendszer szabályszerűen felépített 
és legalább bizonyos irányokban csak gyenge erők­
kel összetartott kis egységekből van összerakva. 
Ennek igazolásául szolgálnak azok az elektronm ik­
roszkópos megállapítások, miszerint a miozint fel­
építő kisebb egységeket, a protomiozinokat csupán



másodlagos kötőerők: hidrogén kötések, Van-der- 
Waals-erők és elektrosztatikus kölcsönhatások ta rt­
ják össze. Nyilvánvaló, hogy ezeket a kis egysége­
ket a kutató, főleg ha biokémikus, építőelemeire 
akarja bontani és utána szeretné úgy összerakni, 
hogy ismét funkcióképes legyen. Izmaink m érete 
néhány centiméter nagyságrendű és sikerült is az 
izmot darabokra szedni, lépésről lépésre, le egészen 
a lO-7 cm nagyságrendű részekig, ami m ár a mole­
kulák m éretaránya.

Az izomnál m int kutatási objektum nál a meg- 
közelités módszere elsőrendű fontosságúnak lá t­
szott. Ez kétféle lehet: morfológiai és élettani, 
vagyis szerkezeti és működésbeli megközelítésről 
beszélhetünk. Mégis a kettő elválaszthatatlan; egy 
adott szerkezet csak a neki megfelelő működést 
fejtheti ki. Ha egy fibrózus fehérjéből álló rendszer 
reverzibilisen nyújtható, akkor Szent-Györgyi sze­
rint ez azt jelenti, hogy a fehérje „rostok” nem 
egyenesek, hanem összetekertek és a nyújtással 
csak kiegyenesítjük őket. Szerinte nehéz m egérte­
ni, m iért alkotta a természet az izmot úgy, hogy 
összehúzódását m ár egy csavarodott állapotban 
levő rendszerrel indítja meg. Ez csak úgy lehetsé­
ges, ha feltételezzük, hogy a nyújthatóság és ösz- 
szehúzódó képesség az izomban nem  egy és ugyan­
azon alkotórész sajátsága, hanem  két különböző, 
sorba kapcsolt szerkezeté. Az egyik redőzött rostok­
ból van felépítve, ez a miozin, a másik egyenes, de 
redőződésre képes, az aktin, ez felelős az összehú­
zódó képességért. A protofibrillum egy olyan fonál, 
melyet váltakozó egyenes huzalszakaszok (összehú­
zódásra képes anyag) és rugalm as spirális rugók 
építenek fel.

A miozinok és az adenozintrifoszfát (ATP)

Az izomnak is, m int valam ennyi működő szer­
kezetnek, hasonlatosan minden géphez, elsősorban 
energiára van szüksége, mégpedig olyan kémiai 
energiára, amelynek segítségével specifikus m űkö­
dését, jelen esetben az izomkontrakció-relaxáció 
folyam atát elvégezhesse. Ez az anyag az adenosin- 
trifoszfát, az ATP, amelynek hidrolízisével felsza­
baduló kémiai energia közvetlenül mechanikai m un­
kává alakul át. De hogy hogyan ju to tt el a tudo­
mány az ATP szerepének felismeréséhez, arra  a mio­
zinok felfedezésének története adja meg a választ, 
amelyet Mommaerts m unkájában részletesen közöl. 
Ennek ismétlésébe nem akarok bocsátkozni, csak 
bizonyos kronológiai és egyéb tévedéseket szeret­
nék korrigálni. Először is jegyzőkönyveim szerint 
а В miozin felfedezése nem 1942 márciusában, ha­
nem jóval előbb történt. Továbbá Mommaerts úgy 
írja le a kontraktilis miozin felfedezését, hogy 
„egyszer egyikünk gondatlanul” a miozin'készítés 
számára extrahált izomszuszpenziót egy éjszakán 
keresztül a hideg szobában „felejtette” és azt ta ­
lálta, hogy az izomkeverék annyira megsűrűsödött, 
hogy belőle a miozint az ism ert centrifugálási eljá­
rással nem lehetett elválasztani. De ATP hatására 
ez folyékonnyá vált, m ert bizonyos körülmények 
között a belőle készült szálak kontraháltak. Mom- 
m aerts-nek ezt a leírását ki kell igazítanom, m ert 
az „egyszer egyikünk” én voltam és nem vigyá­

zatlanságból tettem  a miozin szuszpenziót a hideg 
szobába, hanem azért, m ert késő délután lettem 
kész az extrahálással, ami az izomszuszpenzió 20 
perces elektromos keverésével történt és egyetért­
ve a professzorral, úgy határoztunk, hogy mivel 
még egy előadást is meg kellett hallgatnunk, a mio­
zin szuszpenziót másnapig a hideg, 0 °C-ú szobában 
tároljuk. Persze ez a „véletlen” vezetett a kontrak­
tilis anyag, а В miozin felfedezéséhez, vagyis ah ­
hoz az ú jfajta  miozinhoz, amelyből, ha szálakat 
húztunk és azt izomból készült kivonatba helyez­
tük, úgy annak hatására ezek a szálak összehúzód­
tak.

A másik korrekció, amit Mommaerts m unkájá­
hoz fűzök, az az aktinra vonatkozik. Mint ahogy 
azt Laki Kálmán* könyvében, m int szemtanú is 
leírja, mi a professzorral ultrafiltrálási kísérleteket 
is végeztünk Seitz К filterrel és megállapítottuk, 
hogy az ism ert miozin, amit A miozinnak nevez­
tünk el, á t tud ju tn i a Seitz filter pórusain, de a 
В miozin nem, hanem felül m arad a Seitz szűrőn. 
Megvizsgáltuk, hogy mi történik, ha а В miozinhoz 
ATP-t adunk a szűrés előtt. Ugyanis akkor m ár is­
meretes volt előttünk, hogy az ATP а В miozin 
viszkozitását csökkenti és az A miozinhoz teszi ha­
sonlóvá. Azt találtuk, hogy а В miozin ATP jelen­
létében tényleg ado tt egy szűrletet, am i azonban 
A miozin volt, de a szűrőn fennm aradt egy kocso­
nyás anyag, amelyet, ha hozzáadtunk az A miozin­
hoz, úgy az átalakult В miozinná, és a belőle ké­
szült szálak kontraháltak. Szent-Györgyi nagy lel­
kesedéssel állapította meg, hogy egy új anyag van 
a kezünkben, am it aktinnak nevezett el, m ert akti­
válta az A miozinnak В miozinná való átalakulá­
sát.

Ebben az időben Straub** éppen azon dolgo­
zott, hogy megvizsgálja az A és В miozin ATP-re 
létrejövő viszkozitás változásait, és a rra  a megálla­
pításra ju to tt, hogy ha а KC1 koncentrációt 0,25 M- 
ra állítja, vagy a keverék pH-ját változtatja, úgy az 
A miozin teljesen hasonlóvá válik а В miozinhoz. 
így nincs különbség az A és В miozin között. A 
В miozin viszkozitása szerinte annak különleges 
(particular szót használva) kolloidális állapotának 
függvénye. M egállapította még, hogy m ind az A rnio- 
zinnál, m ind а В miozinnál 1 g Mól ATP kötődik 
100 000 g miozinhoz, tehát ebben sincs különbség 
a kétféle miozin között. Mivel Szent-Györgyi az 
ultrafiltrálás eredm ényei után minél hamarabb 
szerette volna az ak tin t tiszta állapotban izoláltat- 
ni, így azt m ondta nekem, hogy adjuk oda ezt az 
aktint Straubnak, aki eddigi kísérletei alapján nem 
tudta igazolni az aktin  jelenlétét а В miozinban. 
Ennek oka azonban az volt, hogy S traub pH 5,3-s 
veronai acetátban oldott A miozinnál dolgozott, 
mely nem tartalm azott Mg-iont, így az általa vizs­
gált viszkozitás változások nem tükrözhették а В 
miozin ATP-re adott válaszát. A további vizsgála­
tok teljes m értékben igazolták, hogy az ATP а KC1

* K. Laki: C ontractile Proteins and Muscle, M ar­
cel D ekker INC. New York, 1971.

** F. B. Straub: Reaction of A denyltriphosphate 
w ith Miosin A Studies 1941—42, I, 43.
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mellett csak Mg++ ion hozzáadására reagál а В 
miozinnal, ha ez nincs jelen, úgy a kísérletek csak 
az A miozin tulajdonságát m utatják. S traub vál­
lalta az aktin izolálását és az előzőleg Cambridge- 
ben tanult izolálási módszerrel előállította a G glo- 
buláris aktint, mely nem reagál a miozinnal. 
Azonban, ha az acetonnal szárított izompor deszt. 
vízzel készült kivonatához KCl-t adott, úgy az át­
alakult F (fibrozus) aktinná, mely reakcióba tudott 
lépni az A miozinnal.

Mommaerts***, aki abban az időben szintén a 
szegedi intézet tagja volt, különböző módszerekkel, 
így viszkozitás m érésekkel is, továbbbá fényszóró­
dási kísérletekkel és géltérfogat-meghatározásokkal 
vizsgálta a miozin В és ATP közti arány t és iga­
zolta, hogy a S traub által m egállapított arány he­
lyes. Mert minden vizsgált módszerrel az ATP-re 
bekövetkező m aximális változás mindig olyankor 
jön létre, ha 1 Mól ATP reagál 100 000 g miozinnal. 
Nem csoda hát, hogy ez a m unka kötötte le minden 
érdeklődését, így nem figyelhetett a Szent-Györgyi 
által m ár felállított új teóriára, m iszerint az aktin 
felelős az A miozinnak В miozinná való átalakulá­
sáért. Azonkívül S traub izolálási módszere, mellyel 
az acetonozott izomból az aktin t előállította, igen 
gyorsan fontos új eredm ényeket hozott, amiknek 
híre bejárta a laboratórium ot, így Mommaerts em ­
lékében is ezek m arad tak  meg leginkább. Straub 
az aktin izolálását egy félév múlva megjelent S tu­
dies II.* **-ben közölte.

Glicerines izomrost, m int modell szerepe az
izomösszehúzódás mechanizmusának
vizsgálatában

A további fejlődést az izom élettanában, ami 
elvisz bennünket a  Ca++-ion roppant fontos szere­
pének tisztázásához, továbbá a miofibrillumokhoz, 
az elektronmikroszkópos vizsgálatok során felfede­
zett tropomiozin, a szarkomerek, a troponinkomp- 
lexek és a szarko plazm atikus retikulum  rendszer 
megismeréséhez, azt Bálint Miklós: „Az izommű­
ködés molekuláris alap ja i” c. könyvből lehet jól 
megérteni. Mommaerts is említi a Szent-Györgyi 
által előállított „glicerines izomrostot”, de csak a 
Bálint-könyv tanulm ányozása során jövünk rá a r­
ra, hogy ez az ún. „glicerines izomrost” lett az a 
kísérleti modell, amely elvezetett az élőben leját­
szódó izotóniás és izometriás összehúzódások alatt 
végbemenő izomreakciók megismeréséhez.

A glicerines izomrostot Szent-Györgyi 1949- 
ben állította elő. Nyúl psoas izmát 50%-os glicerin­
nel itatta át és —20 °C-on tárolta. Ez a kezelés 
tönkrteszi és eltávolítja a szarkolemmát (az izom­
rostok közötti félfolyékony protoplazmát), a szarko- 
plazmatikus retikulum  rendszert, az SPT-t (amely­
nek az ingerület átvitelében van szerepe), továbbá 
az egyéb sejtorganellumokat. így gyakorlatilag csak 
a miofibrillumok m aradnak meg. Mind a röntgen­
diffrakciós, mind az elektronmikroszkópos vizsgá­

*** W. F. H. M. M om m aerts: Q uantitative Studies 
on some Effects of A denyltriphosphate on Myosin. B, 
Studies 1941—42, I, 37.

** F. B. Straub: A ctin Studies 1942, II, 3.

latok szerint, ennek összetétele és szerkezete meg­
egyezik az élő izomban található miofibrillumoké- 
val. Tartalmazza a miozint, az aktint, az Ebashi 
által 1969-ben felfedezett troponinkomplexeket, 
így kitűnően alkalm azható in vitro kísérletekben 
az izomműködés tanulm ányozására.

Ezzel a modellel megfelelő készülék alkalma­
zásával e lv ég ezh et'az  izomrost izometriás (kifeszí­
te tt izomrost feszítőerejének mérése) és izotóniás 
(az izomrost egyik végén súllyal m egterhelt m un­
kavégzésének mérése) körülmények közötti műkö­
désének vizsgálata. M egállapítást nyert, hogy 
mindkétféle izomműködésnél növekvő ATP kon­
centrációval az izomrost egyre nagyobb tenziót fejt 
ki, illetőleg egyre nagyobb munkavégzésre képes. 
Ennek megfelelően egyre inkább nő az enzim akti­
vitás, amely az ATP-t hasítani képes, vagyis az 
ATP-áz aktivitás. A modellel végzett mérések 
összhangban voltak az élő izommal végzettekkel. 
Az élő izom és a glicerines izomrost mechanikai 
hatásfoka egyenlőnek, vagyis 40%-osnak bizonyult, 
ami azt jelenti, hogy az ATP terminális pirofoszfát 
kötése által képviselt kémiai energia 40%-a alakul 
át mechanikai m unkává.

A glicerines izom rost-preparátum okkal m űkö­
désbe lehet hozni az egész kontrakciós-relaxációs 
ciklust. Az izolált rost kezdetben rigoros állapotban 
van, m ert nincs benne ATP és ilyenkor a miozin- 
ból álló A filam entum ok szorosan kapcsolódnak 
az aktinból álló I-filamentumokhoz. A rost gyakor­
latilag nem nyújtható. Amikor az izomrostot ta r­
talmazó folyadékba 5X10~3 M ATP-t +  5ХЮ“ 3 
M Mg++-iont +  1X10-4 M Ca++-iont teszünk, 
akkor a súllyal (500 g/cm2) megterhelt izom gyors 
izotóniás kontrakciót végez, melynek során erede­
ti nyugalmi hosszának 50%-ával megrövidül. A 
maximális kontrakció elérése után KC1 tartalm ú 
pH 7,5-s pufferral kimosható a folyadékban levő 
ATP, Mg++- és Ca + +-tartalom , így a rost ismét 
rigoros állapotba kerül, m ert dacára az 500 g cm2 
ex tra terhelésnek, m egnyúlást nem m utat. Ha eh­
hez a kontrahált és rigorban levő rosthoz ATP és 
Mg-t, valamint a Ca megkötéséhez szükséges anya­
got (EGTA***) adunk, gyorsan bekövetkezik a re- 
laxáció, mivel hiányzik az ATP-áz aktivitáshoz 
szükséges Ca++-ion, így nincs ATP-áz aktivitás. 
A jelenlevő ATP és Mgv+-ion pedig megszünteti a 
miozin keresztkötései és az aktin  közötti kapcsola­
tot, vagyis disszociálja az aktomiozint. így a rost 
visszanyeri eredeti hosszúságát, m ert az A és I fila- 
mentumok most m ár szabadon elcsúszhatnak egy­
más mellett. Ez a kísérlet így bizonyítja még az ún.
H. E. Huxley és Jean Hanson nevéhez fűződő 
„sliding” (csúszási) filam ent teóriát is, amelynek 
lényege, hogy a miofibrillum ban az alkotó filamen­
tumok (A és I) relatív elmozdulásával jönnek lét­
re a hosszváltozások.

A z idegimpulzus és morfológiai szabályozója
a szarkoplazmatikus retikulum

Míg a glicerines izomrost modellel az ATP és 
Mg++, illetőleg Ca++-ionok koncentráció változta-

*** etilenglikol-bisz(2-am ino-etil) te traaceta t2442



tásával, m ind az izomösszehúzódás, m ind az izom­
elernyedés kiváltható, élő izomban azonban ezek 
a mechanokémiai energiaátalakulások csak úgy 
mennek végbe, ha a rosto t idegimpulzus éri. Tehát 
létezik egy mechanizmus, amely a rendszert szabá­
lyozza — ki-be kapcsolja az ingerület hatására. 
Ennek a  szabályozó rendszernek a morfológiai ob­
jektum a a  szarkoplazmatikus retikulum  rendszer 
(SPR). Az izomsejt elektronmikroszkópos vizsgála­
ta során újólag fedezték fel, mert 1900-ban Veratti 
egy speciális festési eljárással már k im uta tta  léte­
zését. Az SPR egy rendkívül bonyolult és komp­
lex rendszer, amelynek szigorú rendezettsége az 
izom nagyfokú kontrakciója esetén sem bomlik fel. 
Funkciója az általános elképzelés szerint az, hogy 
ennek a révén jut az akciós potenciál az izomrost 
mélyébe. Részletes vizsgálatok felderítették azt is, 
hogy az SPR révén hogyan fordítódik le a depola­
rizációt jelentő elektromos változás molekuláris 
vagy kém iai változásra. A depolarizációs hullám 
hatására Ca++-ion szabadul fel és ez a  miofibril- 
lum szabad Ca++-ion koncentrációját 10—7 M-ról 
1 0“ ®-ra emeli, mely elegendő a troponin molekula 
Ca++-ionnal való telítésére, ami a m iofibrillum  ak­
tiválódását idézi elő. A m int megszűnik az idegim­
pulzus által kiváltott depolarizációs hullom, az 
SPR-ben helyreáll az eredeti polarizációs állapot és 
a kiszabadult Ca++-ion visszakerül az SPR rend­
szerbe. Az idegimpulzus megszűnése u tán  a ■ SPR 
rendszer ugyanis úgy működik, m int egy Ca++- 
pumpa rendszer. Ennek tevékenysége az ATP hid­
rolízisével já r  együtt. A Ca++-ion akkum ulációjá­
hoz szükséges energiát tehát az ATP szolgáltatja. 
A SPR rendszer funkcióképes elemeit megfelelő 
módszerekkel elő lehet állítani és így in vitro is 
tanulmányozható, hogy a  Ca++-ion akkum ulálásá- 
hoz kb. 1 mól ATP elhasítása szükséges. A SPR 
rendszer Ca++-ionkötő fehérje komponense egy 
foszforilálódó mem bránfehérje, mely különbözik az 
ATP-áz ak tív  membránfehérjéjétől. In v itro  kísér­
letekben főleg a m agyar származású, Am erikában 
dolgozó Gergely által vezetett m unkacsoportnak si­
került az izolált ATP-áz aktív m em bránfehérjét a

megfelelő foszfolipopeptidekkei Összehozva a SPR 
rendszert rekonstruálni, de még mindig kérdéses 
m aradt, hogy az így létrehozott ún. vezikulumok- 
ban felhalmozódott Ca++-ion analóg- az in vivo 
akkumulálódó Ca++-ionnal, mely idegimpulzus 
hatására megfelelő gyorsasággal felszabadulni ké­
pes.

A z izomműködéshez szükséges
energiaszolgáltató rendszer

Még röviden szeretnék arról az energiaszolgál­
tató  anyagcsere-folyamatról írni, melyről Mom- 
maerts is említést tesz, hivatkozva Lundsgard tej- 
savas teóriájára. Ha az ATP hidrolízise szolgáltat­
ja a kémiai energiát a kontrakcióhoz, honnan van 
az, hogy egy izom anaerob körülmények között is 
a benne levő ATP kémiai energiájához viszonyítva 
annak sokszorosát képes munkavégzésre fordítani? 
M ár a szegedi iskola kim utatta, hogy az ATP él- 
hasítása után, ennek rekonstrukciója a kreatin- 
foszfát révén jön létre. Ez az ATP energia depója 
és az izom munkavégzése addig tart, amíg a nagy 
energiatartalm ú kreatinfoszfát tartalék el nem 
fogy. Az ATP és kreatinfoszfát egyenlő energiát 
képviselnek, azonban az ATP moláris mennyisége 
a kreatinfoszfáthoz képest 1 :30, tehát az ATP saját 
energiájának a 30-szorosát képes munkavégzésre 
felhasználni. A kreatinfoszfát tartalék újrafeltöltő- 
déséhez szükséges az izomlégzésnek a Szent-Györ- 
gyi—Krebs-féle trikarbonsav cikluson keresztüli 

- intenzív beindítása.
Mindezek alapján nyilvánvaló, hogy az izom­

működés mai állásának tisztázásához Szent-Györ- 
gyi Albert három nagy felfedezéssel já ru lt -hozzá. 
Először a működő izom kontraktilis elemének, az 
aktomiozinnak felfedezésével, másodszor a legki­
tűnőbb kísérleti izommodell, a glicerinezett izom­
rost előállításával, harmadszor az izomlégzés tanul­
mányozása során felismert C/, dikarbonsavak fon­
tos szerepének kim utatásával. Ez utóbbi a Krebs 
általi kiegészítés után. m int trikarbonsav-ciklus 
vált ismertté a biokémiában.

Banga Ilona

„Történetem ben van n ém i irónia: m ia la tt az életet ku ta ttam , az élő szerve­
zeteket íze ik re  szedtem, de eközben kezeim  között e lsiklo tt az élet és végül a m o­
lekuláknál, meg az a tom oknál kötöttem  ki, ahol már nyom a sincs az életnek. 
Most, öregkorom ban m egpróbálom  újra összerakni azt, am it korábban rendkívü l 
nagy gonddal széldaraboltam .’’

Szent-G yörgyi A lbert



TABLETTA
4 Teronac tabletta az étvágycsökkentő gyógyszerek  
csoportjának új típusú képviselője. Hatóanyaga tricik- 
ikus imidazo-izoindol vegyület, mely a többi anorexi- 
gén hatású készítménytől eltérően nem tartalmaz fenil- 
2til-amin vázat. Kis adagban is csökkenti az éh ség -  
srzetet, klinikailag és statisztikailag jelentős testsúly-  
csökkenést eredményez. A gyógyszer előnye az esetek  
e lentős részében kényelmes napi egyszeri adagolás, 
ninimális mellékhatásokkal járó progresszív testsúly-  
csökkenés, tolerancia és  dependencia  kifejlődése nél- 
;ül. A készítmény elősegíti és  lehetővé teszi a beteg  
izámára, hogy fogyókúrás diétáját betartsa. A kezelés  
dőtartama általában 3 hónapos, de rövidebb ideig 
ártó kúra is hatásos lehet.

ÖSSZETÉTEL: 1,00 mg mazindol tabl.-ként.

IAVALLATOK: Az elhízás minden formája az eset-  
cges endokrinológiai háttér tisztázása után, ha a kaló- 
afelvétel korlátozása javallt. Gyermekeknek 12 éves  
or felett adható!

DAGOLÁS: az átlagos napi adag 1/2-— 1 tabletta 
eronac a reggeli étkezés után; ez itidividuálisan változ­
atható: legfeljebb napi 2 tabl.-ig emelhető.

LLENJAVALLATOK: glaucoma, szívritmuszavarok, 
úlyos szív-, vese - ,  vagy májelégtelenség, súlyos hyper- 
insio, cerebrális folyamatok, psychiatriai m egbetege-  
ések, gyom or-, bélfekély. Terhesség és szoptatás.

1ELLÉKHATÁSOK: szájszárazság, székrekedés (rész­
en az étkezési szokások m egváltozása miatt), álmat-  
inság, fejfájás, tachycardia, hányinger, bőrkiütés, 
lydriasis.

iYÓGYSZER KÖLCSÖN HATÁSOK:

ILOS EGYÜTT ADNI:
- MAO-bénítókkal, noradrenalint depletáló vérnyomás-  
sökkentőkkel: (vérnyomás extrém fokú em elkedése);

VATOSAN ADHATÓ

- antidiabetikumokkal, egyéb  vérnyom áscsökkentők­
kel (hatásuk módosulhat).

IGYELMEZTETÉS: A kúra alatt a vérnyomást idő-  
rakosan ellenőrizni kell, mert a vérnyomáscsökkentő  
yógyszerek adagjának újra beállítása válhat szüksé-  
es sé  (a kúra kezdetén az adagok esetleges emelése,  
jra közben — a súly veszteség miatt—  csökkentése.)  
úlycsökkenés miatt megváltozhat a cukorbeteg inzu- 
ira és  orális antidiabetikumokra való reakciója, ezért 
kúra folyamán a vércukor értékváltozását időnként 

lenőrizni kell. MAO-bénítóval való kezelés befeje- 
;se után 14  nappal kezdhető csak Teronac-kúra. 

szív katekolamin-érzékenységét növeli, emiatt alkal- 
azásának időtartama alatt a szív és  keringés időn- 
snti ellenőrzése ajánlott.

CSOMAGOLÁS: 20  db tabletta térítés! díja: 3 , -  Ft

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki, egyszeri
alkalommal.

FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZET! 
GYÁR TISZAVASVÁRI, SANDOZ A. G. BASEL LICEN­
CIA ALAPJÁN.



Munkaegészségügy

Kedvezőtlen munkakörülmények: 
A szovjet tudomány törekvései a 
határértékek megállapítására. Iz-
merov, N. F. (Institu te of In d u st­
rial Hygiene and  Occupational D i­
seases, Academ y of M edical Scien­
ces, Moscow, USSR): W orld H ealth 
Forum, 1982, 3, 185.

A Szovjetunióban, m int a világ 
más országaiban is, a rra  töreksze­
nek a kutatók, hogy m eghatároz­
zák azt a m axim ális zajszintet, 
am ely a m unkások és a lakosság 
szám ára biztonságosan elviselhető. 
Igen fontos ebből a szem pontból a 
zajszintek long-term  hatása, az 
ebből eredő funkcionális rendelle­
nességek. A m unkahelyi zajszintek 
vizsgálatakor m egállapították, hogy 
ezek a szintek nem  állandóak, s 
m inden esetben más a hangspekt­
rum, s az idő tartam , mindez nehe­
zíti az értékelést és a m érést. A 
vizsgálatok szerin t a nagy zajsz in­
tekkel történő rövid ideig ta rtó  
expozíció nem  okoz súlyos károso­
dást, de ugyanaezek az alacsony 
szintek hosszú időn keresztül hy- 
poacusist idéznek elő. Azt is k im u­
tatták, hogy az im pulzusok közti 
intervallum ok, valam int az im pul­
zusok időszakos jellemzői ha tároz­
zák meg a szervezetre gyakorolt 
hatást.

A zajok á lta l k iválto tt károsodá­
sok az élettan i funkciók változásai­
ban ju tnak  kifejezésre, pl. az ideg- 
rendszer, a szív- és érrendszer és az 
endokrin rendszer m űködészavarai­
ban. Ezek a károsodások az expo­
zíció után 2—5 perccel je len tkez­
nek. A m unkahelyi zajszintek stan - 
dardizálásakor figyelembe veszik a 
m unka fizikai, idegrendszeri és é r­
zelmi kom ponenseit is. A bizton­
ságos standardok m egállapításánál 
kutatók összehasonlítják az elvég­
zésre kerülő m unka élettani köve­
telm ényeit és azt a m axim ális za j­
szintet, am elyet a dolgozó m unkája 
közben képes elviselni. M inden 
esetben figyelem be kell venni, hogy 
a zaj nem csak a hallószervre hat, 
hanem  fáradékonysághoz is vezet. 
A Nemzetközi S tandardizáló  Szer­
vezet ha tárértékkén t a 80-dBA-t á l­
lapította meg, mely szint még nem  
okoz halláscsökkenést a m unkahe­
lyi környezetben.

Az elektrom ágneses sugárzás 
szintén komoly egészségkárosodást 
idézhet elő. A távközlésben bizton­
sági intézkedéseket tettek, s ta n d a r­
dokat állap íto ttak  meg az ilyen irá ­
nyú károsodás elkerülésére. Ezek a 
rendszabályok különösen fontosak 
az iparban, a tudom ányban és az 
egészségügyben. Az elektrom ágne­
ses sugárzásra vonatkozó m ax im á­
lisan m egengedhető szintek m eg­

állap ításá ra  kétféle törekvés is ta ­
pasztalható. Az egyik, am elyik a 
kelet-európai országokban honos, s 
a lapnorm akén t a m ikrohullám ok 
hatásait veszik figyelembe, a másik 
irányzat pedig, am elyet N yugat- 
Európában és az USA-ban a lkal­
maznak, ennél a biztonságos szin­
teket a  sugárzás hatásai alap ján  
á llap ítják  meg. A kutatók a károsító 
határok k rité riu m ait a kritikus 
szervre k ife jte tt hatás alap ján  h a­
tározzák meg, így pl. alacsony fokú 
vaszkularizáció és nagym érvű é r­
zékenység a hőm érséklet irán t; pl. 
a szem lencsék, szaruhártya  stb. ká­
rosodásai. Ezekben az esetekben a 
m axim ális m egengedhető szintek 
m eghatározása egyszerű therm o- 
dinam ikus szám ítással történik . Ezt 
a m ódszert a közelm últban vizsgál­
ták felül K anadában és Svédor­
szágban.

Az elektrom ágneses sugárzás h á­
rom zónára osztható, am elyek kü ­
lönböző standard izáló  technikát 
igényelnek. Az elsőbe tartozik  az a 
sugárzás, am elynek hullám hossza 
m eghaladja a biológiai objektum  
lineáris dim enzióit, a m ásodikba 
tartozik az objektív  dim enzióival 
közel megegyező hullám hosszú su ­
gárzás, m íg a harm adikba az ennél 
alacsonyabb hullám hosszú.

A különböző sugárzási frekven­
ciák súlyos egészségkárosodásokat 
okozhatnak, pl. a lézersugárzás.

A Szovjetunióban a közeljövőben 
tervezik a  m ikrohullám ú sugárzás­
ra vonatkozó m egengedhető szintek 
m egállapítását.

A szovjet tudósok új ku ta tási te ­
rülete a m unkahelyi környezet á l­
talános vizsgálata, nem csak a zaj, 
de a rezgés, a fény, az alacsony és 
magas hőm érséklet, az infraszóni- 
kus és ultraszonikus rezgések 
em berre gyakorolt hatásának  a 
tanulm ányozása is. Ezek a ténye­
zők befolyást gyakorolhatnak a 
növekedésre, az é le ttartam ra , a 
a szaporodásra és a szervezet a lkal­
m azkodóképességére. M ásik k u ta ­
tási te rü le tü k  a m ikroklím a ellen­
őrzése a  m unkahelyeken, a stan ­
dardok kidolgozása, a környezeti té ­
nyezők jav ítása .

V izsgálják a különböző időjárási 
körülm ények, kém iai és fizikai té ­
nyezők (beleértve a za jt is), a su­
gárzás, hőm érsék le t és egyéb ipari 
hatások együttes szerepét az em ber 
egészségére.

A higiéné és a hozzá kapcsolódó 
területek  számos tudósa borúlátó 
abban a vonatkozásban, hogy a 
nagyfrekvenciá jú  és m ikrohullám ú 
sugárzásra megfelelő m axim ális 
m egengedhető szinteket á llap ítsa­
nak meg, de m indenképpen szük­
séges a  k o ráb b an  m eghatározott 
standardok  ellenőrzése.

A fejlett távközlés, a m odern 
technológia, az ipar újabb ágazatai, 
s az egyre szélesedő szállítási ren d ­
szer közvetlenül sú jtja  az iparban  
dolgozókat. A technológiai fejlő ­
déssel párhuzam osan a zaj és a rez­
gés a m unkahelyen és azon kívül 
egyaránt egészségkárosító hatású.

A haladás eléréséért küzdő k u ­
ta tóknak  szám olniok kell a m unka­
helyi környezetben egyre szaporodó 
pszichológiai és élettani rendelle­
nességekkel. Dégi m é s  dr

Varga Györgyné dr.

A vegyszerekkel sterilizáló kórházi 
személyzet spontán vetélése. Hem - 
minki, K. és m tsai (Institute of Oc­
cupational H ealth, H aartm aninka- 
tu, Helsinki, F in lan d ): Brit. Med. 
Jour., 1982, 285, 1461.

A szerzők a finn kórházak s te ri­
lizálóiban dolgozó nők között vé­
geztek felm érést a szülészeti ese­
ményeikről. K érdőívek segítségével 
összehasonlították a vegyi anyagok­
kal sterilizáló nők és egy kon t­
roll csoport tag ja i között a spontán 
vetélések gyakoriságát. A kontroll 
csoportot olyan kórházi szem élyzet­
ből válogatták  ki, akik nem dolgoz­
tak  sterilizálóban.

Figyelembe vették  a nők életko­
rát, a dohány-, alkohol- és kávé­
fogyasztást, valam in t az előzetes 
szülészeti esem ényeket. K iderült, 
hogy azok között, akik vegyi anya­
gokkal végzik az orvosi m űszerek 
sterilizálását, 11,3% a spontán v e té­
lések száma, szem ben az osztályon 
dolgozó nőkével, mely csak 10,6% 
volt. Abban az időszakban, am ikor 
terhesség a la tt sterilizáltak  vegyi 
anyagokkal, 16,7%-ban fordult elő 
spontán vetélés.

A szerzők m egem lítik, hogy a v i­
lágon kb. 100 000 em ber dolgozik 
ilyen vegyi anyagokkal. Ezeknek a 
gőzei, párái, á llatk ísérletekkel b i­
zonyítottan carcinogének is lehet­
nek és em briotoxikusak. Valószí-- 
nűleg ebben re jlik  a vetélést elő­
idéző hatásuk is.

Három  vegyi anyag esetében tö r­
tén t felm érés, nevezetesen az eti- 
lén-oxid, a g lu táraldeh id  és a fo r­
m aldehid esetében. A három  vegy­
szer közül m agasan vezet az etilén- 
oxid okozta spontán  vetélések szá­
ma. Akik g lu táraldehiddel dolgoz­
tak, azoknál jóval kisebb a gyako­
riság, a fo rm aldehidet használóknál 
pedig szinte r itkaság  számba m ent 
a vetélés.

A szerzők felh ív ják  a figyelm et 
a vegyi anyagokkal történő s te rili­
zálás ezen m ellékhatására és ja v a ­
solják, hogy a reproduktív  korú 
nőket védeni kell, főként az etilén-
oxidtól. Pető Zsolt dr.

A citosztatikumok kezelése. Óv­
intézkedések és védőelőírások. D.
Schaaf (Universitätsapotheke, T ü­
bingen, Röntgenw eg 9.): K ranken­
hauspharm azie, 1983, 4, 9.
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A citosztatikum ok erős hatású 
szerek, m indegyikük bizonyos m el­
lékhatásokat is kifejt. Ez a szerve­
zet legkülönbözőbb szerveiben je­
lentkezhet. A citosztatikus kezelés­
nél e szerek kom binációja is szo­
kásos, mivel így a te ráp iás hatás 
megnő. Ilyen — kom binált — eset­
ben különösen szám olni kell az in ­
terakciókkal; ezért m egnövekedett 
a kórházi gyógyszerész inform áto- 
ri szerepe e téren. T ekin tettel a ci­
tosztatikum ok m utagen, teratogén 
és nagy valószínűséggel karcinogén 
hatására, adagolásukat elkülönített 
helyiségben kell végezni. A fel nem 
használt gyógyszerm ennyiséget ve­
szélyes hu lladékként kell kezelni. 
A személyzetet egyéni védőeszkö­
zökkel kell ellátni (légzésvédő, ru ­
ha, cipő, szemüveg stb.) és ezek­
nek a használatára ki kell őket ok­
tatni. Terhesek itt  nem  foglalkoz­
tathatók. Az itt  dolgozókat óvni kell 
a röntgensugárzásól, m in t további 
(többlet-) ártalom tól. Az i t t  dolgo­
zókról és az itt  végzett m unkájuk­
ról rendszeres n y ilv án ta rtást kell 
vezetni. H ivatkozik m ás országok 
példájára és azt szem beállítja  a  je- 
jelenlegi nyugatném et — fenti 
követelm ényeket nem  m indenben 
kielégítő — állapottal. Sürgeti a 
m unkafeltételek jav ítását.

K em pler K urt dr.

Capillaroscopia vibratiós beteg­
ségben. Vassirat, M. és m tsai (Clin. 
méd, Hőpital Broussais, P a r is ) : 
Nouv. Presse Méd. 1982, 11, 3111.

A foglalkozási betegségek közül 
a favágók vibratiós betegségeinek 
megelőzésével számos epidem io­
lógiai, klinikai és parak lin ikai 
m unka foglalkozik részletesen. 
Franciaországban 13 m illió hektá­
ron 35 000 favágó rendszeresen 
használ vibratiós fűrészeket, így 
nagy jelentőségű a favágók vibra­
tiós foglalkozási á rta lm ainak  meg­
ítélése. A szerzők 107 ilyen fűrész­
szel, több m int három  éven á t dol­
gozó favágón, továbbá 115 kontroll 
személyen végeztek összehasonlító 
capillaroscopiás vizsgálatokat. A 
favágó m unkásokon 61,7%-ban 
volt R aynaud-tünet kim utatható, 
míg a kontrollokon csupán 5,2%- 
ban. Az ártalom  kifejlődése átlag 
7,86 évet vett igénybe. A folyam at 
rendszerint jóindulatú, de az érin ­
te tt egyéneken a sebgyógyulás rend ­
szerint elhúzódott és a balesetes u jj- 
csonkolási sebek is lassabban gyó­
gyultak. A köröm ágy- és -begy h a j­
szálér hu rkainak  szám a jelentősen 
csökkent. Ilyen favágókon gyakori 
a hideghatásra az abnorm ális verő- 
érspasm us kim utathatósága. Ezen 
pozitív tesztek kórjósla ta  88%. Ép­
pen ezért gondolják fontosnak a 
vibratiós szerszám okkal dolgozó 
m unkások rendszeres capillarosco­
piás megelőző ellenőrző vizsgálatát.

ifj. Pastinszky István  dr.

Poliklórozott bifenol exponáltak 
kondenzátort előállító üzemben.
Wolff, M. S. és m tsai (Environm en­
ta l Sciences Laboratory, The M ount 
S inai School of M edicine, New 
Y o rk ): Int. Arch. Occup. Environ. 
H ealth  1982, 49, 199.

A poliklórozott bifenil (PCB) ta r­
ta lm ú  anyagokat az Egyesült Á lla­
m okban k itilto tták  a kereskedelem ­
ből. A környezeti szennyeződés és 
a kísérő hum án expozíció ennek 
e llenére folyamatos. Az ism étlődő 
szennyeződés m indennapi forrásai 
a PCB-vel töltött kondenzátorok, 
egyes kenőolajok.

A PCB-vel töltö tt kondenzátoro­
k a t gyártó üzem ekben vizsgálták az 
exponá lt dolgozók plazm ájának, 
zsírszövetében PCB koncentráció­
já t. U gyanakkor az egyes m unka­
helyeken m eghatározták a levegő­
m in ták  PCB szennyeződésének 
m értékét.

A kondenzátorgyártáshoz 30 éve 
használtak  fel PCB vegyületeket. A 
korábbiakban  m agasabb k ló rta rta l­
m ú vegyületeket alkalm aztak ; nap­
ja in k b an  alacsonyabb k ló rta rta lm ú  
PCB anyagok okozta expozíció é r­
vényesült.

Összesen 290 szem ély esetében 
végezték el a plazma, 61 személy­
nél pedig a zsírszövet vizsgálatát.

A plazm ában 1—546 ppb volt a 
m agasabb klórozott PCB-k, 6—2530 
ppb az alacsonyan klórozott PCB-k 
koncentrációja. A  zsírszövetben  
ugyanezen anyagok koncentrációja 
1—165 ppm, ill. 0,6—414 ppm  volt. 
A  levegő  PCB szennyezettsége 
100—1100 |xg/m3-nek bizonyult.

A plazm a, illetve a  zsírszövet 
koncentráció ja az expozíció m érté­
kének  megfelelően alakult. A zsír­
szövetben levő szennyeződés nagy­
sága arányos volt a plazm ában le­
vővel. U gyanakkor a zsírszövetben 
a PCB vegyületekkel kapcsolatban 
fe lm erü lt az akkum uláció kérdése, 
ugyanis a m últban alkalm azott m a­
gasabb k lórtarta lm ú PC B -k plaz­
m ában  található koncentrációja 
k o rre lá lt a dolgozók expozícióban 
e ltö ltö tt éveivel. o m  M elinda dr_

Terminalis adatszűrők lehetnek-e 
munkahelyi PCB szennyeződés for­
rásai? Digernes, V., A strup, E. G. 
(In stitu te  of Pathology, U niversity 
of Oslo, Rikshospitalet, The Natio­
nal Hospital, Oslo): Int. Arch. Oc­
cup. Environ. Health, 1982, 49, 193.

A poliklórozott bifenilek  (PCB-k) 
bő rirritá ló  és karcinogén hatásúak, 
ezért korlátozó intézkedések a lap ­
ján  csak zárt rendszerben alkal­
m azhatóak. Ezen anyagokat kon­
denzátorokban és transzfo rm áto ­
rokban  dielektrom os folyadékként 
használják . Az USA-ban 1974-ben 
100 m illió kondenzátort készítetlek, 
ebből 95% volt PCB ta rta lm ú ; a 
transzform átorok esetében ez az 
arán y  55%. A kereskedelm i PCB 
term ékek  a klorobifenilek kom p­
lex keverékei, am elyekben a klóro­

zottsági fok különböző lehet. E lm é­
letileg 209 PCB izomér ism eretes.

A PCB exponált kondenzáto r­
gyári m unkások között le ír ták  
fényérzékenységre em lékeztető bőr­
vörösség jelentkezését, továbbá 
szemhéj oedem áról és k ö tő h á rty a ­
gyulladásról is beszám oltak. M ivel 
hasonló bőrreakciók jelen tkezését 
tapasz talták  term inális ada tszűrő  
operátorok között, feltételezték , 
hogy ezeket a tüne teke t a  végadat- 
szűrőkben levő PCB anyagok szi­
várgása okozta. A tünetek  szabad ­
ság idején elm últak, m ajd  néhány  
m unkanap elteltével je lentkeztek .

Javulás következett be a  szűrő­
vel szembeni tartózkodás idejének  
csökkentésével is. Ahol a dolgozók 
körében bőrreakciók je len tkeztek , 
ott végeztek levegővizsgálatokat.

Három  teljes m űszak a la tt vettek  
m in tát az irodák levegőjéből és a 
szabadban. G ázkrom atográfiás a n a ­
lízist végeztek. A benti m in ták  PCB 
ta rta lm a 56—81 ng/m 3 volt. A  PCB 
szennyezettséget Aroclor 1242 okoz­
ta. A m intavétel idején  a légszeny- 
nyezettség jóval a  NIOSH által 
1977-ben a ján lo tt 100 ng/m 3 m egen­
gedhető érték  a la tti volt. A te rm i­
nális adatszűrőkhöz közeli m u n k a­
helyeken azonban nem  volt tudo tt 
a PCB-k használata. T ehát nem  re ­
m élten magas szinten ta lá lta k  PCB 
koncentrációt. PC B -t felhasználó  
laboratórium ban pl. a PCB szeny- 
nyezettség 40—50 ng/m 3 volt.

A k in ti m in ták  PCB szennyezett­
sége 0,5 ng/m 3 volt. Ezen m in tá k ­
ban Aroclor 1242 és m agasabban  
klórozott 1254 keveréket h a tá ro z ­
tak  meg. A külső m in ták  eltérő  
szennyezettsége azt tám asz to tta  alá, 
hogy a kontam ináció fo rrá sa  az 
irodákon belül volt. A külső m in ták  
Oslo város levegőjéből szárm az­
tak. PCB szennyezettségük m érté ­
ke egyezett más városok pl. L ju b l­
jana és Tokió levegőjének PCB 
szennyezettségével.

A szerzők szerin t kon tro llá la tlan  
kontam inációs forrás nem  m eg­
nyugtató, e tek in te tben  további 
vizsgálatok szükségesek.

Oláh M elinda dr.

Ondóvizsgálatok anesthesiológu- 
sokban. W yroben, A. J. és m tsai 
(Biomedical Sciences Division, 
Law rence L iverm ore N ational La­
boratory, U niversity  of C a lifo rn ia ): 
Anesthesiology, 1981, 55, 527.

Az anesthesiologusnők te rh essé ­
geiben gyakoribb a spontán  vetélés 
és veleszületett rendellenességek 
előfordulása. Egyes v izsgálatokban 
az olyan anesthesiologus fé rfiak  fe­
leségeiben is m érsékeltebb gyakori­
ság növekedést észleltek a m agzati 
halálozásban és fejlődési ren d e lle ­
nességekben, ak ik  m aguk nem  dol­
goztak ilyen m unkakörben. A szer­
zők ez utóbbi jelenség okát keres­
ve 46 — egy évnél hosszabb m u n ­
kaviszonyú — anesthesiologus on­
dóját vizsgálták meg. Az éppen 
m unkába álló 26 anesthesiologus



szolgált kontroliul. Nem ta lá ltak  
különbséget az ondósejtszám ban és 
a rendellenes fe jű  ondósejtek a rá ­
nyában a két csoport között. A 
vizsgált anesthesiológusok m ár a 
legm odernebb és m unkavédelm i 
szempontból legbiztonságosabb gé­
pekkel dolgoztak. Így a kezdetlege­
sebb m unkakörülm ények között 
dolgozók még feltétlenül v izsgálat­
ra érdem esek. Czeizel Endre ^

Sebészet

Spongiosa transzplantáció. Schwei- 
berer, L. Eitel, F., Betz, A. (C hirur­
gische U niversitätsk lin ik  M ünchen 
In n en stad t): Chirurg, 1982, 53, 195.

Csonttranszplantáció jöhet szá­
m ításba hiánypótlás, az osteogene­
sis serkentése, biom echanikus rög­
zítés céljából. A transzp lan tá tum  
beépülését a kétfázisú osteogenesis 
theoriájával m agyarázzák. A 
transzp lan tátum  és a  befogadó 
csontállom ány integráció ja attó l 
függ, hogy milyen gyorsan b u rján - 
zanak az erek  a környezetből a be­
ü lte te tt szövetbe. M etaphysisbe be­
illesztett kb. 0,5 cm3-es spongiosa 
blokkok vérellátása egy hét a la tt 
befejeződik. Az erek  növekedési 
sebessége 0,22—0,43 mm/nap. K om ­
pakt corticalis transzp lan tátum ba 
tízszer lassabban nőnek be az erek.

K om prim ált spongiosa szövet 
több osteoinductív anyagot ta r ta l­
maz, viszont csökkent a revascula- 
risatiós képessége, csökkent sziva­
csos állom ánya m iatt. A transzp lan- 
tatum  revascularisatiós és osteoge- 
netikus képessége com patibilitásá- 
tól és v ita litásá tó l függ, ezért m a az 
autogén, szabad transzp lan táció t 
részesítik előnyben. A defectusnak 
bőrizom lebennyel való fedése to ­
vább ja v ítja  a csontátültetés ered­
ményességét.

A spongiosa transzplantációnak 
számos ind icatió ja ism ert. Ilyenek: 
lemezes egyesítés m ellett többszö­
rös darabos törés, csonthiány, e lhú ­
zódó csontgyógyulás, pseudoarthro­
sis, pathologiás törések, osteoporo­
sis stb.

Corticospongiosus ékelés jöhet 
szám ításba arthrodesis, gerincosz­
lop m erevítés és osteoplastikus re- 
constructio céljából. A transzp lan ­
tátum  beépülését akadályozhatja 
gyulladás és az átü lte tésre kerülő 
csontszövet kiszáradása.

A szerzők kiem elik, hogy leg­
fontosabb a transzp lan tá tum ot be­
fogadó te rü le t érproliferációs func- 
tió jának m egtartása. N ecrotikus ré ­
szeket, hegszöveteket el kell távo lí­
tani. A gyulladásos folyam atok sza­
nálása szükséges. A te rü le t s tab ili­
zálása nélkül nem  várható  gyógyu­
lás. A sebgyógyulást akadályozhat­
ják egyéb megbetegedések, különö­
sen anyagcsere, illetve keringés za­
varok.

Spongiosa nyerésre legalkalm a­
sabb a csípőlapát, vagy a tro ch an ­
ter m ajor. Ügy tűnik, hogy a tib ia

és a rad iu s  m etaphysiséből k ivett 
spongiosa kisebb osteogenetikus 
képességgel rendelkezik. A csípőla­
páton, a m usculus iliacus letolása 
után keskeny corticalis lem ezeket 
vésnek ki, am elyek a spongiosa el­
távolítása u tán  visszahelyezhetők. 
Ha a szivacsos állom ány kivétele 
után n incs lehetőség az azonnali 
átü ltetésre, a  kivétel helyéről szár­
mazó sa já t vérben, egy tá lkában 
elhelyezve, nedves kompresszekkel 
le takarva tárolható, legfeljebb 
azonban 14 napig. Fagyasztásos 
m ódszerrel történő konzerválás 
erősen csökkenti a m egtapadás esé­
lyeit.

A szerzők 592 betegnél 726 
transzp lan táció t végeztek, 73 eset­
ben kétszeri, 15 esetben három szo­
ri ülésben. 55,7%-ban spongiosa 
p lasztikával kom binálták a lemezes 
osteosynthesist. 28,9%-ban stabil 
biom echanikus körülm ények m iatt 
osteosynthesis nélküli spongiosa 
transzp la táció t végeztek. M inden 
esetben rögzülést, illetve gyógyu­
lást észleltek, még akkor is, ha m á­
sodik, vagy harm adik  m űtétre is 
szükség volt.

0,8% -ban fordult elő szövődmény 
a spongiosa kivételének helyén.

Viczián A ntal dr.

Autolog intranszplantáció. Lanz, 
U., G reulich, M., Romen, W. (Chi­
rurgische K linik und Pathologi­
sches In s titu t der U niversität 
W ürzburg): Chirurg, 1982, 53, 201.

Az inak  vérellátása á ltalában  elég 
jó. Az erek  a mesotenonon keresz­
tül lépnek be. Egyes részeken azon­
ban hiányzik  az érellátás, itt a sy­
novialis folyadék, diffusio ú tján  
biztosítja a táplálást.

Autolog transzp lan tációra a ké­
zen a palm aris  longus, a flexor su­
perficialis dig. V. és részben a fle­
xor carp i radialis, az alsó végta­
gon a p la n ta ris  longus ina a lkal­
mazható. Felhasználható a fascia 
lata is. Az ín v a rra t helyén, a h ü ­
velyt képező szövetekből, különö­
sen a para tenonból, fibroblastok- 
ból, cap illaris sarjakból, m acropha- 
gokból álló  granulációs szövet h a ­
tol be a transzp lan tátum ba, azt 
mintegy beburkolva. Az ínvarra t 
elkészítése u tán  kb. 2 héttel colla­
gen rostok jelennek meg. Előbb 
merőleges irányúak, m ajd 3 hét 
után hosszan tiakká kezdenek ren ­
deződni. Kedvező esetben a transz­
p lan tá tum  sejtállom ánya nem nec- 
rotizál. 3 nappal a m űtét után mic- 
roangiographiás módszerekkel m ár 
észle’hető a transzp lan tátum  érh á­
lózatának telődése. Lényeges az á t­
ü lte te tt in  synovialis táp láltságá­
nak m egtartása. Az ínhüvely épsé­
ge m egakadályozza a hegképződést, 
ezáltal zavarta lan  postoperativ 
funkciót biztosítva. Kedvezőtlen 
esetben a transzp lan tátum  sejtjei 
elpusztulnak, s csak a collagen ros­
tok m arad n ak  meg. A varratok fe­
löl, va lam in t oldalról burjánzó ér-

sa rjak  m entén fibroblastok kép­
ződnek.

Az á tü lte te tt ín körüli összenö­
vések szabják meg későbbi fu n k ­
cióját. Rögzítő szalagok pó tlásánál 
az összenövéseknek csekély a je len ­
tősége. Lényeges a synovialis tok 
m egtartása, különösen ott, ahol az 
ín táp lálása eredetileg  synovialisan 
volt biztosítva. H aladást je len t az 
inak ínhüvellyel együtt tö rténő 
transzplantációja. Egyes szerzők 
szerint, ha hiányzik az ínhüvely 
„silikonstab” beültetése jöhet szá­
m ításba, am ely ínhüvely-képződést 
inducál. K im utatták , hogy az így 
képződött ínhüvelyben az ín d iffu- 
siós, synovialis táp lálása is m egin­
dul. A szerzők hivatkoznak Forgon- 
ra és Bíróra, ak ik  az ínhüvely de­
fektusokat autolog véna-transzp lan- 
tá tum m al pótolják.

A környezeti laza szövetekkel k i­
a laku lt összenövések később fe l­
szívódnak. Szilárd pl. palm aris 
aponeurosissal, csonttal, fibrosus 
ínhüvellyel összekapaszkodott he­
geket azonban fel kell szabadítani.

A szerzők a következőket ja v a ­
solják: A transzp lan tátum ot befo­
gadó te rü le t legyen jó vérellátású  
és hegektől mentes. Az á tü lte tésre  
szánt ínnal kím életesen kell bánni, 
a korai revascularisatio  érdekében. 
Az ín hossztengelyére merőleges 
átöltő  varra tok  a keringést (mic- 
rocirculatiót) akadályozhatják . He- 
gesedés elkerülése céljából az á t ­
ü lte te tt ín ne érintkezzen csonttal, 
periosteum m al, vagy kem ény ros­
tos szövettel. Azokat az inakat, m e­
lyek norm ális körülm ények között 
rövidebb szakaszon synovialis bé­
lésű, osteofibrosus csatornában fu t­
nak, jobb pótláskor a bőr alá, ille t­
ve laza szövetekbe áhelyezni (Ki­
véve, ha hypom ochlion funkciókról 
van szó). Term észetesen hosszabb 
osteofibrotikus csatornákat nem  
lehet a transzp lan tátum m al k ike­
rülni. M indenesetre a synovialis bé­
lést lehetőleg meg kell kímélni.

In v arra t u tán  a m űködést zavaró 
adhaesiók biztosan nem  kerülhetők 
el, ezért a postoperativ  mozgási 
gyakorlatok igen fontosak.

Viczián A nta l dr.

Autolog porc transzplantáció.
Dürr, W. (Unfallchirurgische A b­
teilung und Berufsgenossenschaft­
liche Sonderstation fü r S chw erun­
fallverletzte am  K rankenhaus 
Evangelisches S tift St. M artin, K ob­
lenz) : Chirurg, 1982, 53, 206.

Izületi (hyalin) porcnak nincs re ­
generáló képessége. A keletkezett 
defectus csak repará lódhat a porc 
a la tti zónából kiinduló kötőszöve- 
tes proliferáció ú tján . A hyalin  
porc fe lada tá t ez a rostos szövet 
nem  tud ja  teljesen  pótolni. A kö­
vetkezm ény arth rosis  lehet. P o rc­
átü lte tésre  a té rd - és csípőízület 
jön szám ításba.

Á llatk ísérletek  segítségével m eg­
állapíto tták , hogy optim ális feltété-

%
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lek — a transzp lan tá tum  tökéletes
beillesztése, a csontos gyógyulásig 
ta rtó  teherm entesítés, a transzplan- 
tá tum nak  azonos ízületi résből 
szárm aztatása — m elle tt az ízületi 
porc átépülés nélkül letapad.

A szerző az irodalom ból néhány 
csípőízületi és számos térdízületi 
transzplantációra hivatkozik. Kli­
nikai alkalm azása elsősorban osteo­
chondrosis dissecansnál jöhet szá­
m ításba. K ite rjed t defectusok nem 
pótolhatók autotranszplantációval. 
G yakorlatilag a fem ur legerősebben 
terhelt, a  tibiával érin tkező felszí­
nén alkalm azható az átültetés, a 
condylus, hátsó, vagy elülső részéből 
kivágott transzplantátum m al.

A szerző egy sa já t esetükről 
számol be. 30 éves nőbetegen osteo­
chondrosis dissecans m ia tt végez­
ték a m űtétet. A la teralis condylus 
femoris legerősebben terhelt, 3 X  
1,5 cm -es részét m etszették ki, és 
erre  a te rü le tre  az azonos térd ízü­
let condylus femoris m ediális hátsó 
felszínéről származó porcot transz- 
p lantálták . A traszp lan tátum ot két 
tangenciálisan bevezetett K irsch- 
ner-d ró tta l rögzítették. A drótokat 
12 hét u tán  távolíto tták  el. Három 
és fél év u tán  a beteg operált té rd ­
ízületének funkciója teljesen  za­
varta lan  volt.

Véleménye szerint a porc-csont 
transzplantáció  localis traum ás, 
vagy degeneratív  porc defectusok 
pótlására alkalm as. Elsősorban a 
térd ízü le t jöhet szám ításba.

Kedvező tapasztalatok alapján, 
friss traum ás eredetű porc-csont 
sérüléseknél a rep lantáció t ajánlja.

Viczián A nta l dr.

Az eperendszer sebészete idős
korban. Sullivan, D. M. és mtsai 
(St. C laire Medical Center, More- 
head) : Amer. J. Surg. 1982, 43, 218.

Az epekőbetegség idős korban 
gyakori. M űtéti m egoldásától az 
idős kor m ia tt nem ritk án  indoko­
latlanul vonakodnak. A szerzők 46 
betegükről számolnak be, k iket epe­
kőbetegség m iatt operáltak  80 éves 
koruk felett. Á tlagéletkoruk 84,3 
év, a legidősebb 98 éves volt. 10 
beteget kellő kivizsgálás és előké­
szítés u tán  optim ális időpontban 
m űtötték. 32 esetben sürgősségi a la­
pon kellett operálniuk, ezek a bete­
gek term észetesen nem  részesülhet­
tek az előzőhöz hasonló gondos ki­
vizsgálásban és előkészítésben. Az 
elvégzett m űtétek a következők 
voltak: 21 cholecystectomia, 13 cho­
lecystectom ia és choledochus ex­
ploratio, 4 cholecystectomia, chole­
dochus exploratio és choledocho- 
duodenostomia, 1 cholecystectomia 
és choledochus sipoly zárás, 1 epe­
hólyag biopsia, 2 choledochoduode- 
nostomia. A m űtét u tán  26 esetben 
alakult ki valam ely szövődmény, 
főként pneum onia. Egyetlen post- 
operatív  pancreatitis t lá ttak . Négy 
betegük halt meg, m indegyik a sür- 
gősségi m űtétek csoportjából. A 

2 4 5 0  m eghaltak átlagéletkora 90,5 év. Az

elek tíven  m űtötték  közül egy sem 
h a lt meg. Ezért vélem ényük az, 
hogy idős korban sem  szabad vona­
kodni az epekőbetegség m űtéti 
m egoldásától megfelelő kivizsgálás 
és előkészítés után, m ert az ennek 
elm ulasztása m iatt esetleg később 
szükségessé váló sürgősségi beavat­
kozás m orta litása nagyobb, gyógy- 
k ilá tásai rosszabbak.

Pálvölgyi László dr.

Idült meszesedő pancreatitis se­
bészi kezelése. Rum pf, К. D., R. 
P ilchm ayr (M edizinische Hoch­
schule H annover): Chirurg, 1982, 
53, 103.

10 év a la tt 58 betegen végeztek 
részleges duodenopancreatectom iát 
idü lt pancreatitis m iatt. Ezek kö­
zül 24 sclerotizáló pancreatitis volt 
szövettanilag  ds k im u tatha tó  me- 
szesedés nélkül, 34 pedig meszese­
dő. B etegeiket 1—7 évvel a m űtét 
u tán  felülvizsgálva a meszesedő 
fo rm ákban  komoly steatorrhoeát 
ta lá ltak , ugyanakkor a sclerotizáló 
csoportban a széklet zsírtartalm a 
csak m érsékelten em elkedett. A 
meszes csoportban m űté t előtt 36% 
diabeteses volt, ez az arány  a m ű­
tét u tán  48% -ra em elkedett. A 
sclerotizáló csoportban 11% diabe­
teses volt, m űtét u tán  ez nem  vál­
tozott. A meszesedő idü lt pancrea­
titis  te h á t a hasnyálm irigy endoc- 
r in  és exocrin m űködésének je len­
tős beszűkülésével já r, szemben az 
ilyen szem pontból jobb indulatú  
sclerotizáló form ával. Ennek ism e­
retében  a két csoportban m ásként 
kell elb íráln i a m űtéti javallatot, 
és m ás típusú m űtéteket kell előny­
ben részesíteni. Sclerotizáló panc­
rea titis  esetén kezelésre nem  szűnő 
fájdalom , halm ozott pancreatitises 
tö rténések, környező szervek nyo­
m ása képezik a m űtét javallatá t, 
m ely célszerűen részleges pancrea- 
toduodenectom ia. Meszesedő panc­
rea titis  esetén csak akkor végzendő 
m űtét, ha súlyos hasi panaszok á l­
lanak  fenn a beteg állapotának  je ­
lentős lerom lásával. Ilyenkor azon­
ban kerü ln i kell a resectiós m űté­
teket, m ert azok fokozzák a panc­
reas am úgy is meglevő működési 
elégtelenségét. Előnyben kell része­
síteni a súlyos fájdalm ak m egoldá­
sá ra  az egyéb m űtéti lehetőségeket, 
m in t kövek eltávolítása a panc- 
reasvezetékből, transduodenalis 
papillotom ia, choledochoduodenos- 
tom ia stb. Meszesedő pancreatitis 
esetén a fenyegető irreversib ilis 
cukoranyagcserezavar megelőzésére 
korán be kell avatkozni, m ikor még 
csak a cukortolerancia rom lása 
h ív ja  fel az állapo tra a figyelmet.

Pálvölgyi László dr.

5-fluorouracil kúp alkalmazása 
műtét előtt rectum carcinomában.
Takahashi, T. és m tsai (Akita Uni­
versity  School of M edicine, A k ita ): 
Amer. J. Surg., 1982, 143, 183.

A m űtét előtti sugárkezelés és 5- 
fluorouracil alkalm azása a végbél- 
rák  helyi k iú ju lásának  és á tté te le - 
zésének csökkenéséhez vezetett, ja ­
v íto tta  az 5 éves túlélést. A szerzők 
ennek ism eretében 5-fluorouracil 
kúpot alkalm aztak hasonló céllal. 
50 végbélrákos betegüknek a m űtét 
előtti 5—30 nappal napon ta 1—2 
kúpot adtak, egy kúp 200 mg 5- 
fluorouracilt tartalm azott. így  a 
szer m agasabb koncentrációban ju t 
a daganatszövetbe és közvetlen kö r­
nyezetébe, k im utatható  az onnan 
lefolyó vénás vérben és a környéki 
nyirokcsom ókban is. A daganat 
nagyságának m egítélése a lap já n  8 
esetben lá tták  eredm ényesnek a 
kezelést, de ez elég bizonytalan, h i­
szen a m edencében növekedő kép­
let térfogatának m egítélése nehéz­
kes. 40 esetben végeztek m űtéte t. A 
resecatum  szövettani v izsgálata  so­
rán  13 esetben ta lá ltak  a cytostati- 
kus ha tást bizonyító elváltozásokat, 
cytoplasm a vacuolisatiót, a m irigyes 
szerkezet destructió ját és k ite rjed t 
daganatelhalást. A m akroszkóposán 
és szövettanilag k im utatha tó  tu m o r­
károsító  hatás az a lkalm azo tt 5- 
fluorouracil adaggal arányos volt. 
K ellem etlen m ellékhatás leh e t az 
analis fájdalom , tenesm us, vérzés a 
rectum  és a sigma n y á lk ah á rty á ­
ján ak  gyulladásos reakció ja követ­
keztében. E rre az anastom osis el- 
szítésekor figyelemmel kell lenni. 
Nem m érhető fel ennek  a lehető­
ségnek a hatása a túlélésre, de úgy 
tűnik, alkalm azásával valam elyest 
jav ítan i lehet az eredm ényeket.

Pálvölgyi László dr.

A splenectomia hátrányos hatásai 
és azok csökkenésének lehetőségei.
W erbin, N., Lodha, K. (Surgical 
Unit, W estm inster Hospital, Lon­
don) : Postgrad. Med. J. 1982, 58, 65.

A lép szerepe a szervezetben 
m eglehetősen sokrétű, de részle­
teiben m indm áig tisztázatlan . Bizo­
nyos, hogy nagy szerepet já tsz ik  a 
szervezet imm unológiai in teg ritá sá ­
ban. A lép m acrophagok clearing  
tevékenysége a bacterium ok v a la ­
m in t a pusztuló vérsejtek  vonatko­
zásában kétségtelen. Az is bizonyos, 
hogy tekintélyes szerepe van a ko­
ra i hum orális im m unreak tiv itás­
ban (IgG-t, IgM -et és p roperd in t 
term el). E ltávolításával a szervezet 
nagy mennyiségű lym phoid szöve­
tet, m acrophagokat veszít. A dott 
esetben — m int pl. im m unthrobo- 
cytolytikus purpuréban , im m un- 
haem olytikus anaem iában — a  lép- 
eltávolítással járó  ez irányú  veszte­
ség therapiás jelentőségű. T raum ás 
lépsérülés eseteiben azonban a lép 
eltávolításának jobbadéra csak a 
hátrányai érvényesülnek. M ár 1920- 
ban végeztek olyan m egfigyelése­
ket, hogy a traum ás lép ru p tu ráv al 
já ró  lépsejt szétszóródás és au to im - 
p lan tatio  a peritoneum on m egvéd­
heti a beteget a léphiány h á trá n y a i­
tól. Ebből a megfigyelésből k iin d u l­



va k ísérlete t te ttek  arra , hogy 
splenectom ia alkalm ával apró  lép- 
darabkákat ü ltessenek a perito- 
neum zsákba (csepleszbe), ill. s. c. 
a has bőre alá. A v á r t eredm ény 
ezekben az esetekben is je len tke­
zett, ha nem is m inden esetben. 
Ugyancsak észlelték a  lép auto- 
transzp lan táció jának  funkcionális 
szerepét ITP m ia tt végzett véletlen 
splenosisok eseteiben is, am ikor is 
a splenectom ia v árt hatásának  az 
elm aradása zavarta  a therap iás be­
avatkozás hatásosságát. T ekintettel 
arra , hogy a lép h iánya traum ás 
(pl. m űtét közben tö rtén t lépsérü- 
lés) m iatti splenectom ia u tán  sú­
lyos következm ényekkel is járhat, a 
szerzők azt javasolják , hogy tö re­
kedni kell részben a lép m egtar­
tására  (akár resectiót követően is), 
akár arteficiális splenosis előidé­
zésére, azaz lépdarabka autotransz- 
p lan táció jára a peritoneális üreg­
be. Közlem ényükben experim entá­
lis vizsgálataikat ism ertetik .

Berkessy Sándor dr.

Első klinikai tapasztalatok bal­
eseti és műtéti lépsérülések fibrines 
ragasztásával. Scheele, J. (C hirur­
gische K linik m it P o lik lin ik  der 
U niversität E rlangen-N ürnberg ): 
Chirurg, 1981, 52, 531.

A beteg további sorsa szem pont­
jából a sérült lép eltávolítását hosz- 
szú ideig je lentéktelen  és veszély­
telen eljárásnak  ta rto tták . A szer­
ző szerint ezen a felfogáson változ­
ta tn i kell, m ert egyebek között 
splenectom ia u tán  az im m unrend­
szer károsodása a beteg norm ál né­
pességhez viszonyított m orbiditá­
sá t és m orta litását is növeli. Á llat- 
kísérletek kedvező tapasztalatai 
a lap ján  alkalm azták  a szakadt lép 
ragasztását magas koncentrációjú 
fibrinogen, throm bin, calcium  és 
apro tin in  ta rta lm ú  ragasztóanyag­
gal. Az anyag 30—60 sec. a la tt a lép 
felületén rugalm as, a fibrinolysis- 
sel szemben ellenálló film et képez. 
A ragasztás főleg a léptok sérülései­
nek ellátására alkalm as. Nagyobb 
vagy m élyebb szakadásoknál a ra ­
gasztás és egyéb vérzéscsillapító el­
járások  kom binációját javaso lják  a 
biztonság növelésére.. 1979 óta 2 
baleseti és 14 in trao p era tiv  lépsérü- 
lést kezeltek ragasztásos eljárással. 
Jelentősebb utóvérzést nem  észlel­
tek. A tok szakadásának nagysága 
2—8 cm2 között mozgott. Az eseten­
kén t egyéb ok m ia tt végzett rela- 
parotom iánál az előzőleg ragasztott 
lépet in tak tnak  ta lá lták . U tó irat­
ban közli, hogy 1981. jún iusa óta 
további 28 léprepedést kezeltek a 
fen t em líte tt módon. 3 betegnél a 
sérülés mély volt, 4 esetben a lép­
tok repedése a 20—50% kiterjedést 
is elérte. 28 közül csak 6 esetben 
kellett sp lenectom iát végezni. A 
postoperativ  kórlefolyás zavartalan

Karádi K ázm ér dr.

Chronicus pancreatitis következ­
tében kialakult duodenumstenosis 
plasztikai műtété nyitott nyeles je- 
junumtransplantatióval. Littm ann, 
K. és mtsai (Chirurgische K linik 
und Poliklinik des U niversitätsk li­
nikum  der GHS, E ssen): Chirurg, 
1982, 53, 109.

Felnőttkorban duodenum steno- 
sist okozhatnak a következő elvál­
tozások: rosszindulatú  daganat, 
chronikus pancreatitis , duodenalis 
ulcus, későn m anifesztálódó conge- 
nitalis m em branstenosis, véröm ­
leny, diverticulum , tuberculosis, a 
duodenum ba perfo rá lt epe- vagy 
vesekő stb. A jó indu latú  esetekben 
a resectiókkal szem ben előnyben 
részesítendők a m egkerülő vagy 
plasztikai megoldások. A chronikus 
pancreatitisek 15% -ában várható 
duodenum szűkület. A szerzők ilyen 
betegüknél a szűk íte tt duodenum  
elülső falá t hosszában felm etszet­
ték, m ajd a  m ásodik jejunum kacs- 
ból készített 10 cm hosszú, retroco- 
likusan felhozott, nyito tt, nyeles 
lebennyel isoperistaltikusan, fo lt­
szerűen fedték a nyílást. A je ju ­
num  folytonosságát vég a véghez 
anastom osissal biztosították. A 
postoperativ lefolyás zavartalan  
volt. A gyomor-bél passage vizsgá­
la t szabad elfolyást m utatott. 12 
hónappal későbbi endoscopos vizs­
gálat során az eszköz a plasztiká­
zott szakaszon könnyedén átm ent. 
A szerzők szerin t ez a m űtéti e ljá ­
rás előnyösebb a kikerülő  anasto- 
mosisoknál, a gyom orfalból vagy a 
colonból készített lebenyek a lkal­
mazásánál. A ján lják  a duodenum - 
polypusok excisiója u tán i fa lh iá­
nyok pótlására és a nehezen v a r r ­
ható duodenum csonk fedésére is

Karádi K ázm ér dr.

A sebfertőzés metronidazol profi­
laxisa appendectomizált betegeken.
Saario, I. és m tsai (D epartm ent of 
Surgery, C entral H ospital of 
M iddle Finland, Jyväskylä, and the 
D epartm ent of Surgery. C entral 
Hospital of Kotka, Kotka, F in lan d ): 
Ann. Chir. Gynaecol. 1981, 70, 71.

A szerzők 1979. jú lius 1. és 1980. 
augusztus 31. között kezelt 203 be­
tegen végezték vizsgálataikat. A 
vizsgálatból k izárták  a 6 év alatti 
gyerm ekeket, az ak tív  neurológiai 
m egbetegedésben szenvedőket, a 
terheseket és azokat, akik a m űté­
te t meglőző egy héten  belül vala­
milyen an tib io tikum ot kaptak. Az 
ugyanazon időszakban kezelt bete­
gek szolgáltak kontro ll csoportul, 
a kiválasztás a születési év utolsó 
két számjegye a lap ján  történt. Csak 
azoknál a betegeknél alkalm aztak 
profilaxist, ak iknek  appendixe 
gyulladt, vagy gangraenosus volt, 
nem  vonták be a v izsgálatba a pe­
ritonitises, a perfo rá lt appendici­
tises betegeket sem. Az appendix 
állapotának reg isztrálása u tán  kb. 
20 perc a la tt 500 mg m etronidazolt 
kap tak  a felnőttek, míg a gyerm e­
kek adagja 6 és 12 éves kor között

e dózis fele volt. 23 beteget kellett 
a vizsgálatból kizárni, m ert nem 
jelentek  meg kontrolion, vagy a 
fenti protokollt nem  lehetett követ­
ni.

A kontroll csoportban a betegek 
17,5%-ában, míg a vizsgált bete­
geknek csak 3,4% -ában alakult ki 
sebfertőzés, am i szignifikáns kü­
lönbséget jelent. A sebfertőzés gya­
koribb volt gangraenosus appendix 
esetén. A m etronidazolos csoport­
ban egy aerob infekció fordult elő, 
míg 11 kevert fertőzés és egy anae­
rob a kontroll csoportban. 7 beteg 
kezelése más in tézetben tö rtén t és 
tenyésztéses vizsgálat nem áll ren ­
delkezésre, kettőn pedig kism eden- 
cei tályog fejlődött ki. A p rofila­
xisban részesült betegek hospitaliT 
zácója és rekonvaleszcencia ideje is 
rövidebb volt, m in t a kontroll cso­
portban.

Számos közlem ény foglalkozik az 
appendectom ia u tán  jelentkező 
sebfertőzéssel és annak  profilax i­
sával. A sebfertőzések szám át az 
esetek 10—35% -ában ad ják  meg. 
A korábbi szisztém ás antibiotikum  
profilaxissal kapcsolatos közlemé­
nyek k iábrándító  eredm ényekről 
szám olnak be, de ezekben az ese­
tekben többnyire csak az aerobok 
ellen hatásos antib io tikum okat a l­
kalm aztak. A naerob baktérium , e l­
sősorban Bacteroides fragilis izolál­
ható az appendectom ia u táni seb­
fertőzés 90% -ában. Donovan és m t- 
sainak vizsgálatai azt m utatták , 
hogy egy anaerob ellen hatásos an ti­
biotikum  alkalm azása csökkentette 
ugyan a sebből izolált aerobok szá­
mát, de a sebfertőzések előfordu­
lását nem. Egy aerobok ellen h a tá ­
sos an tib io tikum  alkalm azása vi­
szont jelentősen csökkenti a sebfer­
tőzések szám át. O biigát anaerobok 
bén ítják  a phagocytosist és elősegí­
tik  az aerobok szaporodását.

Számos közlem ényben bizonyí­
to tták  a m etronidazol jó hatásá t az 
appendectom ia u táni sebfertőzé­
sekben. Először postoperative a l­
kalm azták  2—7 napig a szerzők. 
Egy profilak tikus dózis azonban 
ugyanolyan hatásosnak bizonyult, 
m int a 7 napos kúra. Ilyenkor 
rendszerin t 1 g-os kúp form ájában 
alkalm azták  a prem edikációval 
együtt. Azok az appendectom izált 
betegek azonban nem  igényelnek 
profilaxist, ak iknek az appendixe 
nem gyulladt. A jelen közlem ény­
ben alkalm azott m ódszer biztosítja, 
hogy valóban csak azok részesülje­
nek hatásos profilaxisban, akiknek 
erre ténylegesen szükségük van. 
Alacsony toxicitásánál. az anaero ­
bokkal szem beni bactericid h a tá ­
sánál, a rezisztencia kifejlődésének 
hiányánál fogva a m etronidazol 
erre a célra alkalm asnak bizonyul. 
További vizsgálatok szükségesek a 
m etronidazol és a clindam ycin h a ­
tásának  összehasonlítására. A clin­
dam ycin aerobokkal szemben is h a ­
tásos. De a clindam ycin hatása a 
m etronidazoléval összehasolítva 
késleltetett. Molnár Dénes dr
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Fibromatosis plantaris Ledder­
hose, a talp Dupytren-contracturá-
ja. Villiger, K. J. (Chir. Abt. 
des Regionalspitals L aufenburg): 
Schweiz, med. W schr. 1982, 112, 
653.

A morbus Ledderhose (m. L.) 
(1897, fasciitis p lan taris  vagy fibro­
m atosis plantaris) nem  gyakori be­
tegség, am elyet a szerző két eseté­
nek elemzése kapcsán tárgyal. A 
fibrom atosis mind a tenyerén  (m. 
D upuytren: m. D.), m ind  a talpon 
egyform án jelentkezett. A m. L. 
főleg középkorú férfiakon  lép fel, 
nőkön ritkább. M ind a m. L., 
m ind a m. D. többszörös fibrom a­
tosis keretében ny ilvánu lha t (fib­
rom a m ultiplex cutis e t mucosae, 
fibrom a m am m ae virilis, keloid, 
induratio  penis plastica. Megfigye­
lései szerint a m. L. kezdeti szaká­
ban a szubjektív panaszok cseké­
lyek és csak a talp  folyam atos ész­
lelései kapcsán fedezhetőek fel. A 
talp  égető érzései és húzó pana­
szai kezdetben a d iabetes mellitus, 
pantothensavhiány, neuralg ia, ta r­
salis alagút-syndrom a, vagy kerin ­
gési zavar okozta fá jd a lm ak ra  te­
relik  a figyelmet, am íg a p lan ta­
ris aponeurosison a jellegzetes cso­
mó- és kötegképződés nem  állap ít­
ható meg.

A csomóképződés az öregujj ha­
sisa és a sarok közti aponeurosis 
szakasz belső részén kezdődik, 
m ajd  növekedve m egterhelési já ­
rási panaszokat okoz, sőt a n. p lan­
ta ris  m edialis ágainak izgalm ával 
nyugalm i fájdalm ak is je lentkez­
nek. Több csomó összeolvadásakor 
az öregujj flexiós con tractu rá ja  
alakul ki, amely já rási nehézséget, 
kalapácsujjat, callositast és inver- 
sibilis proliferativ  fibroplasiás el­
változásokat, lym phocytás beszűrő- 
dést, néha fib rosarcom át utánzó 
képet m utatnak.

A m. L. pathogenesise tisztázat­
lan ; a helyi okok közül a kerin­
gési zavarok, traum atisatio , neuri­
tis posttraum atica u tán i trophoneu- 
ro tikus zavarok, Sudeck-syndrom a 
jöhetnek  szóba; az á lta lános okok 
között a keloid-hajlam , a diathesis 
fibroplastica, és az előbb em lített 
pathogenetikai tényezők kizárása 
mérlegelendő. A diagnózis fel­
á llítása  u tán  megfelelő kontrollok 
m elle tt spontán visszafejlődése­
ket is leírtak. Az E -v itam in  helyi 
befecskendezése (300 m g/pro die) 
átm eneti javulást eredm ényezhet. 
H abszivacspárnák a csomók pere­
mén a fájdalm akat enyhíthetik . A 
panaszok rosszabbodása esetén leg­
alább 2—3 cm -rel az ép területen 
p lan taris  fasciectom ia végzendő, 
hogy a hallux irreversib ilis cont- 
rac tu rá já t elkerüljük.

ifj. Pastinszky István  dr.

Psychiátria
Félreértések agykutatók és klini­

kusok között. M. B leuler: N erven­
arzt, 1982, 53, 14.

A jeles szerző m egítélése szerint 
az agykutatók kísérleti és a k lin i­
kusok orvosi tapasztalata i teljesen 
különböznek, ezért könnyen tá ­
m adnak félreértések, ha az egyik 
fél tapasztalati anyagát a m ásikéra 
ak a rju k  alkalm azni. A klinikai 
psychiaterek óriási csodálkozással 
és csodálattal figyelik az agykuta­
tásnak  az utóbbi években e lé rt r a ­
gyogó eredm ényeit. Ezek a vizs­
gálatok széles ho rizon tjá t ny ito t­
ták  meg a psychés élet biológiai 
hátterének . A kutatások az utóbbi 
évtizedekben m ár nem csak a neu- 
ro -anatóm iára szorítkoznak — m int 
eddig csaknem 100 évig, —, sőt m ár 
nem csak a neuro transm ittero logiára 
m in t ahogy ez az elm últ években 
tö rtén t. Az agykutatás szem ünk elé 
tá r ta  m ár az úgynevezett „3. ideg- 
rendszer” lé tét és jelentőségét: a 
neuro-secretorikus rendszerét. Ezen 
ku ta tásoknak  köszönhetjük, hogy 
egyre többet tudunk  az agyi ideg­
sejtek  secretorikus funkciójáról és 
tud juk , hogy a peptid  és egyéb 
horm onok különböző szervekben 
képződve az idegrendszert regu- 
lá lják , m ajd az idegrendszer kü lön­
féle szerkezetei ezt követően visz- 
szahatva ism ét a secretió t szabá­
lyozzák. A klinikusok nem csak az 
új felism eréseket csodálják, hanem  
a d ifferenciált sokrétű techn iká t is. 
am elyeknek ezek az eredm ények 
köszönhetők. Az orvosok az agyku­
ta tók  edeményeiből betegeik szá­
m ára szeretnének hasznot húzni, 
az agykutató pedig igyekszik az or­
vostudom ányok fejlődéséhez adato­
k a t szolgáltatni, s hogy ezt a közös 
célt elérjék. M. B leuler szerin t össze 
kell fogniuk, de éppen ezt az össz­
m unkát ta rtja  elégtelennek.

M egítélése szerint „szorongatóan 
szükségessé vált” ezt az együttm ű­
ködést átgondolni és m egjavítani. 
Az együttm űködésben a legna­
gyobb problém át abban lá tja  — 
am it főleg a rövidség kedvéért le­
egyszerűsítve így foglal össze —, 
hogy: az agykutató hypothesiseket 
á llít fel a psychés betegség keze­
léséről, a klin ikai fejtegetések 
bőséges halm azában pedig talál 
olyanokat, am elyek ragyogóan i'le- 
nek az elméleti hypothesisekhez. 
Túlságosan gyakran elm ulasztja 
azonban más klinikai ta p a s z ta l to k  
figyelem bevételét, am elyek viszont 
ellentétben állnak a hypothesissel. 
A klin ikus is h ibákat követ el: el­
káp rázta tva  az agykutatás nagy- 
szerűségétől hajlam os arra , hogy az 
agykutatók állatk ísérle tek  a 'ap ján  
fe lá llíto tt hypothesiseit különösebb 
meggondolás nélkül átvegye akkor 
is, ha ezek m ár em berre vonatkoz­
nak. Példaként a kata lepsiá t hoz­
za fel, am elyet a klinikusok egy­
re inkább látnak, ugyanakkor az 
á l1 a tkíséri etekben a katalepsiás á l­
lapotnak fontos jelentőséget tu la j­
donítanak.

A továbbiakban a dopamin 
teóriával foglalkozik a szerző. 
Hangsúlyozza, hogy az agykutatók 
ezt a teóriát óvatosan és nagy fele­
lőségtudattal fogalm azták meg, en ­
nek ellenére szerzőnek az a véle­
ménye, hogy a neurolepticum ok 
nem tekinthetők „antischizophre- 
niás szereknek”. K linikai érvként 
felhozza, hogy a schizophreniák 
20%-a neurolepticum  nélkül is gyó­
gyul és 10%-a neurolepticum  elle­
nére is súlyos lefolyású. Nem ta r t­
ja  elfogadhatónak, hogy az am phe- 
tam in psychosisokat schizophreniás 
analógnak tekintsük. További pél­
dájaként hozza a k lin ikai tünetek 
negligálásának a következő gondo­
latsort: a reserpin, am ely a nor- 
ad renalin t k itasz ítja  a synapsisok- 
ból depressiót okoz. A MAO-gát- 
lók ezzel szem ben a noradrenalin t 
a synapsisokban raktározzák, gyó­
gyítják  a depressiót. Ezzel szemben 
a klinikai tények szerin t a reser­
pin korántsem  okoz m indig dep­
ressiót és gyakran megfigyelhető, 
hogy reserpin  adása m ellett a dep­
ressio javul. A M AO-bénítók pedig 
csak a depressiók egy részét jav ít­
ják, sőt sok esetben ron tják  a dep­
re sse s  állapotot.

A szerző szerin t a ku ta tási ered­
m ények k ritika  nélküli átvétele, 
rea litást nélkülöző értékelésre szol­
gálta that alapot a m unkában. A 
félreértések a lap já t a  ku ta tók  és a 
klinikusok között a kétféle tapasz­
ta lati anyag különbözősége adja. 
Végül a szerző oda konkludál, hogy 
elsősorban olyan terü leteken  kel­
lene az agykutatást folytatni, ahol 
a lelki m űködések az állatokkal kö­
zösek, ilyeneknek ta r t ja  a késői 
és korai dysharm onikus pubertás­
ban tapasztalható  lelk i változásokat, 
a paraem entstruális állapotokat, a 
gyermekágyi és k lim akteriális dep- 
ressiókat, a psychés terheléseket 
követő an trieb  zavarokat, az ag- 
ressióval és ingerlékenységgel, vagy 
rossz kedvvel já ró  személyiségza­
varokat, feltételezi, hogy az endo­
gen fázisos hangulatzavarok is kap­
csolatban állnak agyélettani folya­
m atokkal, m in t a schizophreniás 
zavarok.

M. Bleuler szerin t a schizophre­
niás belső élet olyan differenciált 
lelki folyam atokon alapszik, ami 
állatoknál nem  képzelhető el. Dol­
gozatával kérni ak a rja  az agyku­
tatókat, hogy ku ta tás i eredm é­
nyeiknek hasznosításánál átfogób­
ban vegyék figyelem be a klinikai 
psychiatria tapasz ta la ta it, a klini­
kus kollégákat pedig a rra  kéri, hogy 
ne hanyagolják a szükséges k riti­
ká t az agykutatók k lin ikai psy- 
chiatriai érveivel szemben.

(Ref.: é lvezettel o lvashatjuk vé­
gig M. Bleuler felelősséget ébresz­
tő és aggódónak im ponáló közlem é­
nyét. A zt hiszem , in te lm eit meg 
kell fogadnunk: az állandó, rend­
szeres kontroll ezen a területen  va­
lóban kötelező. Referens mégsem  
tudja eltitko ln i egyetlen fenntartó-



sát: a c ikk szinte azt sugallja, 
hogy a schizophreniákkal való fog­
lalkozásra kizárólag a k lin ikusok  és 
talán ezen belül elsősorban a 
Bleuler család tagjai kom petensek, 
az agykutatók foglalkozzanak m in ­
denféle egyéb psychiatriai beteg­
séggel, de a schizophreniát te k in t­
sék kivételnek.) , . ,Lipcsey A ttila  dr.

A genogram-módszer a család-
cherápiában. W achtel, E. F. (30 
Christopher 3t. New York, NY 
10014, USA): Journal of M arital 
and Fam ily Therapy, 1982 (július), 
335.

A genogram -m ódszerről viszony­
lag kevés leírás ta lálható  a család- 
theráp iás szakirodalom ban. Legin­
kább M urray Bowen irányzatán  be­
lül esik szó róla, ahol eredetileg 
megfogalmazódott. A m ódszer abból 
áll, hogy a család therapeuta a szü­
lőkkel kidolgoztatja rajzban , diag­
ram ban a család viszonyát a felm e­
nő és oldalági rokonsággal. Különös 
jelentőséget kapnak term észetesen 
a szülők és a nagyszülők. Bowen a 
m ódszert eredetileg a rra  használ­
ta, hogy áttek in tse a családi kap- 
latokat, és m egpróbáljon azokban 
valam ilyen tö rténeti m in tázato t ta ­
lálni, am inek alap ján  a család je ­
lenlegi viszonyai m egérthetők. Bo­
wen úgy vélte, hogy a család va­
lóságkontextusa válik a genogram  
révén ism ertté a the rapeu ta  szá­
mára.

A szerző nem  csupán a valóságos 
relációk tisztázása kedvéért h asz­
nálja  a módszert, hanem  nagyon jó­
nak ta rtja , m int családtherápiás 
diagnosztikai és theráp iás elem et 
is. M egközelíthető az e ljárás segít­
ségével a  család d inam ikája, és 
nyerhető belőle olyan szempont, 
am inek alap ján  beavatkozás in d ít­
ható el. A szerző szerin t a genog­
ram  olyan, m in t a p ro jek tív  tesztek, 
pl. a TAT, am ellett, hogy szerepe 
van benne a valóságvizsgáló funk­
cióknak is, mozgásba lendülnek  a 
k ivetítések és a jellegzetes kogni­
tív  feldolgozási sémák.

A szerző a tanu lm ányban  felso­
rolja, hogy m ire használható  fel a 
módszer. Megfigyelései szerin t a 
genogram  elkészítése az esetek 
többségében m egkönnyíti és meg­
gyorsítja a család theráp ia indu lá­
sát. Mivel érzelm i viszonyokról 
van szó, a genogram  azonnal elvi­
szi a család vagy házaspár kom m u­
nikáció ját érzelm i te rü le tre . Na­
gyon alkalm as arra, hogy a család­
ban egymás ellen felhalm ozódott 
agressziót m integy lehűtse. Nagyon 
gyakori, hogy huzam os családi ve­
szekedések után  annyi indu la t m a­
rad a családtagokban, hogy a csa­
lád theráp ia kereteit szétfeszíti a 
kirobbanó agresszív harc. A m ikor a 
családi kapcsolatokat kezdik meg­
rajzolni és m eghatározni, á ltalában  
azonnal m egtalálják  egym ással azt 
a hangot, am ivel m ár lehet dolgoz­
ni. A feszültség gyakran m egvetés­

ben csap ki, a furcsa, nevetséges 
rokonok em lítésekor.

Jó m in tá t ad a módszer a csa­
ládtagok szám ára a kom m unikatív  
együttm űködésre, ugyanis általában  
kiegészítik egymás inform ációit. 
Innen szinte észrevétlen lehet to­
vábbm enni a család aktuális p rob­
lémái felé, gyakran a genogram  
közvetlen értelm ezési lehetőségeket 
is nyújt.

A genogram  nyom án m egism ert 
családi esem ények és összefüggések 
alkalm asak arra, hogy a therapeuta 
valam ilyen theráp iás u tasítását in- 
doko 'ja  és megalapozza.

A legfőbb érték  azonban a pro­
jek tív  funkció. Ha a therapeu ta  úgy 
figyel a genogram ra, m in t valam i­
lyen átlagos kezelésre, vagy álom 
elmesélésére, és igyekszik a ny il­
vánvaló értelem  m ögött re jte tt je ­
lentést is keresni, nagyon sok köz­
vetlenül is lényeges, a család szá­
m ára tuda tta lan  m ozzanatot tud fe l­
ism erni és a családdal feldolgoz­
tatn i. A szerző erre  sa já t tapasz­
ta lataiból számos példát említ, 
így a szerző a genogram ot a „ tudat­
talan  térképének” tekinti.

A szerző le írja  a genogram  m eg­
rajzolásának m ódját. Először m in t­
egy családfát kell készíteni, pontos 
adatokkal. M ajd pedig a rokonokat 
jelzőkkel vagy m ondatokkal m inő­
síteni kell. I tt  m ár nagyon sok to­
vábbi kérdésre van mód, hasonló­
ságokat lehet észrevenni, és így 
könnyen m egindul a kom m uniká­
ció. Ha valam ely családtag nem is­
m eri a rokonok egy részét, fontos, 
hogy elm ondja, m it hallo tt azokról, 
így a „családi m ítoszok” és sémák 
ism erhetők meg. A szerző akkor 
a ján lja  a genogram  felvételét, am i­
kor m ár a család ak tuális p roblé­
m ájá t a therapeu ta  megism erte. Ez 
az ő megközelítésében á ltalában  a 
harm adik  ülésre esik.

R itkán, de előfordul, hogy a csa­
lád nem  m űködik együtt a ge­
nogram  készítésében, pl. túl nagy 
a feszültség a családtagok között, 
vagy pedig az ak tuális problém a 
nyom ása nagy. A szerző szerint 
azonban az esetek többségében a 
m ódszer elvégezhető és nagyon 
hasznos, az esetleges kisebb ellenál­
lások könnyen megoldhatók.

Buda Béla dr.

Nyugtalan láb és éjszakai lábgör­
csök. B lättler, W„ M. M ülhm ann 
(Angiol. P raxis, Z ü rich ): Schweiz, 
med. Wschr. 1982, 112, 115.

A „nyugtalan láb ” („restless 
legs”, „unruhige Beine”) diagnózi­
sa akkor állítha tó  fel, ha a beteget 
főleg nyugalom ban fellépő lábszár­
fájdalm ai m ozgásra és já rá sra  kész­
tetik. A szom atikus vizsgálat leg­
többször semmi kórosat nem  m u­
tat, vagy a leletek a panaszokat 
nem  m agyarázzák. A syndrom a a 
18. sz. óta ism ert és az elfe lejtett 
tünetegyüttest az utóbbi évtizedek­
ben (Ekbom , 1944) és a May о K li­

n ika közleményei hozták újból fel­
színre.

A szerzők angiologiai-phlebolo- 
giai gyakorlatukból (1979—1981) 
103 „restless legs”-syndrom át (84, 
nő, 19 férfi, átlagéletkor 52 év) fi­
gyeltek meg. A diagnosztizált bete­
geiken a főleg nyugalom ban levő 
lászárfájdalm ak a betegeiket já r-  
kálásra kényszerítették; organikus 
kóros leletet nem ta láltak  (76%), 
illetve azok (24%) a panaszokért 
voltak felelősek. A betegek 67%- 
ában legtöbbször lá rvá it depressio 
állo tt fent, vagy röviddel megelő­
zően ilyenen estek át. Ezen betegek 
42% -ában csak dysphoria, 49%- 
ában a depressio teljes képe volt 
kim utatható , 9% -ban psychiatriai 
kezelésre szorultak. E rre a körül­
m ényre m ár régebben is u ta ltak  
(„algoparaesthesia anxiosa” ; „an­
xietas tib ia rum ”). A depressio nél­
küli betegeiket vagy nem kezel­
ték  (33%), vagy I. típusú an tia r-  
rhythm iás szerekkel (legtöbbször 
disopyram iddal) kezelték jó ered ­
ménnyel. Ezen gyógyszerek a dep­
re sse s  betegeken csak átm enetileg 
voltak hatékonyak, m ert a depres­
siv tünetek  a „nyugtalan lábak” ja ­
vulása u tán  fokozottan jelentkez­
tek. A depressio-m entes betegek 
harm ada nem  igényelt gyógyke­
zelést. Az I. típusú an tiarry thm icá- 
val egyedül kezelt betegeken ki­
váló hatás m utatkozott. A depres­
s e s  betegeiken a disopyram id- 
phosphat/psychopharm acon kom ­
bináció vált be; a psychopharm a- 
con egyedül kevésbé volt hatásos.

ifj. Pastinszky István dr.

Premorbid életesemények jelen­
tősége a schizophrenia prognózisá­
ban. H arder, D. W. és m tsai (De­
partm en t of Psychology, Tufts U ni­
versity, M edford, M assachusetts,
02155., USA): Journal of Consulting 
and Clinical Psychology, 1981, 49,
619.

A  betegség kirobbanását megelő­
ző stresszhatások szerepének m eg­
határozását számos kutatás tűzte 
m ár céljául, egyértelm ű választ 
azonban m indeddig nem kaptunk.
A szerzők á ltal végzett vizsgálat 
annyiban különbözik elődeitől, hogy 
m in tájában  nem szerepeltek k ró n i­
kus schizophrenek, másrészt a m eg­
előző esem ények vizsgálatát hosz- 
szabb időre te rjesz tette  ki, és sú­
lyozta azokat (szorzószám segítsé­
gével) oly módon, hogy a betegség 
kitörését közvetlenül megelőző ese­
m ények nagyobb súllyal szerepel­
tek az értékelésben. A vizsgálat 
célja annak a hipotézisnek a tesz­
telése volt, m iszerint a betegséget 
megelőző nagy stressz-szint jobb 
kim enetelre utal. E feltételezés 
mögött az a meggondolás áll, hogy 
azok a schizophrenek, akik csak erős 
stressz hatások m iatt igényelnek а л  
hospitalizációt, jobb prem orbid ^ T /T  
pszichológiai alkalm azkodással és
erősebb énerőkkel rendelkeznek, ----------
m int azok, akik csekélyebb m egter- 2453
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helésre, hospitalizációt igénylő 
m értékben dekom penzálódnak.

217 első felvételre kerülő pszi­
chiátria i betegből választo tták  ki 
megfelelő kritérium ok alap ján  a 
vizsgálati személyeket, m ajd  külön­
böző tesztek segítségével m érték a 
prem orbid  alkalm azkodást, a be­
tegség tüneteinek súlyosságát, meg­
határozták  a m egbetegedést meg­
előző fontosabb esem ényeket, és ez 
utóbbi szem pont a lap ján  két cso­
portba osztották a betegeket, asze­
rin t, hogy alacsony vagy magas 
stressz-hatás érte  őket. A két 
csoport között a dem ográfiai válto­
zók tekintetében nem  volt szignifi­
káns különbség. 2 év elteltével kö­
vetéses vizsgálatot végeztek. A 
többváltozós varianca-analízis el­
végzése u tán  ezeket az eredm énye­
ket k a p tá k : ha a betegség diagnosz­
tizálást a Schneider-féle k rité riu ­
mok vagy a New H aven k rité riu ­
mok szerin t végezték, igazolódott, 
hogy 2 év elteltével szignifikánsan 
nagyobb m értékben javu ltak  (tü­
neteik kedvezőbben alakultak , szo­
ciális alkalm azkodásuk jobb volt, 
többen dolgoztak, kevesebb időt 
tö ltö ttek  kórházban) azok a bete­
gek, ak iket megelőzően nagyobb 
stressz-hatások értek. A DSM-II. 
kritérium ok szerint m eghatározott 
schizophréneknél nem  volt szignifi­
káns különbség a két csoport kö­
zött. Ez utóbbi tágabb, kevésbé szi­
gorúan kö rü lírt módon határozza 
meg, hogy k it tek in the tünk  schi- 
zophrennek. Ez az eltérés ú jra  csak 
figyelm eztet, hogy m ilyen nagy­
m értékben  m eghatározó, hogy m i­
lyen megközelítés a lap ján  alak ít­
ju k  ki a diagnosztikus kategóriákat. 
(Korábbi tanulm ányok, amelyek 
nem  ta lá ltak  különbséget a stressz­
hatás és a schizophrenia kim enete­
le között, szintén a DSM-II, kategó­
riák a t használták. — Ref.)

A közleményben néhány mód­
szertani problém át tárgyalnak  még 
a szerzők, így azt is, hogy vajon 
m ennyire befolyásolja az eredm é­
nyek m egbízhatóságát az, hogy a 
páciensek maguk szám oltak be a 
kórházi felvételt megelőző jelen­
tősebb életesem ényekről, és így azt 
is gondolhatnánk, hogy a súlyosabb 
betegek — mintegy önigazolásul — 
nagyobb számú ilyen eseményről 
szám olhatnak be, és így m egham i­
sítha tják  az eredm ényeket. Ezt a 
lehetséges zavaró tényezőt a szer­
zők úgy küszöbölték ki, hogy az el­
ső felvételkor végzett tesztvizsgá­
lat segítségével m egállapították, 
hogy a két csoport tü n e ttan a  sú­
lyosság szerin t nem különbözik je ­
lentősen egymástól.

A szerzők végső következtetése, 
hogy az eredm ények valódinak lá t­
szanak, azaz nagyobb prem orbid 
stressz kedvezőbb prognózisra utal 

. schizophreniában.
Telkes József dr.

Hangulatváltozások a szülést 
követő első három héten. Kendell, 
R. E. és mtsai (Edinburgh Univ. 
Dept. Psychiat. Royal Edinburgh 
Hospital, Edinburgh, E HIO 5AT, U. 
K .): Journal of Affective Disorders, 
1981, 3, 317.

A szerzők 105, szülésen átesett 
nő hangulati á llapo tát vizsgálták 
ha t különböző „vizuális analóg 
sk á la” segítségével a szülést követő 
három  héten át m indennap. (A vi­
zuális analóg skála egy 10 cm hosz- 
szú egyenes, am elynek két vége a 
lehetséges legjobb, ill. legrosszabb 
változato t jelöli meg, és a vizsgált- 
nak  egy vonással a két szélső érték 
között kell megjelölnie ak tuális ál­
lapotát. A depresszió skála esetén 
pl. „depressziós vagyok” egyáltalán 
nem  — igen, sokkal inkább, m int 
bárm ikor azelőtt stb.).

A h a t skála a következő tünete­
ket reg isztrálja: 1. boldogság és ön­
elégedettség, 2. depresszió, 3. izga­
tottság, 4. szorongás, 5. irritáb ilitás,
6. kedélyhullám zás, labilitás. A 105 
nő közül 91 szolgáltatott feldolgo­
zásra alkalm as inform ációt és közü­
lük 81-et sikerült személyesen is 
m egvizsgálni othonukban a szü­
lést követő 3. és 5. hónap között. 
Ennek során 22 anyánál (22%) ál­
lap íto tt meg a részletes pszi­
ch iá tria i vizsgálat legalább két hé­
tig  ta rtó  depressziós állapotot. Ezen 
22 beteg önértékelő ada ta it össze­
vetve 59, továbbra is egészséges 
nőével kiderült, hogy a későbbiek­
ben depresszióssá váló betegek m ár 
a szülést követő ötödik napon szig­
n ifikánsan  m agasabb értékeket 
m u ta ttak  a depresszió (2. skála) és 
a lab ilitás (6. skála) skálákon, m in t 
az egészségesek.

Az eredm ények alap ján  a szülést 
követő első hét végén végzett szű­
rővizsgálat alkalm as lehet a későb­
biek során depresszióban m egbete­
gedettek  előzetes „kiszűrésére”, ill. 
a veszélyeztetettség előrejelzésére. 
Végül a szerzők a kérdés további 
— elsősorban neuroendokrin orien­
tá ltságú  — vizsgálatának szüksé­
gességét hangsúlyozzák.

Rihm er Zoltán dr.

A  lithium profilaxis és a vese.
Bakris, G. L. és mtsai (Dept. Psy­
chiat. and Behavioral Sciences, 
UHC The Chicago M edical School, 
Bldg. 50, North Chicago, IL 60064 
USA): Journal of A ffective Disor­
ders, 1981, 3, 37.

A lith ium ról m ár régen bizonyí­
to tt, hogy hatékony szer a m ániás­
depressziós betegség kezelésben, el­
sősorban az újabb fázisok profila­
x isá t illetően. Az 1970-es évek ele­
jé tő l szaporodnak a közlések, me­
lyek szerin t a lithium  ritkán  diabe- 
tes-insipidusszerű szindróm át, ill. 
veseelégtelenséget is okozhat.

Érdekes, hogy az irodalm i adatok 
a lap ján  nem  látszik szoros korre­
láció a hosszútávú lith ium  kezelés 
során a klinikai param éterek, ill. a

lith ium  terápia idő tartam a és a 
vesekárosodá? m értéke között. A 
szerzők 44 (37 nő és 9 férfi) m á­
niás-depressziós betegen végezték 
v izsgálataikat, akik legalább 6 hó­
n ap ja  részesült, к profilaktikus li­
th ium  kezelésben, és akiknek é let­
kora a lith ium -beállítás idején 55 
év volt. Csak azokat a betegeket 
vonták  be a vizsgálatba, akik  tes­
tileg egészségesek voltak. A li­
th ium  kezelés átlagos időtartam a 
27 hónap volt (6—120 hónap 
között.) 14 beteg (32%) lith iu- 
mon kívül egyéb (triciklusos an ti- 
depresszív, illetve neuroleptikus 
gyógyszeres) kezelésben is része­
sült. A szérum  lith ium szintek  0,8 
és 1,2 mmol/L között voltak. 16 be­
tegnek (37%) volt pozitív a csalá­
di anam nézise az elsőfokú hozzá­
tartozók kedély betegségét illetően. 
12 hónapos kezelés u tán  a leggya­
koribb m ellékhatás a polyuria 
volt (32%), a szerzők egyébként 2 
liter, vagy a fele tti napi v izelet­
m ennyiséget é rtékelték  polyuria- 
ként. A m ásodik leggyakoribb m el­
lékhatás a polydipszia (25%), m ajd 
a kéz trem or (16%) és az étvágy­
ta lanság  (11,5%) következett, míg 
hányinger és hányás 7, hasm enés 
4,4% -ban fordul elő. A polyuria, 
m in t a leggyakoribb m ellékhatás, 
egyenes arányban  volt gyakoribb 
a lith ium  kezelés időtartam ával, 
és szignifikánsan gyakoribb volt a 
polyuria azokon is, ak ik  a lith ium  
m elle tt egyéb gyógyszeres kezelés­
ben is részesültek. A lithium kezelés 
beállításakor 42 évnél idősebb bete­
geken is gyakoribb volt ez a m el­
lékhatás, de ez nem  volt s ta tisz ti­
kailag  szignifikáns. Nem volt kü ­
lönbség a m ellékhatások szem pont­
jábó l a családi anam nézist te k in t­
ve pozitív és negatív  betegek kö­
zött.

A 27 hónapos vizsgálati periódus 
elején  és végén m eghatározták  a 
betegek szérum  k rea tin in  clea- 
ran ce-é t is, és ez átlagban  0,11 
mg/dl növekedést m uta to tt ezen 
idő alatt, am i szintén nem  szignifi­
káns különbség a k iindulási é rték ­
hez képest.

A szerzők a megbeszélésben k i­
té rnek  a lith ium  vesekárosító h a tá ­
sának lehetséges patom echanizm u- 
saira, am elynek végső közös lánc­
szeme, úgy tűnik, az in te rstitia lis 
nephritis. M indazonáltal ezen m el­
lékhatások nem csökkentik a li­
th ium  profilaxis jelentőségét, de 
fokozott figyelm et kell fordítani a 
lith ium  beállítás elő tt és a fenn­
ta rtó  kezelés során is a vesék á lla ­
potára. R ihm er Zoltán dr.

A csoportpszichotherapeuták kép­
zésének jelenlegi gyakorlata. Dies, 
R. R.: Int. J. G roup Psychother. 
1980, 30, 169.

A csoportpszichoterapeuták kép­
zésében igen sokféle gyakorlat a la ­
ku lt ki, igen sokféle e ljárás ism e­
retes. Az elm últ két évtizedben e



tém akörből több m int 200 m unka 
lá to tt napvilágot. A szerző 100 e 
kérdéssel foglalkozó szakem ber vé­
lem ényét vizsgálta kérdőívek segít­
ségével. A képzésnek négy fő fo r­
m áját tud ta  elkülöníteni:

1. D idaktikus képzés, szokásos 
akadém iai m ódszerek: speciális ol­
vasmányok, film ek és különböző 
szerepjáték gyakorlatok képezték a 
módszereket e csoportban.

2. A második form át a különféle 
megfigyeléses módszerek adták, 
ahol folyam atban levő csoportok 
megfigyelése és különböző utóm eg­
beszélése képezte a tanu lás fő for­
m áját.

3. A harm adik  form a a  különféle 
személyes tapasztalattal já ró  cso­
portélm ények szerzésén keresztüli 
tanulás volt. Szem élyiségfejlesztő 
csoportok (T-group-ok, kísérleti, la ­
boratórium i csoportok), vagy the- 
rápiás csoportok képezték itt  a  ta ­
pasztalatszerzés bázisát.

4. A negyedik képzési fo rm a a 
szupervíziós csoportm unka volt, 
m elynek során diadikus vagy co- 
therapeuta esetén triad ikus hely­
zetben kerü lt sor a tanuló á lta l ve­
zetett csoport megbeszélésére.

A szerző az egyes m obilitások 
sajátosságát elemzi, k ité r a képzés 
kom binált voltának jelentőségére 
és foglalkozik a kezdő csoportpszi- 
choterapeuták főbb nehézségeivel, 
problém áival.

(Ref.: A  csoportpszichotherapeu- 
ták képzése ma magyar viszonyla­
tok közt is jelentős kérdés. A  m eg­
felelő szakm ai színvonal érdeké­
ben, egységesebb elvek kialakítása  
érdekében ná lunk is hasznos lenne 
hasonló fe lm érések végzése.)

Sülé Ferenc dr.

R e ha b i l i t á c i ó
Szexualitás szívinfarktus után.

Egger, J. (Kardiologisches R ehabi- 
litazionszentrum , A 2723 M uth- 
mansdorf, V ebering): Sexualm edi­
zin, 1982, 11, 594.

Az osztrák kardiológiai reh ab i­
litációs központba felvett betegek 
felvételükkor úgy m ondták, hogy 
90%-uk nem  kapott megfelelő, 
vagy kielégítő felvilágosítást a rra  
vonatkozóan, hogy élhet-e szexuá­
lis életet, és ha igen, hogyan. Tör­
ténik ez annak  ellenére, hogy a 
szakem berek zöme azt az álláspon­
tot képviseli, hogy in fark tus után 
is lehetséges, sőt fontos és ésszerű 
a szexuális élet, noha az átlagnál 
gyakoribb a szexuális zavar.

200 beteg vizsgálata a lap ján  m eg­
állapították, hogy csak a fé rfiak  30 
és nők 23% -ában változatlan a  ko­
rábbihoz képest a szexuális ak ti­
vitás.

A betegek közül azok, ak iknek  a 
szexualitása nem  volt megfelelő, 
panaszaikat betegségükkel, gyenge­
ségükkel m agyarázták, vagy a  dié­
tát, fogyásukat, gyógyszereiket

te tték  felelőssé, de kudarctól és az 
alapbetegség kiújulásától, ill. szex­
haláltó l is féltek.

A szerzők által észlelt magas 
arány  azzal is m agyarázható, hogy 
az in tézetükbe a súlyosabb szívbe­
tegek kerültek.

A betegeknek ado tt szexuális 
tanácsadáskor figyelembe kell ven­
ni a keringés teherbíróképességét, 
az alkalm azott gyógyszerek esetle­
ges szexualitást gátló hatását. Az 
anam nézis felvétele során  szükséges 
az előzetes szexuális ak tiv itás és 
élm ények feltárása és speciális 
pszichoterápiás stra tég iá t kell ki­
dolgozni s jelentős a trenírozó 
gyógytorna is. Aszódi Im re dr_

Korán felismert és kezelt cereb­
ralis mozgáskárosodású gyermekek 
rehabilitációjáról. Ostwald, F., F in­
ke, M. (Neurologische-Psychiatri- 
sche Klinik, Med. Akad. „Carl 
G ustav C arus” D resden/DD R): 
K inderärztliche Präzis, 1982, 50, 
560.

A szerzők 135, cerebrális moz­
gáskárosodás m ia tt korai csecsemő­
korban felism ert és kezelt gyermek 
rehabilitáció járól szám olnak be. 
A gyerm ekek prognózisa nem  a ce­
rebralis károsodás típusától, hanem  
annak  súlyossági fokától függött, 
valam in t a fellépő egyéb káros fo­
lyam attól.

A cerebrális károsodás a vizs­
gáltak  46,7%-ában szűnt meg, tehát 
az esetek közel felében infantilis 
cerebrál paresis nem  m anifesztáló­
dott. Ezen gyerm ekeknél a terápia 
idő tartam a annál rövidebb, minél 
fiatalabb  a gyerm ek az első vizsgá­
latkor. Míg a csekély m értékben 
károsodottaknál 75%-os javulást 
é rtek  el, addig a  súlyosabb károso­
dottak  között a kezeltek 2/3-ánál 
eredm ényt nem  tu d tak  elérni. A 
korai kezelés ellenére a  gyermekek 
12%-a m otorosán és psychésen sú­
lyosan károsodott m aradt.

A szerzők szerin t a  korán felis­
m ert és kezelt cerebrális károsodá­
sé gyerm ekek rehabilitációs ered­
m ényeiről eddig csak nagyon keve­
sen szám oltak be. S a já t eredm é­
nyeiket összehasonlítva más szerzők 
ada ta ival azt a következtetést von­
ják  le, hogy sa já t eredm ényeik el­
m aradnak  azokétól. Ezt részben az­
zal m agyarázzák, hogy a cerebrális 
mozgáskárosodás súlyossági foká­
nak  m egítélése nem  egységes. Fon­
tosnak ta rtják  a cerebrális káro­
sodás nagyon korai felism erését, és 
lehetőleg féléves kor elő tt javasol­
ják  elkezdeni a kezelését.

Schm id t Péter dr.

Onkológia
Életet ment-e az emlő önvizsgá­

lat? Baum, N. (Dept, of Surgery, 
K ing’s College H ospital School 
London SE5 8R X ): Brit. Med. J. 
1982, 284, 142.

Nincs m ódunk előre m egm onda­
ni, hogy az em lőrák klinikai lefo­
lyása során  melyik stádium ban dob 
daganatsejteke t a keringésbe. M in­
denesetre a klinikai és a kísérleti 
adatok azt m utatják , hogy a beteg­
ség oly heterogén term észetű, hogy 
bizonyos rákfélék  a legkezdetibb 
stád ium ban képesek a m etastatizá- 
lódásra, m íg mások lokálisak m a­
radnak, és igen kis hajlam ot m u­
ta tnak  a dissem inatióra. E ltek in t­
ve bizonyos biológiai tényezőktől, a 
kronológiai faktorok határozzák 
meg a prognózist. Bizonyos alacsony 
m etastatizálódási képességgel bíró 
rákok egy adott beteg halálához 
vezetnek, ha a diagnózis és a keze­
lés tetem esen késik. Ezek a kö rü l­
m ények a r ra  ösztönözték a k u ta ­
tókat, a  k lin ikusokat és a korm ány 
szakem bereit, hogy m ódszereket 
keressenek a „korai” diagnózis föl­
állítására , m ely végül is az em lő­
rákos halálozás csökkenéséhez ve­
zethet; ez A ngliában tizenkétezer 
nőt je len t egy év alatt.

K ét m egközelítési lehetőség van. 
Az egyik: szűrővizsgálattal m egke­
resni a  tünetm entes eseteket az 
úgynevezett kockázati csoportban, 
és a m ásik : m egtanítani a nőket 
ez em lők önvizsgálatára és felhívni 
a figyelm üket az azonnali je len t­
kezésre, hogyha eltéréseket ta lá l­
nak m ellükön. M indkét megközelí­
tés vonzotta a hivatásos szakem ­
bereket és nem  hivatásosokat egy­
aránt. Számos országban a szűrő- 
vizsgálatok tudományos k ié rtéke­
lését is m egkísérelték. Ezzel szem ­
ben egyetlen közlemény sem m u­
ta tta  ki, hogy az emlő önvizsgála­
tá ra  m eg tan íto tt asszonyok csoport­
jában  s ike rü lt volna a p raem etasti- 
kus em lőráko t nagyobb szám ban 
fölfedezni. Legalábbis elm életben 
az em lő önvizsgálat nagyon hasz­
nos gyakorla t lehet és kevésbé 
költséges, m in t a  m am m ographiás 
szűrés.

Egy solid tum or növekedési szer­
kezete a  kom plex (Gomper'tzian) 
functio á lta l jellemezhető. A m am ­
m ographiás szűrés felfedezhet m i­
nim ális átm érő jű  rákot, am ely 
m ondjuk 0,25 cm átm érőjű, azaz 
két sejtosztódási periódussal ko­
rábban, m in t az a legkisebb csomó, 
am ely tap in tással fedezhető fel. Az 
emlő önvizsgálat m inden csomót 1 
és 4 cm átm érő  között azaz a kö­
vetkező ké t osztódás után képes 
felfedezni, am elyben a tum or még 
„operábilis” stádium ban van. Ha a 
p rim er tum or növekedésével a se jt 
kettőződési idő növekszik, am in t 
az a G om pertzian növekedési görbe 
a lap ján  várható , a rendelkezésre 
álló dissem inatiós idő elm életileg 
nagyobb az emlő önvizsgálat á ltal 
vizsgálható periódusban, m in t a 
m am m ographiás szűrés időszaká­
ban.

A szerző sa já t k lin ikáján  az u to l­
só két évben az asszonyok ‘Д-е 
inoperábilis tum or állapotában je ­
lentkezett. K orábban óriási erőfe­
szítéseket te ttek  a szűrés előmoz-
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d ítá sáért az egész női populáció­
ban, hogy a rákot kevesebb m int 1 
cm átm érő jű  állapo tában  fedezzék 
fel. Most figyelm üket azok felé az 
asszonyok felé fordíto tták , akik  ön­
vizsgálattal olyan tum orokkal je ­
lentkeztek, melyek á tm érő je  1 és 4 
cm között volt. Az Eü. M iniszté­
rium  elfogadott egy olyan próbál­
kozást, am ely Anglia különböző te ­
rü letein  tervezi összehasonlítani az 
em lőrák halálozási a rán y á t a szűrt 
populáció, az önvizsgálatra m egta­
n íto tt és azt gyakorló populáció és 
a kontro ll csoport között. Végleges 
adatok  e vizsgálatról csak sok év 
m últán  nyerhetők.

A Cancer egy ú jabb  közleménye 
figyelem re méltó ada tokat közöl. 
Ebben a retrospektív  tanu lm ány­
ban a Georgia Cancer M anagem ent 
N etw ork több m int 2000 em lőrákos 
esetében összehasonlították az em ­
lők önvizsgálatának gyakoriságát a 
betegség stádium ával a diagnózis 
fö lállításának időpontjában. Az asz- 
szonyok 67%-a gyakorolta az emlő 
önvizsgálatot, ez a szám  az 50 év 
a la ttiak  csoportjában 76% -ra em el­
kedett. Az alcsoportokban szociá­
lis és egyéb különbségek is voltak. 
A koraibb stádium ú rák  esetek 
szignifikánsan m agasabb szám ban 
voltak az emlő önvizsgálatot vég­
zők csoportjában (84%). Az önm a­
gokon véletlenül tum ort felfedezők 
csoportjában ez az arány  74% volt. 
Az 1264 nő között, ak ik  az emlő 
önvizsgálatot a lkalm azták  és axil- 
láris nyirokcsom ójukat megvizs­
gálták, 57%-ban a nyirokcsom ók 
nem  tartalm aztak  tum ort. Az 560 
em lő önvizsgálatot nem  végző nő 
anyagában  a tum orm entes nyirok­
csomók stádium ában az esetek 
50% -a volt. Ezek a pathologiai kü­
lönbségek nyilvánvalóan eredm é­
nyezik várhatóan a halálozási 
arányszám ban m egnyilatkozó kü­
lönbségeket is. A szerzők okosan 
oda következtetnek, hogy az etnlő- 
ben levő csomók korai felfedezése 
és az emlő önvizsgálata nem  biztos, 
hogy okilag összefügg. M indkét 
tényező visszatükrözheti a betegek 
egészségtudatát. Azt á llítják , hogy 
logikailag és anyagilag is lehete t­
len keresztülvinni egy prospektiv 
random izált vizsgálatban a hipoté­
zisnek a tesztelését, és m egem lítik, 
hogy nem  hallottak az Eü. Minisz­
térium  folyó vizsgálatáról.

A szerző kijelenti, hogy bár el­
fogadja az igen jelentős különbsé­
geket az egészségre nevelésben és 
a ku ltu rá lis különbségekben az 
USA-ban és Nagy B ritann iában  élő 
asszonyok között, mégis használni 
k íván ja  a Georgia v izsgálat ered­
m ényeit, hogy igazolja az emlők 
önvizsgálatának előnyeit sa já t kli­
nikáján . A szerző kifejezi meggyő­
ződését, hogy eltekintve a kezdet­
ben esetenként m egnyilvánuló car- 
cinofóbiás neurosistól, az em lők ön­
vizsgálata valószínűleg te ljesen  á r ­
ta lm atlan  eljárás. Azok szám ára a 
klinikusok számára, ak ik  egyetér- 

2456  tenek vele, a ján lja  a W omen N atio­

nal Cancer Control Cam paign á ltal 
k ibocsáto tt szórólapot, am ely jó il­
lusztrációkat és világos instruc tió - 
ka t tartalm az. Baradnay G yula dr_

Emlőn kívüli rosszindulatú da­
ganatok emlőáttétei. Bohm an, L. G. 
és m tsai (UCLA Center for the 
H ealth  Sciences, Los A ngeles): R a­
diology, 1982, 144, 309.

Nem em lőeredetű rosszindulatú  
daganat em lőáttéte ritka. A m alig­
nus körfolyam atnak álta lában  késői 
m egnyilvánulása. Előfordulása k ó r­
bonctani anyagban 1,7—6,6%, k li- 
n ikailag  észlelt gyakorisága ezzel 
szem ben csak 0,5—1,3%. A szerzők 
14 ilyen esetet észleltek 18—67 éves 
korú betegekben. Az elsődleges d a ­
ganatok  között szerepel lym phom a, 
rhabdom yosarcom a, vékonybélear- 
cinoid, parotisrák , tüdőcarcinom a, 
pajzsm irigyrák, retroperitonealis 
reticulosarcom a és a petefészek 
cystadenocarcinom ája. Az em löáttét 
3 esetben boncolásnál derü lt ki, a 
többi betegnek pozitív tap in tási le­
lete voit. 9 esetben végeztek m am - 
m ographiát a kilinkai gyanú m eg­
erősítésére, elsődleges em lőrák k i­
zárására, alapvizsgálatként a keze­
lés eredm ényességének későbbi e l­
lenőrzése céljából. Az á tté tek  a 
m am m ographiás felvételeken kö­
rü lírt, kerek  képletként ábrázolód- 
tak, bennük  meszesedés, k o n tú r ju ­
kon csipkézettség nem látszott. H a­
son líto ttak  az emlő kö rü lírt elsőd­
leges carcinomáihoz. 8 esetben a 
m am m ographiával íté lt és a ta ­
pin tási lelettel észlelt daganatnagy­
ság között nem  volt lényeges k ü ­
lönbség, holott az elsődleges em lő­
rákok tap in tással á lta lában  n a ­
gyobbnak tűnnek, ami az á tté te k ­
ben hiányzó desm oplastikus reak ­
cióval m agyarázható. Á tté tek  ese­
tén nem  lá ttak  másodlagos bő r­
vagy bim bóelváltozásokat. U gyan­
csak m etastasis m ellett szól a d a ­
ganat szokatlanul gyors növeke-
^ese' Laczay A ndrás dr.

Burkitt-szerű lymphomák halm o­
zódása homoszexuális férfiak kö­
rében. Ziegler, J. L. és m tsai (Ve­
terans A dm inistration M edical C en­
ter, San Francisco, C alifornia, 
USA): Lancet, 1982, II, 631.

Egyre több m alignus tum orró l 
válik  ism ertté, hogy a hom oszexuá­
lis fé rfiak  körében szokatlanul m a­
gas szám ban fordul elő. Először a 
K aposi-féle sarcoméról, m ajd  a 
nyelv squamosus, valam int a  rec­
tum  cloacogen és squamosus carci- 
nom ájáró l közöltek ilyen adatokat.

A szerzők a norm ál populációban 
rendkívül ritka  B urkitt-szerű  lym - 
phom áknak a homoszexuális fé r­
fiak körében észlelt halm ozódásá­
ról szám olnak be. B urk itt-szerű  
lym phom a (BszL) a la tt a B u rk itt-  
és a non-B urkitt-lym phom ákkal 
egyarán t hasonló vonásokat m u ta­

tó, differenciálatlan, monoclonalis 
В-sejtes tum orokat értik. A szer­
zők 9 hónap a la tt 3 BszL-s homo­
szexuális férfi beteget kezeltek, 
akik közül 2 in traoralis, 1 pedig a 
központi idegrendszerre lokalizált 
tum orral nyert felvételt. Mind a 3 
betegnek korábbi keletű generali­
zált nyirokcsom ó-m egnagyobbodása 
volt, a biopsia eredm énye 2 esetben 
reactiv  hyperplasia. Betegeik a che- 
m otherapiára kezdetben jól reagál­
tak, később azonban — a kezelés 
a la tt — visszaesés következett be; 
ez a betegek csökkent im m unkom ­
petenciájára utal. A vírusvizsgála­
tok során a 3, ilyen szempontból 
analizálható beteg közül 2-ben a tu ­
m orsejtekből EBV -antigént, a h a r­
m adikban pedig a tum orsejtekből 
nem, de a szomszédos m ucosa-sej- 
tekből EBV- és CM V-antigént m u­
ta ttak  ki.

A jelenség m agyarázataként a 
szerzők a CMV pathogen szerepét 
helyezik előtérbe. A CMV ubiqui- 
ter, pleitrop vírus, m ely könnyen 
átvihető vérrel, nyállal, ondóval, 
vizelettel. Igen e lte rjed t a homosze­
xuális férfiak  körében, akik  95%- 
ában 30 éves ko ruk ra  m egtalálható 
a CM V-antigén. Az ak tív  CMV- 
fertőzés supprim álja  a sejt-m ediál- 
ta im m unválaszt. P rom iszkuáló ho- 
maszexuális férfiak  között gyak­
ran cserélődnek a különböző CMV- 
törzsek: ilyenkor az átm eneti im- 
m unsuppressio más endogen v íru ­
sok (pl. EBV, hepatitis B, herpes) 
aktiválódásához vezet, és ez az im ­
m unrendszer további károsodását 
okozza.

Mivel a CMV és általában  a 
DNS-vírusok potenciális transfor- 
máló képességgel is rendelkeznek 
— a sejteket m alignus fenotyp irá ­
nyában változtatják  meg —, a szer­
zők fenti eseteiket a CMV és EBV 
oncogen hatásának  ú jabb bizonyí­
tékaiként értékelik.

H orváth Andrea dr.

Az átmeneti sejtes veserák: sono- 
graphia és patológia összehasonlí­
tása. Subram anyam , B. R. és mtsai 
(New York U niversity  Medical 
Center, New York C ity ): J. Clin. 
U ltrasound, 1982, 10, 203.

Az átm eneti sejtes veserák a leg­
gyakrabban előforduló elsődleges 
veseüregi rosszindulatú daganat. K i­
választásos vagy re trograd  pyelo- 
graphia képein k iesésként m uta t­
kozhat, melynek elkülönítése véral- 
vadéktól vagy m eszet nem  ta rta l­
mazó kőtől gondot okoz. A szerzők 
6 beteg u ltrahangvizsgálatának  ta ­
pasztalatairól szám olnak be. A kór­
ism ét ötben m űtét, egyben cytolo­
gia igazolta. A kiválasztásos urogra- 
phia kettőben telődési hiányt m u­
tatott, egyikben nem  telődött a fel­
ső kehelycsoport, három  vesében 
nem  látszott kiválasztás. Retrograd 
pyelographia négyben telődési 
h iányt talált, egyben a felső ke­
helycsoport nem  telődött, egyben a 
veseüregrendszer szűkülete látszott.



U ltrahangvizsgálat 1,5—4,0 cm kö­
zötti k iterjedésű képleteket m uta­
tott, melyek hangvisszaverése a ve- 
separenchym áéhoz hasonlított, de 
élesen elkülönült a vesesinus in ­
tenzívebb echojától, azt szétvá­
lasztotta. A daganato t a hasonló 
echogenitású veseparenchym ától 
m inden esetben visszaverőbb széli 
zóna választotta el, mely a sinus 
zsírszövet rétegének felelt meg. A 
három  kiválasztást nem  m utató ve­
sében a sonographia ezenkívül hyd- 
ronephrosist, vesevéna rögösödést, 
k iterjed t intracalycealis véralvadé- 
kot talált. A daganat kőtől való 
e’különítése az utóbbi m ögött lá t­
ható hangárnyék a lap ján  lehetsé­
ges. V éralvadék fokozottabban 
hangvisszaverő szerkezetet m utat, 
ism ételt v izsgálatnál változik. Ne­
hézségekbe ütközik a kisebb, lap- 
szerűen növekedő és diffúzán in filt­
ráló tum orok sonographiás ábrázo-

Laczay András dr.

Rákos betegek fájdalmai és azok 
leküzdése. Senn, H. J., A. Glaus 
(Med. Kiin. C des K rankenspitals 
St. G allen ): Schweiz, med. Wschr. 
1982, 112, 1158.

A rosszindulatú daganatos beteg­
ségek lefolyásában az obiigát elvi­
selhetetlen fájdalm ak, m in t a kü ­
szöbön álló halál előhírnökének 
(„rák — fájdalom  -» halá l”) gyak­
ran túldim enzionált szerepet tu la j­
donítanak. Nem m inden rosszindu­
latú daganatos betegségben szenve­
dő betegnek vannak  fájdalm ai (kb. 
10"(l-ban a járóbetegeknek és 30— 
40% -ban a kórházban ápoltaknak).

Onkológiai cen trum oknak n a­
gyobb beteganyagon nyert fá jd a­
lom -epidem iológiai elemzése szerint 
az előrehaladott rákbetegek m in t­
egy 60"( rban semmi fá jda lm at nem 
érzékeltek. További hasonló adatok 
szerint 34% -ban voltak fájdalm ak: 
„erős” 12%-ban, „könnyebb fokú” 
20%-ban és „elviselhetetlen” kb. 
2"0-ban. M ár a korábbi fájdalm ak 
az esetek 6% -ában m utatkoztak. Az 
„extrém  elviselhetetlen fá jda lm ak” 
a megfigyelések szerin t igen ritkák  
(1—2%). A daganatos betegek nem 
m inden fájdalm a jelenti au tom ati­
kusan a „tum or progressió ját”. A 
fájdalom  oka és fa jtá ja  tisztázandó 
és a helyzetnek megfelelően keze­
lendő.

A m alignom ás betegek fá jd a l­
m ait okozhatják: 1. d irekt maga a 
neoplasma: az idegszövet beszűrő- 
dése, pl. a periosteum ban ; neuralis 
compressio: gerincvelő, plexus; in ­
direkt tum orhatás: kóros skeleton- 
írac tu rák , az üreges szervek elzáró­
dása folytán colica, dysphagia: da­
ganatkörüli gyulladások és fertőzé­
sek; 3. spontán és iatrogen szövőd­
m ények: fájdalm as kísérő fertőzé­
sek pl. herpes zoster és egyéb vas­
cularis throm boem boliák s tb .; the- 
rap ia-toxieitas (stom atitis, phlebi­
tis); m etabolikus zavarok (fájda­
lom m ediátorok); 4. psychogen  za­

varok : szorongás, kétségbeesés, 
depressio, agressio.

A legjobb és tartós fájdalom  the- 
rápia, ill. prophylaxis a 1. causalis 
specifikus antineoplasiás sebészi, 
radiológiai és, vagy chem otherápiás 
ku ra tiv  daganateltávolítás, még ha 
gyakran palliativ  term észetű is; 2. 
a tü n e ti fájdalom kezelés: a) sebé­
szi: törések megelőzése (rögzítés, 
terhelési m entesítő e ljá rások ); b) 
rad io therap ia , célzott besugárzás, 
pl. csontváz áttételek  eseteiben; c) 
anaesthesia: localis ideg-, plexus- 
blokád (lidocain), neurolytikus be­
fecskendezések (phenol, alkohol), 
peri-, in trad u ra lis  m orphinadás; d) 
neuro chirurgia: gerincvelő elektro- 
stim ulatió ja , chordo-, rhizotom ia 
stb.; e) analgetikus pharm akothe- 
rap ia ; 3. psychotherapia: konflik­
tusoldás.

A korlátlan  gyógyszeres fá jd a ­
lom csillapítási lehetőségek előtt a 
helyi fájdalom enyhítő (sebészi, 
idegblokk, besugárzás) alkalm azha­
tósága mérlegelendő. Az oki, ill. 
helyi befolyásolás h iányában a h a ­
tásosan adagolt gyógyszerek a the­
rap ia legértékesebb kiegészítői. A 
fájdalom  prophylaxisra az adaequat 
in tervallum okban, elsősorban oralis 
anaigeticum okkal a klinikailag 
eredm ényesen bevált adagolási 
schem ák allanak a rendelkezésünk­
re. A hatásos fájdalom csillapítás, 
ill. a  megelőzés, a daganatos bete­
gek életm inőségének és szociális in ­
tegráció jának  jav ításá t szolgálja és 
nem  egyszerűen e laltatás a kikap­
csoláshoz („switch off").

Az idü lt daganatos fájdalm ak 
pharm aco therap iá jának  alapelvei 
négy csoportban foglalhatók össze: 
„antirheum atica” (vagy ún. savanyú 
antipyretikus-an tiph log istikus h a ­
tású  analgeticum ok, egybevéve a 
p rostaglandin-synthesis gátlói (pl. 
indom etacin, nefenam insav, corti- 
costeroidokat stb .); 2. klasszikus
nem  alkaloid fájdalom csillapítók  
(ún. nem  savanyú an tipyretica- 
analgetica, pl. phenacetin, paraceta­
mol s tb .) ; m orphinszerű alkaloidok 
a syn thetikus szárm azékaikkal 
egyetem ben; 4. psychopharmaca  
nagy csoportja: neuroleptica, anti- 
depressiva.

ifj. Pastinszky István dr.

A szervi hyperinsulinismussal 
járó szigetsejtrák klinikuma, diag­
nosztikája és therápiája. W irsching, 
R. és m tsai (Chirurg. U niversitäts­
klin ik  M ünchen): Kiin. Wschr. 
1982, 60, 815.

A pancreasnak  az A PU D -rend- 
szerhez tartozó endokrin  aktív  
szigetsejtjei term elik  az insulint, 
glucagont, P P -t ( =  pancreatic po­
lypeptide), valam in t a som ato­
sta tin i, sőt potenciálisan egyéb 
horm onokat is, m in t a  gastrin, 
VIP ( =  vasoactive in testinal poly­
peptide), secretin, serotonin, MSH, 
corticotropin, vagy G IP (gastric 
inh ibitory  polypeptide). Ezen hor­

monok túlterm elése okozta ritka, 
de érdekes syndrom a az organi­
kus hyperinsulinism us, am elynek 
a kórbonctani substratum a az ese­
tek  70—90u/o-ában  a szigelsejtade- 
noma, 2—5% -ban a diffúz sziget- 
sejthyperplasia és 8—15%-ban a 
szigetsejtrák. Gyakorisága a lakos­
ságban 1 pro 100 000 a la tt van.

A szerzők hét esete kapcsán ösz- 
szefoglalt tapasztalata i szerin t a 
szigetsejtrák  nem  m indig horm on­
aktív. Az 52 betegük közül csupán 
41 m u ta to tt horm onaktivitást. A 
klin ikai képet a rövid anam nesis 
u tán  az in term ittá ló  hyperinsulinis- 
m un uralja, am ely függ a vércu- 
korszin t esésének m értékétől, gyor­
saságától, ta rtam átó l és gyakorisá­
gától; tudatvesztés, verejtékezési, 
gyengeségi és görcsroham ok m el­
le tt típusos neurologiai-psychiatriai 
tünetek  lépnek fel (remegés, éhség­
érzés, fejfájás, paraesthesiák, pare- 
sisek, látászavarok, aphasia, re flex ­
zavarok, depressio, palpitatio, d ia r­
rhoea). A tum oraktív  m etastasisok- 
kal a hyperglykaem iák súlyosbod­
nak, gyakoribbak a hasi fájdalm ak. 
A supressiós és provocatiós tesztek­
kel végzett biokém iai vizsgálatok 
az inadaequat magas insulin tükör 
m elletti hypoglyeaem iát bizonyít­
ják  (éhségpróba, insulinterhelés, 
calcium -infusiós teszt, to lbutam id- 
teszt, leucin-teszt, glucagon-teszt). 
Az organikus hyperinsulinism us 
lokalizációs d iagnosztikájában 
praeoperatíve az abdom inalis com- 
putertom ographia, angiographia 
(superselektiv, subtractiós eljárás, 
pharm acoangiographia), endoszkó­
pos retrograd cholangio-pancreato- 
g raphia (ERCP), percutan  transhe- 
patikus pancreasvena-katheterezés- 
sel frakcionált insulin-gyorsm egha- 
tározás igazítanak el. A szigetsejt­
rák  főleg a hasnyálm irigy fark i ré ­
szében fordul elő. Az áttételek  m ár 
korán jelentkeznek, főleg a m á j­
ban és a környéki nyirokcsom ók­
ban.

A választási theráp ia  a m űtéti 
daganateltávolítás, am ely még elő­
reha lad t áttételes rák  esetén is in ­
d ikált lehet az insulinom a nagysá­
gának a csökkentésére. A konzer­
vatív  kezelés d iétás és gyógyszeres 
eljárásokra szorítkozik. Az é tren d ­
ben fehérje- és/vagy szénh id rát­
szegény, gyakori, de kis étkezések 
ajánlatosak. A gyógyszeres kezelés 
az insu lin term elést gátló gyógysze­
rek re  szorítkozik (diazoxid, phe- 
nylhydantoin, chlorprom azin, p ro ­
pranolol, som atostatin). A leggyak­
rabban  használt vér-glucoset foko­
zó anyag a diazoxid (proglicem), 
de a d iphenylhydantoin (200—300 
mg p. o.), továbbá a chlorprom azin 
(75—500 mg die/p. o.) is hypergly- 
caem izáló hatású ; ugyancsak diabe- 
togen hatásúak  a béta-recep tor 
blokkolók, m in t a propranolol (60— 
100 mg/die p. o .); a som atostatin  is 
gáto lja a polypeptidhorm onok egész 
sorát, így az insu linét is. A diabe- 
togen contrainsularis horm onok 
(glucagon, glucocorticoidok) h a tá- - 
sóssága a hypoglyeaemiák kezeié-

%
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sében individuálisan igen különbö­
ző.

A cytostatikus kezelésben leg­
jobban bevált a streptozotocin, ad- 
riam ycin, L -asparaginase, egyes 
esetekben pedig a m itram ycin.

A szigetsejtrák ritkasága m ia tt 
kevés adat van a tú lélési rá ta  m eg­
ítélésére; organikus hyperinsu lin is- 
m ussal járó  sz igetsejtrák  esetén a 
kórjóslat relative jobb, és a még 
operabilis betegek tú lélési aránya 
magasabb, m int a pancreas adeno- 
carcinom ája esetén.

ifj. Pastinszky István  dr.

IgG-myelomaprotein eltávolításá­
nak új módszere. Ray, P. K. és 
m tsai (Dept, of Laboratory  és S ur­
gical Immunbiology and  Medicine, 
Medical College of Pennsylvania, 
Philadelphia): Cancer, 1980, 45,
2633.

Sjöquist és m tsai 1973-ban írták  
ták le, hogy a  Staphylococcus aureus 
Cowan I. típusa IgG F c-receptorát 
megköti, kapacitásának megfelelően 
akár teljes m ennyiségében. A szer­
zők ennek a ténynek megfelelően 
a rra  a következtetésre ju to ttak , hogy 
IgG m yelom ában a nagy m ennyisé­
gű im m unglobulin m egkötésére és 
eltávolítására m egkísérlik ennek a 
staphylococcus typusnak  az a lkal­
mazását. E ljárásuk abból áll, hogy 
a betegen gépi berendezéssel ki­
adós plazm aferezist végeznek, 
m ajd a szeparált p lazm át olyan 
rendszeren áram o lta tják  át, am e­
lyik 10 gram m  elölt és form alinnal 
stabilizált staphylococcus aureus 
Cowan I.-et tartalm az. Sikeres in 
vitro  kísérletek u tán  IgG myelo­
m ában szenvedő betegeken végez­
tek ilyen kezeléseket, m elyek ered­
m ényeként néhány nap alatt, ism é­
telt kezelésekkel, olyan m ennyiségű 
myeloma protein volt eltávolítható, 
am ennyitől cytostatikus teráp iával 
a beteget csak hosszas kezeléssoro­
zattal lehetett volna m egszabadí­
tani. A közlemény m egírásakor a 
szükséges staphylococcus adsorbens 
csak általuk házilag előállíto tt for­
m ában volt hozzáférhető, de elkép­
zelhető, hogy ilyen adsorbens rend­
szer iparilag is előállítható. Sajnos 
az eljárás csak az IgG abszorbeá- 
lására használható.

B erkessy Sándor dr.

A bronchioloalveoláris ráknak az 
adenocarcinomától való elkülöníté­
se. Schraufnagel, D. és m tsai (Res­
p ira to ry  Division, Pathology In sti­
tute, M ontreal Chest H ospital Cent­
re, and  The M eakins-C hristie La­
boratory, McGill University, M ont­
real, Quebec, C anada): Amer. Rev. 
Resp. Dis. 1982, 125, 74.

A kórboncnokok egy része szerint 
nehéz elkülöníteni a bronchiolo­
alveoláris rákot az adenocarcino­
mától. A szerzők 43 adenocarcino- 
más, 34 bronchioloalveláris rákos, 
34 kissejtes anaplastikus és 43 epi­
derm oid rákos beteg ad a ta it hason­
líto tták  össze. Az adenocarcinom ás 
és a  bronchioloalveoláris rákos be­
tegek átlag  60 évesek voltak. Közü­
lük 16, ill. 27% nem  dohányzott, 24, 
ill. 38% köhögött, 5, ill. 21% köpe- 
te t ü ríte tt, 14, ill. 12% véreset kö­
pött, 19, ill. 24% -nak m ellkasfáj­
dalm a, 14, ill. 15%-nak nehézlégzé­
se volt, 17, ill. 12%-ban fogyott, 17, 
ill. 3% -nak á tté tje  volt és 64, ill. 
79% kóros m ellkas röntgenlelettel 
k e rü lt a kórházba. Ezt megelőzően 
csupán 37 betegnek volt m ár előbb 
készített m ellkas röntgenfelvétele. 
Ezeken a röntgenképeken m ár a 
kórism ézés előtt 6 hónappal ko­
ráb b an  is lá tszott a tüdődaganat. A 
bronchioloalveoláris rák  góca m in­
dig kisebb volt, a góc a tüdő peri­
fé riá ján  helyezkedett el és a m ell­
hártyával összenőtt. A nagy léguta- 
ka t r itk án  szűrte be és a nyirok­
csom ó-áttét is ritkább  volt, A 
bronchogram m on azonban 25%-ban 
apró  góc form ájában  jelentkezett. 
A négy rákféleség közül a kissejtes 
anap lastikus rákos betegek é le ttar­
tam a volt a  legrövidebb. A bron­
chioloalveoláris rákos betegek közül 
több volt életben 2 évvel a betegség 
kórism ézése után, m in t az adeno­
carcinom ás betegek közül. A szer­
zők a bronchioloalveoláris rákot 
nem  az adenocarcinom a egyik fa j­
tá jának , hanem  önálló kórképnek 
ta rtják . Pongor Ferenc dr.

A rectosigmoidealis carcinoma. 
Beszámoló 442 esetről. Lennert, K. 
A., Gráf, K. (Chirurgische A btei­
lung des Evangelischen K ranken­
hauses Oberhausen, Rhl.): Dtsch. 
Med. Wschr. 1982, 107, 1045.

1961—1980 közt operált 442 rec­
tosigm oidealis carcinom áról szá­

m olnak be. A nyagukba a m erev 
rectoscoppal 25 cm -ig elérhető ese­
teket vették be. 297 esetben végez­
tek  kurativ  m űtéte t (14%-os m orta­
litással), ebből 134 volt a rectosigm. 
am putatio  (19%-os m ortalitással), 
146 a kontinenciát m egtartó  resec­
tio (7,5% m ortalitással), 11 incon ti­
nens resectio (36%-os m o rta litás­
sal) és 6 transanalis  excisio (33%-os 
m ortalitással). Beteganyagukat két 
részre osztották, mivel 1974 óta 
m egváltozott az á lta luk  a lka lm a­
zo tt m űtéti előkészítés és m űtéti 
technika. Az első időszakban a 
rectum  am putációk száma kétsze­
rese volt a kontinenciát m egtartó  
resectióknak, a m ásodik időszakban 
ez az arány  m egfordult. A tünetek  
kezdetétől a m űtétig  eltelt idő a két 
időszakban alig változott (átlag 7 
hónapra csökkent), bár a daganat 
az esetek 58, ill. 49% -ában u jja l e l­
érhető  volt. Az átlagos ápolási n a ­
pok száma viszont az am buláns 
praeoperatív  diagnosztika bevezeté­
se következtében 63 napról 36 nap ­
ra  csökkent. A resectiós m űtétek 
m orta litását (összesen 18,5%) az el­
ső időszaki 22% -ról a m ásodik idő­
szakban 16% -ra sikerü lt csökken­
teniük.

M űtét u táni szövődményt 137 
esetben észleltek (31%), m elyek 62 
betegnél (45%) halálhoz vezettek. 
Ebből 82 eset volt a m űtéttel köz­
vetlenül összefüggő szövődmény 
(sebfertőzés, anast. insuff., periton i­
tis, ileus stb.) 26% m ortalitással. A 
m űtéttel nem  közvetlenül összefüg­
gő szövődmény (pneumonia, szív­
halál, veseelégtelenség stb.) 55 
esetben fordult elő 73%-os m o rta ­
litással.

K ura tiv  m űtéteknél a m űtéttel 
közvetlenül öszefüggő halálozást az 
első időszaki 11% -ról a m ásodik 
időszakban 2% -ra tud ták  csökken­
teni, míg a m űtétte l nem közvetle­
nül összefüggő halálozás a két pe­
riódusban közel azonos volt. (7,5, 
ill.6%). Különösen jó tapasz talato t 
szereztek a két team es synchron ab- 
dom ino-perineális am putációval. 18 
esetből csak 1 beteget vesztettek el 
tüdőem bolia m iatt.

K ontinenciát m egtartó  resectióra 
az analis ha tártó l 8 cm -nél m aga­
sabban elhelyezkedő daganato t 
ta r t já k  alkalm asnak. Késői ered ­
m ényekről nem szám olnak be.

M etzl János dr.



Veszélyes vizsgálódás.
T. Szerkesztőség! A z  orvostudo­

m ány és a technika roham os fejlő­
dése a vizsgáló m ódszerek ú jabb  és 
ú jabb  lehetőségeit k íná lja  az orvo­
soknak. Ezek alkalm azása a kivizs­
gálások idejét legtöbbször meg­
nyújtja , az orvosok m unká ját meg­
sokszorozza, a költségeket jócskán 
felfokozza. M indezt a többletet a 
betegek érdekében term észetesen 
öröm m el vállalni kell. De m inden­
kor gondos m érlegelésre van szük­
ség, nehogy a diagnosztizálás a be­
teg á rta lm á ra  legyen.

A bajm egállapításnak m indenek­
előtt a te ráp ia  érdekében kell tör­
ténni, nem szabad annak  öncélúvá, 
tudom ányoskodóvá, önvédelmivé, 
elhárítóvá, sem m itváróvá, veszé­
lyeztetővé válni.

Ism ert alapszabály az, hogy va­
lamely vizsgálat elvégzési, várako­
zási kockázatának nem  szabad 
nagyobbnak lennie, m in t a tőle 
várható  teráp iás lehetőségek m ér­
téke. Ennek a szabálynak figyel­
men kívül hagyása m ár sok iatro- 
gén árta lm at okozott. Ezek szám á­
nak csökkentése érdekében, m in­
den bántó szándék nélkül nyilvá­
nosságot kíván az alábbi tanu lsá­
gos figyelm eztető példa:

K. E. 64 éves nőbeteg, hetek óta 
fennálló levertsége, fáradékonysá­
ga lázaskodása m iatt körzeti orvo­
sához fordult. Az orvos — nagyon 
helyesen — nem  vitam inhiány­
nyal, tavaszi fáradtsággal, front- 
változással, elhúzódó influenzával 
nyugtatta  meg a beteget, hanem  a 
régi klasszikus m ódszerrekkel 
(anamnézis, inspectio, palpatio, per­
cussio, auscultatio) alaposan meg­
vizsgálta. V izsgálata (sajnos) nem 
volt hiábavaló: a bal bordaív alatt 
kistenyérnyi, enyhén érzékeny re- 
sis ten tiát sejtett. Az elváltozást 
m egnagyobbodott lépnek tarto tta, 
ezért a beteget a haem atológiai 
rendelésre irányította. O tt vérkép­
vizsgálattal, sternum punctióval stb. 
vérképzőszervi betegség fennállá­
sát kizárták, de a m egerősített ta ­
pintási lelet, az észlelt subfertili- 
tás és erősen fokozott vérsejtsüllye- 
dés m iatt kivizsgálás céljából kór­
házba u ta lták  a beteget.

A belosztályi vizsgálatok több 
m in t egy hónapig ta rto ttak , m ert a 
különböző röntgenezésekre, tükrö­
zésekre, izotóp, u ltrahang , tomográf 
vizsgálatokra, a retroperitoneális 
insufflatióra, laboratórium i lele­
tek re és consilium okra, az előké­
szítések, előjegyzések, gépjavítások, 
hétvégi pauzák m ia tt külön-külön 
napokig várakozni kellett.

A hosszas vizsgálatok eredm énye 
végül urológiai elváltozás felfede­
zése le tt: m egállapították, hogy a 
bal vese süllyedt, kettős ü regrend­
szerű és egy nagyobb, valam int

több kisebb cystát tartalm az. Ez­
zel m agyarázottnak vélték a ta p in ­
to tt resis ten tiát és az egyéb tüne­
teket is.

A beteget urológiai osztályra he­
lyezték át. I tt  a  vizsgálódást csak­
nem  elölről kezdték és ú jabbakkal 
is m egtoldották, így megint eltelt 
egy hónap. Végül is a belosztályi 
diagnózist m egerősítették, de 
em iatt m űtéti beavatkozást nem  
ta rto ttak  szükségesnek. A beteget 
utasításokkal ellátva hazabocsátot- 
ták.

Így a két szakm a közt elsikkadt 
a lényeg: az egyre fokozódó tüne­
teket okozó betegség.

A beteg állapo tának  rosszabbo­
dása m ia tt kb. egy hét m úlva is­
m ét je len tkezett az urológián. In ­
nen néhány nap után  visszakerült 
a belosztályra, ahol ismét vizsgá­
latok következtek, melyek során (a 
betegség kórházi észlelésének ne­
gyedik hónapjában) végre sebészeti 
consilium ot is kértek. Ennek ered­
ménye m űtéti indicatio lett. A m ű­
tétnek eredm énye viszont m ár sem­
mi sem lehetett, m ert időközben az 
először tap in to tt resistentia inope- 
rab 'lis  tum orrá faju lt.

A pontos diagnózis még a m űtét 
kapcsán sem derü lt ki: a sebész a 
vese és lép tá jékán , m indennel ösz- 
szekapaszkodó conglom erátum ot ta ­
lált. Hogy m ilyen szervből indu lt 
ki a daganat, azt m ár csak a bon­
colás fogja eldönteni. Addig azon­
ban még sok szörnyű napja, hónap­
ja  lesz a betegnek és hozzátarto­
zóinak egyaránt. Nagy valószínű­
séggel ezektől m egkím élhetők let­
tek volna, ha az orvosok nem  é l­
tek volna a pontos diagnosztizálás 
bűvöletében, ha szakterületük h a ­
tá ra in  tú l is gondolkoztak volna a 
betegről, ha ta rto tták  volna m agu- 
gukat az alapszabályokhoz és nem 
erőszakolták volna a modern vizs­
gálóeszközök időrabló kockázatát, 
akkor, am ikor a tennivaló diagnó­
zis nélkül is nyilvánvaló volt: Ta- 
nintható  resistentia, elhúzódó sub- 
fertilitas 100 m m  feletti süllyedés, 
levertség, étvágytalanság, testsúly­
fogyás a m alignus tum ornak (vagy 
tályognak) kétségtelen tünetei. 
Ezek észlelése esetén csak egy ten ­
nivaló lehet: a sürgős m űtéti be­
avatkozás !

A diagnózis m ajd  közben úgyis 
kiderül, és legvégsőfokon, ha m ég­
sem derülne ki semmi, akkor is, 
ilyen esetben a diagnosztikus ex- 
ploráció elvégzése sokkal kisebb 
kockázatot je len t a beteg részére, 
m int a szükséges és sürgős m űtét 
halasztása, e lkésett végrehajtása.

Takács Tibor dr.
Szerkesztőségi kommentár he­

lyett:
„És valóban, am ilyen m értékben  

szaporodtak el az utóbbi egy-két

évtizedben  a laboratóriumi és gépi 
vizsgálatok és nyertek felhasználást 
az orvosi gyakorlatban, ezzel pár­
huzamos m értékben  satnyul és szo­
rul háttérbe az orvosi gondolko­
dás és alacsonyul rutinná korunk  
orvosi gyakorlata. Nem a jól bevált 
radiológiai, laboratóriumi és más 
eljárások alkalm azásában van a 
hiba. Hanem abban, hogy azokat 
m ind kevésbé a lkalm azzák célzott 
vizsgálatként, hanem  m in t java lla ­
tok nélkü l végzett rutinvizsgálatok  
borítják el az orvosi gyakorlatot és 
terhelik  meg egészségügyi kapaci­
tásunkat. Ha orvosi gyakorla tunk­
ban kellő m ódon és érdem éhez m é l­
tóan a klaszikus orvostan eljárásai­
ra tám aszkodnánk, akkor nem  
sü llyednénk le abba a taposóm a­
lomba, am elyet a m odern orvosi 
gyakorlat futószalagredszere ké p ­
visel.”

Orvosi H etilap 1963, 104, 892.
„Az eddigiekben csak az orvosi 

technika által okozott fatalis-letalis  
veszteségekről, betegséget okozó 
iatrogen ártalmakról, közve tlen  és 
jól lem érhető károsodásokról be­
széltem  és még szót sem  ejte ttem  
azokról a torzulásokról, am elyeket 
az orvos és beteg közötti kapcso­
latban okozott és állandóan fo ko ­
zódó m értékben  okoz. Mi orvosok  
manapság m ár m indenütt m egtalál­
hatók vagyunk: a kísérleti á lla tm ü- 
tőkben és laboratóriumokban, a 
szerkesztőségekben és kongresszu­
sokon, a publikációk m egírásának  
lázas hevében m unkaszobákban és 
könyvtárakban, m indenütt m inden  
versenypályán ott vagyunk, ahol az 
orvosi érvényesülésért harcolni 
adódik. M ind kevesebb időnk m a­
rad a beteg számára, és m ind  ke ­
vesebbet foglalkozunk vele m in t 
emberrel, m ind  kevesebbet a szó 
régi és jó értelm ében.”

Orvosi Hetilap 1970, 111, 974.

A klinikai kémia és az empíria 
jelentősége az orvosi gyakorlat­
ban.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He­
tilap  1983. 124. évi. (3. sz.) 123. 
oldalán je len t meg Jobst K ázm ér  
tanu lm ánya: A  klinikai kém ia he­
lye és szerepe az orvostudom ány­
ban címmel.

Átfogó tanulm ánya szinte az 
egész m edicina főbb vonatkozásait 
érin tő  cikkében vannak az orvoso­
kat érin tő  érdekes és tanulságos 
m egállapításai.

A szerző m egállapítja, hogy a 
m edicina practicus tudom ány, cél­
ja  a betegek gyógyítása és az ehhez 
vezető bár nem  könnyű ú t m egke­
resése. F elh ív ja  a figyelm et a la ­
boratórium i m unkára és az ered ­
m ények helyes értékelésére. Ennek 
érdekében ír ja  a laboratórium i 
vizsgálatokat célzottan kell kérni, 
am i az orvosokat sok m unkától, a 
laboratórium okat tetem es anyagi 
m egterheléstől menti meg. A k a­
pott eredm ény pedig m egerősíthe-
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ti őket a vizsgálat során  feltétele­
zett kórism éjükben. „A klin ikus­
tól nem kívánják  meg, hogy m in­
denképpen kutasson, hanem  jól 
képzett szakm ájában olvasott, gyó­
gyító orvos legyen, aki ezt magas 
színvonalon m űveli.”

Á lláspontja elgondolkoztató. A 
m edicina alap jában  egy és osztha­
tatlan. Első feladat ezt meglátni, 
m ert csak ezután lehet szakkép­
zettséget szerezni és jó  általános 
orvossá válni. A görögök nem  h iá­
ba ta rto tták  az orvoslást m űvészet­
nek, valóban az is, m ert az orvos 
az apró mozaikból (anam nesis be- 
tevizsgálat stb.) rak ja  össze az egé­
szet (diagnosist) m in t ahogy a fes­
tő, vagy a szobrász. A különbség, 
mégpedig döntő különbség, hogy az 
orvos nem teheti le az ecsetet, vagy 
vésőt azzal, hogy nincs ihlete, 
m ert az orvos m unká ja  folyam a­
tos, sokszor gyors segélyt igénylő. 
Helyesnek gondolom, hogy az or­
vosképzés m arad jon  a medicus 
universalisnál, s ta n ítsák  a szakma 
legjobbjai. Azért kell ezt jónak ta r­
tani, m ert a leendő orvosnak meg 
kell tanu ln i az összefüggéseket az 
egyes betegségek között és, hogy az 
egész em bert kell gyógyítani, nem 
csupán valam ilyen betegséget. Ter­
mészetesen ez a fő cél, de a vele­
já ró  functionális felrakodásokat 
vagy az egyes betegséggel való ösz- 
szefüggéseket meg kell látni, de 
m ásodik betegsége is lehet a be­
tegnek.

M ajd felteszi a cikkíró  a kér­
dést: „Nem tudom  1982-ben meg- 
engedhető-e, hogy még m indig az 
em píria alapján  gyógyítsunk?” Va­
lóban ma m ár nem  gyógyíthatunk 
csupán az em píria alap ján , de 
anélkül sem ! Az orvostudom ány fe j­
lődését az em píriának  köszönheti, 
m ert anélkül nem tudo tt volna elő­
re lépni.

Az egyik sikeres megfigyelés 
eredm ényezte a m ásikat. Majd a 
tudományos technikai forradalom  
ad ta lehetőségekkel cé ljá t meg is 
tud ta valósítani. Az em píria  idejé­
ben élt orvosoknak tökéletesen mo­
dern szem léletük volt, de ezeket 
m űszerek hiányában realizáln i nem 
tudták.

A Gyógyászat című Poór Im re 
szerkesztésében 1860-ban m egje­
len t orvosi folyóirat egy évi szá­
m ai egybekötve b irtokom ban v an ­
nak. Ha nagyon megnézzük és ol­
vasgatjuk  ezeket, akkor a  m odern 
ism eretek  és lehetőségek m ellett is 
nagyon szerényeknek kell lennünk.

Nagy István  dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm Nagy 
István  dr. kolléga reflexióit. S orai­
m at úgy hiszem félreértette. Távol 
á llt tőlem, az em píria jelentőségét 
(anaem nézis, fizikális vizsgálat) di- 
m inuáljam , bár több jel u ta l arra, 
az egyre fejlődő műszerezettséggel 
az em píria  hovatovább — sajnos — 
egyre inkább háttérbe szorul. Ezért 
köszönöm, védelm ébe vette, fon tos­
ságára felh ív ta az olvasók figyel­
mét.

Dolgozatom ban csupán a rra  u ta l­
tam , a m odern m edicina fejlődését 
nem  kis m értékben tudha tjuk  be a 
különböző laboratórium i eljárások­
nak, ezen belül a klinikai kém iá­
nak. V alóban a nagy tapasztalaton 
alapuló  klin ikai megfigyelés és a 
laboratórium i vizsgálatok együtte­
se b iz tosíthatja  csak a gyógyító or­
voslás egyre magasabb színvonalát, 
továbbfejlődését. Gondolom evvel 
Nagy kolléga is egyetért.

Jobst K ázm ér dr.

Szerkesztőségi kommentár he­
lyett:

„A gépi és laboratóriumi vizsgá­
latok tú lértékelése a klasszikus  
vizsgáló eljárások rovására, e v izs­
gálatok m ind nagyobb szám ban  
való ru tinná  válása, e ké t tényező­
vel párhuzam osan a diagnosztikai 
logikának, a klin ikai gondolkodás­
nak m ind  nagyobb m értékben  való 
háttérbe szorulása, m indezeknek  
eredm ényeképpen az orvosi gondol­
kodás tunyaságának és restségének  
állandó fokozódása és a keretdiag­
nózisok állandó burjánzása azok a 
jelenségek, am elyek az egész orvosi 
gyakorla tunkat ru tinm unkává  ala- 
csonyítják. . . . Ha te h á t. .  . követ­
kezetesek akarunk lenni, harcol­
n u n k  kell az egész orvostant elbo­

rító ru tin  ellen, és am i még ennél 
is fontosabb, a klasszikus és m o­
dern vizsgáló eljárásokat összefogó 
orvosi gondolkodás prim átusának
érvényesüléséért.”

Orv. Hetil. 1951, 92, 1479.

„Az anamnesis a klin ika i orvos­
tan legősibb, legértékesebb, legnél­
külözhetetlenebb vizsgáló eljárása, 
am ely a medicina egészét fogja át, s 
annak m inden szakágazatában  
több vagy kevesebb hordereje, de 
m indenképpen alapvető jelentősége 
van. E szerepét a korszerű orvos­
tanban sem  veszte tte el, sőt annak  
szakadatlan és m ind  gyorsabb ü te­
m ű fejlődése, a gépi és laborató­
rium i eljárások állandóan növekvő  
igénybevétele a beteg kikérdezésé­
nek még nagyobb sú ly t ad. Az 
anam nesis a fiz iká lis vizsgálattal 
együtt teszi lehetővé, hogy a diag­
nosztikai eljárások enormis sokasá­
gából a szokásos rutinvizsgálato­
kon túl, kiválasszuk a valóban  
szükségeseket, s ezzel egyrészt az 
egyes beteg ellátását a legszerve­
zettebben  tervezhessük meg, m ás­
részt a korszerű diagnosztikai m u n ­
kával óhatatlanul együtt járó iatro- 
genia m érvét is a legm inim álisabb­
ra csökkenthessük.

A z anamnesis keretében ism er­
ked ik  meg az orvos betege szem é­
lyiségével, kikérdezése ú tján  szerzi 
meg azokat az adatokat, am elyekre  
— m ind organikus, m ind  psycho­
gen m egbetegedésben  — a kórism é­
hez vezető  úton szüksége van. K ed­
vező esetben a beszélgetés az oly­
annyira fontos orvos-beteg kapcso­
lat kialakulását is egyengeti, m ajd  
annak ideális légkörét is m egte­
rem ti, és ezzel a psychológiai beteg 
gyógyító m ódszerévé is válik.

M indezek az anam nesist az or­
vos egyetlen olyan vizsgáló eljárá­
sává teszik, am ely egymagában, 
m inden  kisegítő diagnosztikai m ód­
szer h íján  is gondolkodási-psycho- 
lógiai folyam at, és am elyet az or­
vosi diagnosztika egyetlen más el­
járása sem  pótolhat.”

A  gyakorló orvos enciklopédiája

M edicina 1973. 17. old.



Gelenke — Wirbelverbindungen. 
Klinische Radiologie. W. Dihlmann.
2. átdolgozott kiadás. Thieme, S tu tt­
g art—New York, 1982. 592 o. Á ra: 
128,— DM.

A mozgásszervek radiológiájának 
irodalm a m eglehetősen szerény. Az 
utóbbi időben összefoglaló jellegű 
m ű nem is je len t meg. Ezért üdvö­
zölhetjük nagy öröm m el D ihlm ann 
m űvének új k iadását, am ely a k é r­
dés m odern szellemű, a legújabb 
adatokat is feldolgozó, nagy tapasz­
ta laton  alapuló kézikönyve. Külön 
erénye, hogy a radiológiai elválto­
zásokat bőséges k lin ikai h á tté rre l 
elemzi.

M ár a borító  belső oldala is szel­
lem esen ú jszerű: az egyes te s ttá ­
jak ra  jellemző tünetcsoportok ra j­
za a la tt lá thatók  az oldalszámok, 
am elyek a je lze tt ízületről szólnak.

Bevezetésként a genetikai sugár- 
védelem értelm ezéséről o lvasha­
tunk  filozofikus eszm efuttatást, 
m ajd a mozgásszervek általános ra ­
diológiai d iagnosztikájáról szól a 
tu lajdonképpeni bevezetés. Nagy 
klinikoradialógiai tapasztalaton 
alapuló m ódszertani fejezet ez, 
am ely pontosan megjelöli, hogy 
m ilyen panaszok esetén m ilyen 
felvétel készítendő.

Ezután so rra veszi az egyes pa- 
thológiai fogalm akat: arth ritisek , 
arthrosisok, osteoartrophathiák, az 
ízületi és ízület körüli lágyrészm e- 
szesedések, az ín tapadások helyé­
nek betegségei, m egadva a diag­
nosztika általános szem pontjait. Jól 
dokum entált, világos, tömör fejezet 
ez, a kellő arányok  betartásával.

Szerző a következő fejezetekben 
topográfiai bontásban tárgyalja  a 
csont-ízületi betegségek szinte te l­
jes röntgen diagnosztikáját és dif­
ferenciáldiagnosztikáját. M inden 
fejezetben külön foglalkozik a spe­
ciális felvételi típusokkal, a  fejlő­
dési rendellenességekkel, a r th r it i­
sekkel, az arth rosis deform anssal, 
osteoarthropathiákkal, tum orokkal, 
lágyrészbetegségekkel, traum ákkal, 
s azok bőséges differenciáldiagnosz­
tikájával. Különös gondot fo rd íto tt 
a szerző a csípőízület elváltozásai­
ra. Hasonló súllyal tárgyalja  a ge­
rincet is, külön fejezetben, mely az 
összes között a  legterjedelm esebb. 
Különösen nagy figyelm et szentel a 
B echterew -kór korai jeleinek, sa já t 
precíz ku ta tása it is ism ertetve (ér­
dekes, hogy B echterew  nevét nem  
em líti ennek kapcsán).

A m ű végén bőséges irodalm at 
ta lálunk  logikus tem atikai bontás­
ban.

A tájékozódást részletes tárgy- 
és névm utató is megkönnyíti.

A szöveteget 1240 igen szem lé­
letes rajz  illusztrálja . Röntgenkép

reprodukciók nincsenek a könyv­
ben. De a rendk ívü l instruk tiv  és 
bőséges rajzos illusztráció m ellett 
ez nem kelt h iányérzetet az olva­
sóban és nyilván olcsóbbá is te tte  
a könyvet.

M inthogy a szerző az egyes ízü­
leteknél tá rgya lja  azok lehetséges 
betegségeit, óhatatlan , hogy egyes 
betegségeket ne em lítsen többször 
is. A könyv nyelvezete nem könnyű, 
a teljességre való törekvés m iatt 
meglehetősen töm ör.

Egészében véve kiváló könyvről 
van szó, am ely hézagpótló és nagy 
segítséget ad a gyakorló radiológus-
nalí' Csákány György dr.

Cotta, H.: Orthopädie Ein kurz­
gefasstes Lehrbuch mit 150 Prü­
fungsfragen und Schlüssel zum Ge- 
gentandskatalog (Ortopédia. Rövid 
tankönyv 150 teszt kérdéssel és 
tárgykatalógus kulcssal). Georg 
Thieme Verlag, S tu ttgart, New York 
1982. 453 oldal. Á ra: 28,80 DM.

A Peter Hinz és W olfhart Puhl 
közrem űködésével írott, most h a r­
m adik k iadásban  m egjelent rövid 
tankönyv az ortopédia valam ennyi 
fontosabb te rü le té t tárgyalja. Az 
első két fejezet a rendszerbetegsé­
gek bonyolult kom plexum ából a 
gyakorlat szám ára legfontosabb 
kórform ákat rag ad ja  ki és ezek rö­
vid, lényegretörő összefoglalását 
nyújtja. A harm ad ik  fejezet a 
gyakrabban előforduló fejlődési 
rendellenességeket (pl. polydakty- 
lia, syndaktylia) m u ta tja  be, míg a 
negyedik rész a legfontosabb jó- és 
roszindulatú mozgásszervi dagana­
tokat és daganatszerű  képződmé­
nyeket írja  le. K ülön fejezet fog­
lalkozik az aseptikus csontnekrózi- 
sokkal, elsősorban a Perthes-féle 
betegséggel, a csont és ízületek 
gyulladásaival, valam in t a degene- 
ra tív  m ozgásszervi betegségekkel. A 
gerinc és a m ellkas m egbetegedé­
seit tárgyaló fejezeteket a felső és 
alsó végtagok elváltozásait leíró 
részek követik. A szerzők külön fe­
jezeteket szentelnek a neurom us­
cularis betegségeknek, a kontrak tu- 
ráknak, a fontosabb traum áknak, 
az am putáció kérdéseinek, a techni­
kai ortopédia problém áinak, az or­
topéd cipőellátásnak és a fizioterá­
piának.

Az egyes kórképek leírása példa­
m utatóan ökonomikus, ugyanakkor 
a legfontosabb vonások kiem elésé­
vel a  lényeget tá r ja  az olvasó elé. 
Elsőként a betegség elnevezése k ü ­
lönböző variáció inak  ism ertetését, 
m ajd az aetiopathogenesis problé­
m áinak elem zését olvashatjuk. Ezt 
a klinikum , a röntgentünetek, a d if­
ferenciáldiagnózis, a terápia, vala­

m in t a prognózis leírása követi. A 
nagyszámú, jó l élvezhető és szeren­
csésen k iválaszto tt ábra a könyvet 
még használhatóbbá teszi.

A tankönyv jelleget hivatott 
hangsúlyozni a szöveghez csatolt 
ún. kérdéskatológus, am elynek ré ­
vén az olvasó sa já t ism ereteit e l­
lenőrizheti. Az index elé illesztett, 
a könyv használa tá t megkönnyítő, 
elsősorban m orfológiai szem ponto­
kon alapuló tartalom jegyzék igen 
könnyűvé teszi az eligazodást az 
anyagban. A könyv egyébként is 
kis form átum ú, könnyen kezelhető, 
szép nyom ású kiadvány.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
céljuk nem  teljesen  új tankönyv 
írása  volt, hanem , hogy az ortopé­
d iá t egységes szem pontból m utassák 
be az orvosnak, ill. az orvostanhall­
gatóknak. Bár törekedtek a legfon­
tosabb betegségek m inél teljesebb 
leírására, mégis egyes kórképeket, 
am elyekkel a szakem berek nap 
m in t nap találkoznak, különös 
részletességgel tárgyaltak.

H orst Cotta és m unkatársainak  
könyve a k itűzö tt célt teljes egészé­
ben m egvalósítja. Az olvasó kor­
szerű ism ereteken nyugvó, k itűnő 
stílusban m egírt, nagy egyéni ta ­
pasztalatokon alapuló m unkát kap 
kézhez, am elyet nem csak az orto­
pédiát m egism erni kívánók, de a 
szakem berek is haszonnal fo rgat­
hatnak. Lénárt György dr.

E. Moberg: „Orthesen in der 
Handtherapie”. Georg Thieme V er­
lag. S tu ttgart, New York 1982. 82 
oldal, 55 ábra, ill. fotó.

A kézsebészet fejlődésével egyre 
nagyobb az igény a korszerű utó­
kezelés iránt. A szakszerű utókeze­
lés a gyógyítás sikerének csaknem  
olyan fontos feltétele, m in t a m űté­
ti kezelés. Ezt ism erték fel Moberg 
és m tsai, am ikor m egírták e köny­
vet, m elynek eredeti kiadása 1979- 
ben je len t meg és azóta S kandiná­
viában tankönyvként használják. 
K orábban ugyan jelentek meg h a ­
sonló kiadványok, ezek azonban a 
szerző szerin t „szakácskönyvhöz” 
hasonlóak voltak, leginkább „re- 
rep teket” ad tak  az orthesisek előál­
lításához.

A könyv szerkezete világos, á t­
tekinthető. 18 fejezetből áll, m ely­
hez irodalom  gyűjtem ény és tárgy­
m utató  kapcsolódik.

Az első fejezet rövid tö rténeti á t­
tek in tést ad az orthesisek fejlődésé­
ről, m ajd  a következőkben az o r­
thesis kezelés a lap ja it fejti ki, mely 
sta tikus és dinam ikus kom ponen­
sekből áll. A harm adik  fejezetben a 
kezelés lehetőségeit és h a tá ra it tá r ­
gyalja. A negyedik és ötödik fe je ­
zetben az ízületek norm ál mozgá­
sait és az ehhez társuló erőket pon­
tosan ism erteti, mely u tán  a moz­
gató apparátus anatóm iai felépíté­
sét ír ja  le, am elyekre az orthesis 
kezelés, m in t a lap ra  épül. A követ­
kező fejezetekben a sensibilitás és
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keringési zavarokkal foglalkozik és 
ezek orthesissel való kezelésével. 
Ism erte ti az alkalm azási lehetősé­
geket, gipszes és m űanyagos válto­
zatban. Felhívja a figyelm et a be­
teggel történő megbeszélés fontos­
ságára a kezelés sikerének érdeké­
ben. Ezután több fejezetben  speciá­
lis problém ák m egoldásával foglal­
kozik. Külön ism erteti a  balesetek 
u táni, a központi idegrendszeri 
megbetegedések u tán i és a PCP be­
tegség következtében k ia laku lt á l­
lapotok orthesissel való kezelését. 
A következőkben azt a  kérdést tag­
lalja, hogy a különböző osztályo­
kon m ilyen szakem ber rendelje és 
kontro llá lja  az orthesiseket. Az 
utolsó rész részletes irodalm i á tte ­
k in tést ad discussio form ában, 
m elyhez szakszerű tárgs'm utató ta r ­
tozik.

Recenzensek a könyv á ttan u lm á­
nyozása után a rra  a vélem ényre ju ­
to ttak , hogy hazánkban  is célszerű 
lenne ilyen jellegű m unka magyar- 
nyelven történő m egjelentetése, m i­
u tán  e m ű ném et fo rd ítása  is a né­
m et nyelvterületen h iány t pótolt. A 
könyvekben foglalt ism eretek je ­
lentős része nem újdonság az ezzel 
foglalkozó szakem berek szám ára, 
de ilyen rendszerezett összefoglaló 
kézikönyv a m indennapi m unká­
ban nélkülözhetetlen.

Z im m erm ann István dr.
Sántha Andrea dr.

H. Beckmann (szerk .): Biológiai 
pszichiátria. Biologische Psychiat­
rie, 1982, Georg Thiem e Verlag, 
S tu ttgart, New York. 364 oldal. 
Á ra: 60,— DM.

A kötet a nyugatném et Biológiai 
P szichiátriai T ársaság M annheim - 
ben, 1980. szeptem ber 25—27-én 
m eg tarto tt I. kongresszusának 
anyagát tartalm azza. Négy fő feje­
zetre  oszlik: a szkizofréniás pszi­
chózisok hosszútávű prognózisát, az 
endogén peszichózisok biológiai 
a lap ja it, az enzim - és m etabolit- 
vizsgálatokat, valam in t az alvás 
biológiai-biokém iai tanulm ányozá­
sá t tárgyalja  egy-egy közlem ény­
csoport. A szerzők között az ism ert 
nevek (Emrich, von Zerssen, Gross, 
Demisch, Doerr, M üller-O erling- 
hausen, a szerkesztő H elm ut Beck­
m ann, stb.) csaknem  hiánytalanul 
m egtalálhatók.

A szkizofréniával foglalkozó el­
sősorban pszichopatológiai orien­
tációjú cikkek m ondanivaló ját h á ­
rom  gondolatban lehetne összefog­
laln i: 1. lefolyás szem pontjából a

szkizofrénia sokkal heterogénebb, 
m in t korábban gondolták, nem  két- 
három , hanem  nyolc-tizenöt típus is 
elkülöníthető (Ciompi); 2. a legfon­
tosabb tapasztalat, hogy a heveny- 
produktív  képekre egyáltalán  nem 
áll a szkizofréniával általában  
együ ttérte tt rossz prognózis; 3. a le­
folyást éppúgy, m int a feltételezett 
etiológiát genetikai és szociális té ­
nyezők együttese határozza meg, 
ezért az pusztán a keresztm etszeti, 
első vizsgálatkor sem m iképpen nem 
jósolható előre. K itűnt, hogy a ke­
resztm etszet és a lefolyás között 
alig van korreláció (az egyszeri, 
aku t epizódokat kivéve), a k ia la ­
kuló károsodások pedig szelektívek, 
különböző funkciókban igen külön­
bözőek, tehát a „globális” becslés 
félrevezető. E fejezetben jelentős 
hangsúlyt kapnak a szociális reha­
bilitáció tényei, tapasztalata i és 
módszerei, a kötet cím étől függet­
lenül.

A biológiai alapok között a  re ­
gionális vérátáram lási és pozitron­
emissziós vizsgálatok eredm ényei 
dem enciákban elsődlegesen a neu- 
ronkárosodásra és csak m ásodla­
gosan vérkeringési zavarokra h ív­
ják  fel a figyelm et Demisch  össze­
foglalta a throm bocyta-M AO ak ti­
v itás vizsgálatával foglalkozó 42 
közlem ény adata it: a konklúzió ez 
idő szerint az, hogy betegség­
specifikus különbségek követke­
zetesen nem találhatók, azonban 
bizonyos biológiai és pszichológiai 
korrelátum ok (elektrolit-transzport, 
személyiség stb.) elég meggyőzőek. 
A depressziók biokém iai klasszifi- 
káció ja (Beckm ann) ugyancsak le ­
zá ra tlan  kérdés: a nagyszám ú vizs­
gála t ellenére a legtöbb eredetileg 
felvetett kérdés (prognózis- vagy 
te ráp iás válasz-jóslás stb.) máig 
m egválaszolatlan. A neuroendokrin 
vizsgálatokban valam ivel több a 
pozitívum : a depressziók h iperak- 
tív cortisolszekréciója egyöntetűen 
bizonyított, és bár nem tűn ik  spe­
cifikusnak az „endogén” depresz- 
szióra, de mégis szindróm a- és nem 
egyszerűen stressz-függő jelenség. 
U gyancsak definitiv eltérések ta lá l­
hatók  a növekedéshorm on-vála- 
szokban is bizonyos ingerekre, pl. 
clonidin vagy desipram in-terhelés- 
re (Laakmann).

Az enzim kutatások jelentős része 
is a M A O-aktivitással, részben az 
ugyancsak a m onoam in-anyagcse- 
rében fontos COM T-aktivitással 
foglalkozik. A köteten belül is m u­
tatkoznak ellentm ondó adatok, pl. 
szkizofréniában csökkent és norm ál 
értékeket is közölnek; u tóbbiak k i­

zárólag férfiakban ta lá ltak  enyhe 
csökkenést (Gattaz és mtsa). Á lta­
lában jelentősnek ta r t já k  a nem ek 
közti különbségeket az enzim akti­
v itásokban; ugyanakkor megerősí­
tést nyert több korábbi megfigyelés 
pl. ezen enzimek viszonylagos stab i­
litásáról, függetlenül a betegségtü­
netek változásaitól. Egy-egy tan u l­
m ány a benzodiazepinreceptorok- 
kal, ill. szerotoninreceptorokkal 
foglalkozik, de összességében az is­
m ert tényékhez nem  sok ú ja t ad ­
nak.

Az alváskutatás jelentőségét a 
REM -periódusok elektrofiziológiai 
vizsgálatának néhány érdekes ered­
ménye, valam int az alvásm egvo­
nás teráp iás eredm ényei jelzik dep­
ressziókban. A m egrövidült REM- 
latenciát, ill. m egnövekedett „REM- 
denzitást” m egerősítő tanulm ányok 
olvashatók ebben a fejezetben va­
lam in t néhány farm akológiai ta ­
nulm ány a REM -fázis kolinerg, ill. 
szerotonerg szabályozásáról.

Egészében a kötet a szóban forgó 
tém akörökben já rta s  olvasónak ke­
vés ú ja t mond; sok fejezet jól ta ­
golt, korszerű és könnyen olvasható 
áttekintés, összefoglalás. Egy-egy 
eredeti eredm ény (pl. Demisch sze- 
ro ton inrecep tor-tanulm ánya k ísér­
letes meszkalinpszichózis alatt, vagy 
C larenbach és m unka társa i nalo- 
xonnal végzett alvási GH-szekré- 
ciós vizsgálata) figyelem re méltó és 
érdekes. Az átfogó cím  azonban 
sem m iképpen sem a biológiai pszi­
ch iátria  egészét, vagy akárcsak  fő 
irányzata it bem utató, reprezentáló  
m unkát takar; néhány tém aössze­
foglalója jó referencia-fo rrás lehet 
a kezdő kutatónak, de sem m ikép­
pen sem tekinthető  alapkönyvnek. 
Az egyes m unkák színvonala, felfo­
gása, módszere, ideológiája nagyon 
különböző, am i az olvasót zavar­
h a tja : a szerkesztő lá thatóan  nem 
törekedett egységesítésre. Az egyes 
szerzők konklúziói sa já t tém ájukkal 
kapcsolatosan sokszor túlzottan 
óvatosak, tartózkodóak, nem  állnak 
összhangban a sa já t m aguk által 
előzőleg bem utato tt eredm ények 
pozitív súlyával sem. H iányolható a 
többször meglehetősen hosszú, né- 
m etesen aprólékos és részletező 
m unkák jó összefoglalása; a „konk­
lúziók” ha vannak is, á ltalában  
sem m itm ondóak, csak anny it ta r ta l­
maznak, hogy „további ku ta tás 
szükséges”. M indezek sajnos sokat 
elvesznek az egyébként sok hasz­
nos, érdekes inform ációt is adó elő­
adásgyűjtem ény gyakorlati értéké-
bőli B ánki M. Csaba dr.



A Magyar Gastroenterológiai 
Társaság Ultrahang Sectiója 1983. 
október 8-án 10.30 órakor B uda­
pesten, az Elméleti Tömb Zöld elő­
adóterm ében (VIII., N agyvárad tér
4.) klubülést tart.

Tém a: „V itatott kérdések az epe­
hólyag és az epeutak u ltrahang  
diagnosztikájában.”

A MN Központi Katonai Kórház 
Fiatalok Szakmai Fóruma 1983. ok­
tóber 13-án 14 órakor, a K órház 
tanácsterm ében (XIII., R óbert K. 
krt. 44.) „A gyógyszergazdálkodás 
ak tuális kérdései” címmel kerek- 
asztal-beszélgetést tart.

A Központi Állami Kórház Tu­
dományos Bizottsága 1983. október 
13-án (csütörtök) 14 órakor, a K ór­
ház könyvtárában (XII, K útvölgyi 
u. 4.) tudományos ülést tart.

1. Kalocsai Tamás dr.: V esetu­
m orok praeoperatív  em bolisatiója.

2. Turcsányi Gábor dr., M iklós 
György dr.: Em lőrák és synchron 
m alignus lymphoma.

A Fővárosi Schöpf-Merei Kórház 
Tudományos Köre 1983. október 
13-án csütörtök délu tán  2 órakor, a 
K órházban tudom ányos ülést tart.

Kneiszl Ferenc, Kneiszl Kinga: 
Kolpocytologiai vizsgálatok a 
Schöpf-M erei Ágoston K órházban 
1970—1983.

A Vas megyei Markusovszky 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá­
nyos Bizottsága 1983. október 13-án
14.30 órakor Szom bathelyen, a K ór­
ház nagy-előadóterm ében (Hám án 
Kató u. 28.) tudom ányos ülést re n ­
dez.

1. Bobest M átyás dr.: A datok a 
M arkusovszky Kórház Idegsebé­
szeti Osztályának 3 éves m űködésé­
ről.

2. Alpár Balázs dr.: Ágyéki ge­
rinc szűkületeinek sebészi je len tő ­
ségéről.

3. R éthly András dr.: T apaszta­
la taink  a selectiv nyaki A m ipaque 
m yelographiával.

4. Szabó János dr., Bobest M átyás 
dr.: Palacos-cerclage hátsó nyaki 
spinofusiókról.

5. Baranyi M iklós dr., H orváth  
Ágnes dr., A lpár Jenő dr., Hada- 
rics Ferenc dr.: N eurofibrom atosis 
spinalis m anifestacióiról.

6. Hodács László dr., Bobest M á­
tyás dr.: Spontán otoliquorrhoea 
és hypophysis tum or.

7. Bobest Mátyás dr., K uncz  
Á dám  dr.: M ódosított külső, kam ­
rai liquordrainage alkalm azásáról.

Á M agyar Rehabilitációs T ársa­
ság 1983. október 13—15-én H ar­
kányban rendezi ÍV. vándorgyűlé­
sét.

O któber 13., csütörtök, 11.00 óra 
Ünnepélyes m egnyitó

Üléselnökök: Borsay János dr., 
R em ényi János dr.

R em ényi J. (H arkány): Tájékoz­
tató a Baranya megyei orvosi re ­
habilitáció helyzetéről.

Molnár L. (H arkány): Beszámoló 
a H arkányi Rehabilitációs Osztály 
szervezéséről és működéséről.

Gaál P.: M ozgáskorlátozottak B a­
ranya megyei Egyesülete m űködése 
és szerepe a megyében.

Szilasi A nna  (Pécs): Egészség- 
ügyi Szakigazgatási lehetőségek, 
módszerek és tapasztalatok  a fog­
lalkozási rehabilitáció terén.

S z ü n e t
14.30 óra

Közlekedés, rekreáció
Ü léselnökök: Ráday S., Gaál P.
1. Ráday S. (Budapest): A közle­

kedés m in t a szociális rehab ilitá ­
ciót befolyásoló tényező.

2. Kratzsch, J., Uibe P. (Leib- 
zig): A fogyatékosok közlekedési 
problém ái és ezek m egoldása egy 
rehabilitációs in tézetben (németül).

3. Derera M. (B udapest): A köz­
lekedés kom m unikatív  szerepe, 
konflik tusainak feloldása a szociá­
lis rehabilitációban.

4. Gerdelics F. (B udapest): A köz­
lekedés készsége, m in t a habilitáció 
és a rehabilitáció  fontos eleme.

5. Polinszky T. (B udapest): Köz­
lekedés épületeken és belül.

6. Laczkó M. Gy. (B udapest): A 
közlekedés tanulásának  jelentősége 
az orvosi rehabilitáció folyam atá­
ban.

7. Marsai Gy. (Gyula): A gép jár­
művezetés kérdései alkoholgondo­
zónk anyagában.

8. Orosz Márta, S te fa n ik  Györ­
gyi, Öry Csilla (B udapest): Hemi- 
plegiások tömegközlekedése.

9. Rábai K., G eruska Sára (Bu­
dapest) : A közlekedés problém ái 
epilepszia gondozott betegeinknél, 
rehabilitációs nehézségek.

10. Héra Györgyné, H olm ik Osz- 
kárné (B udapest): M ozgássérültek 
közlekedése.

11. Bölcs S. (Budapest): G épjár­
műközlekedés és rehabilitáció.

12. D ékány Pálné, V irág S. (Bu­
dapest) : Légzésbénultak közleke­
dése.

13. Kratzsch, J., Uibe, P. (Leip­
zig) : A szabad idő eltöltés és az 
üdülés jelentősége a fogyatékosok 
rehabilitáció jában  (németül).

14. B álin t Á . (Dóba): A rek reá­
cióra nevelés a szocioterápiában.

15. Nyárádi Éva (Szekszárd): 
Szabad idő jelentősége a pszich iát­
riai rehabilitációban.

V i t a  —  S z ü n e t

17.30 óra
A  Magyar Rehabilitációs Társaság 

beszámoló közgyűlése
Október 14., péntek, 9.30 óra 

A rehabilitáció és a szex
Üléselnökök: Füredi J., Fejes A., 

H offm ann A.
16. Fejes A. (Gyöngyös): Mozgás- 

sérültek néhány  pszichoszexuális és 
szexuál pszichológiai kérdése.

17. Aszódi I. (M iskolc): A moz­
gáskorlátozottak egyes szexuális 
gondjai.

18. Endres Mária, Bánhidi M á­
ria (B udapest): A szexuális élet és 
hem iplégia.

19. Papp Irén  (Budapest): A te l­
jes rehabilitáció  igényli-e, hogy a 
szexualitásról külön beszéljünk.

20. Hajba K. (B udapest): Kopo- 
nya-agysérültek  és a szexualitás.

21. Kiss Á kosné , Kárász Erzsébet 
(B udapest): Szexuális m agatartás- 
form ák légzésbénultaknál.

22. W inkler Edit (B udapest): 
G erinvelősérültek  szexuális a ttitű d ­
jének vizsgálata.

23. Füzes J. (Pécs): Társkeresés, 
párválasztás, rehabilitáció.

S z ü n e t
24. Tóth M., Füredi J. (B udapest): 

A sex teráp ia jelentősége a reh ab i­
litációban.

25. Bagotai T., Szőnyi G. (Buda­
pest) : R ehabilitá lhatóság és szex­
problem atika összefüggése a csa­
ládteráp iában . ,

26. Gerdelics F. (Budapest): A 
vakság m in t ok a szexuális kapcso­
la t k ibontakozása akadályaként.

27. Csocsán Lászlóné (Buda­
pest) : A vakok szexuális nevelésé­
nek sajátosságai .

28. K ecskem éti Sára (Szeged): 
R ehabilitációs m unkahelyen fe l­
m erülő szexuális problémák.

29. Pető Z. (Szeged): Pszichofar- 
makonok és a szexualitás.

30. H offm ann  A. (B udapest): 
Szívbetegek szexuális rehab ilitá­
ciója.

V i t a
14.30 óra

Reum atológiai rehabilitáció
Uléselnökök: K eszthelyi B., M ol­

nár L., S trecker О., Fehér M.
31. Strecker О. (Hévíz): A szociál 

balneológia rehabilitációs feladata.
32. Belley Éva  (Hévíz): Idős korú  

reum ás betegek rehabilitációs prob­
lémái.

33. M aly E. (Budapest): A MÁV 
Kórház M ozgásszervi Rehabilitációs 
osztályon ápo lt reum atológiai bete­
geink rehabilitáció járól.

34. Szém an S. (M iskolc): C oxarth- 
rosisos betegek gondozása Nopsa 
adásával.

35. Balogh 1. (Nagykanizsa): M e­
tabolicus a rth ro p a th iák  (arth ritis 
urica) rehabilitációs lehetősége 
anyagunk alap ján .

36. Bart M arietta, Héjjá G., Dom- 
ján  L., Illés Éva, Heskenast Rita, 2463
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Bálint G. (B udapest): A reh ab ilitá ­
ciós kezelés eredm ényének m érése 
osteoporosisos betegeken.

37. Horváthné Balogh Júlia  (Bu­
dapest) : A rheum ás betegségek 
kom plex fizioterápiás kezelése nap ­
jainkban.

38. Kálózdi T. (H arkány ): A lum ­
balis gerinc degeneratív  m egbete­
gedésben szenvedők reh ab ilitá ­
ciója.

S z ü n e t
39. Kulcsár Gáborné (B udapest): 

A subaqualis to rna jelentősége a 
mozgásszervi betegek komplex 
funkcionális kezelésében.

40. Kállay M., M agyar J. (Buda­
pest) : Rehabilitációs törekvések csí­
pő endoprotézis után.

41. Zsem lye L., Tőrös Edit (Buda­
pest) : Az osteoporosisos betegek 
rehabilitációja.

42. Szűcs A., K nyihár Erzsébet, 
Csillik B. (Szeged): F ájdalom csilla­
p ítás Vinca alkaloidák iontophore- 
sisével.

43. Nagy Zsuzsa  (B udapest): Az 
SPA-s betegek rehabilitációs prob­
lémái.

44. M arth S. (H arkány): A Bech- 
terew -kór korai rtg  diagnosztikája.

45. Igaz O. (B udapest): Idős a rth - 
rosisos betegek m ozgásszervi reh a ­
bilitációja az alapellátásban.

46. M án Dénesné (B udapest): 
Mozgásszervi (reumás) betegségek 
népgyógyászati kezelése. Mo.-n.

47. Szász F. (Székesfehérvár): 
P o lyarthritis ehr. progressivában 
szenvedő betegek rehabilitáció ja.

48. Maros Magda (H arkány ): Reu- 
m atoid arth ritises betegek gondo­
zása a siklósi járásban .

O któber 15., szom bat, 9.00 óra
Rheumatológiai rehabilitáció  

szabadon választott előadások
Ü léselnökök: Endress Mária,

K u lim ann  L.
49. Veres Tiborné  (B udapest): 

R itm ikus-zenés járó isko la (mozgó­
film  20’ super 8-as).

50. Ráday S. (B udapest): A karat 
és . . . .  (film 16 mm).

51. Borsics Éva (H arkány): Fe- 
m oro-patellaris dysfunkcio diag­
nosztikája és kezelése.

52. Tantó Zsuzsa  (H arkány ): Cal­
citonin bevezetése az algodystro- 
ph ia kezelésében.

53. Molnár Éva (H arkány): 
Os04-el történő synoviorthesis k li­
n ikai tapasztalatai.

54. Bene Eva, G urin  J. (Buda­
pest) : A mozgásszervi reh ab ilitá ­
ció helyezete és gátló tényezői a 
m agyar bányászatban.

55. Fekete Csilla, Körösi Olga 
(H arkány): A gerincbetegségben 
szenvedő bányász betegek reh ab i­
litációja.

S z ü n e t
56. Entz A. (B udapest): Mozgá­

sukban korlátozott légzési ro kkan ­
tak  házi ápolása.

57. Magyar K. (H évíz): Alsó vég­
tag am putált betegek fizio terápiája .

58. Tem esszentandrási Hedvig

(B udapest): A m oire techn ika hazai 
alkalm azása.

59. Gál L. (Esztergom ): Rehabi­
litáció  az üzemi gyakorlatban.

60. Völgyi F. (Budapest): Az or­
topéd cipőellátás jav ításának  lehe­
tőségei és korlátái.

61. Siposné Nagy Ild ikó  (Har­
kány) : A spondylarthritises anky- 
lopoetica kezelésének harkány i ta ­
pasztalatai.

62. Spellenberg S. (B udapest): Az 
egyensúlyszerv m egbetegedésének 
rehabilitáció ja.

63. Molnár L. (H ark án y ): Alsó 
végtag am putáltak  gyakorló proté­
zisellátása.

64. Rebsch B. (H arkány ): Kétol­
dali alsó végtag am p u tá lt betegünk 
eredm ényes rehabilitáció ja.

A Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Bizottsága 1983. 
október 18-án 16 órakor, Szegedi 
A kadém iai Bizottság Székház Dísz­
term ében  (Somogyi u. 7.) tudom á­
nyos ülést rendez, a Radiológiai 
K lin ika m unkatársainak  részvéte­
lével

1. K elem en János dr.: A  Szegedi 
S ugárteráp iás D ecentrum  3 éves 
m űködése folyam án szerze tt tapasz­
ta la ta ink .

2. Treer Tivadar, Szerényt László, 
L ehoczky András, E ller József 
dr., Pasek Béla dr., A szta los Tibor, 
M ező Tamás: Új szám ítógépes su­
gárte ráp iá i dózistervező program  a 
Szegedi O rvostudom ányi Egyete­
men.

3. É sik Olga dr., P ikő  Béla dr., 
Kadocsa Edit dr.: A  gégerákok su­
gárkezelésére alkalm azott űj mód­
szer értékelése.

4. Pikó Béla dr., É sik Olga dr.: 
Rizikótényezők vizsgálata gégerá­
kos beteganyagunkban.

5. Tanács Edit dr., K ovács Endre 
dr., Á rgyelán Zsuzsa dr.: M alignus 
m esopharynx-daganatok besugár­
zásának  technikája és kezelés ko­
ra i eredményei.

6. Kiss Ildikó dr., Mező Tamás, 
Treer Tivadar dr., Ésik Olga: Post- 
operatív  sugárkezelési módszer és 
eredm ényei em lőrákos betegek ese­
tében.

7. Mező Tamás dr., Treer Tivadar 
dr., Scultéty K atalin  dr., Ormándi 
Katalin dr.: Segédberendezés m á­
sodlagos kollim átor készítéséhez 
betegek szabálytalan  alakú m ező­
vel történő besugárzásához.

A Magyar Anaesthesiológiai és 
Intenzív Therapiás Társaság Gyer- 
mekanaesthesiológiai és Intenzív 
Therapiás Szekciója 1983. novem ­
ber 25-én 14 órakor, az Orvosto­
vábbképző In tézetben „A csecse­
mő- és gyerm ekkori m űtéti anaes- 
thesiáról” tudom ányos ülést ta rt.

Előadások bejelentési határideje 
1983. október 15. Cím: Hirsch Tibor 
dr. főorvos, Budapest, Üllői u. 86.. 
Heim Pál G yerm ekkórház, 1958.

A 34. Lindaui Pszichotherapiás 
Heteket 1984. áp rilis 24. m ájus 5. 
között rendezik, Dr. Peter B uch­
heim, H elm ut R em m ler  és Dr. 
Theodor Seifert vezetésével.

A részvételhez előzetes je len tke­
zés szükséges A rendezvény nyelve 
kizárólagosan a német.

A résztvevők szám a korlátozott, 
így a jelentkezés sorrendjében fo­
gadják  el a résztvevőket. M int a 
korábbi Pszichotherapiás Heteken, 
most is az első héten  elm életi elő- 
korlatok lesznek.

Fő tém ája: „Az én koncepciói” 
címmel foglalhatók össze. A m áso­
dik héten szem inárium ok és gya­
korlatok lesznek.

További inform ációkat a ti tk á r ­
ság nyújt, ahová a jelentkezések is 
küldendők.

Címe: S ek re ta ria t der L indauer 
Psychotherapiewochen, O rlando­
strasse 8/IV. D-8000 M ünchen  2
NSZK.

A Magyar Higiénikusok Társasága pályázatot h irde t 35 év alatti 
társasági tagok szám ára.
Pályázni lehet: A közegészségtan-járványtan (közegészségügy-jár­
ványügy) bárm ely te rü le té t érin tő  elméleti, gyakorlati, kutatási, 
oktatási, m ódszertani, szervezési kérdések tudom ányos feldolgo­
zásával.
A pályamunka terjedelme: legfeljebb 12 szabvány gépelt oldal (30 
sor, soronként 60 betűhely), +  táblázatok, irodalom , összefoglalás. 
A pályázat jeligés. Az adatokat (név, m unkahely, születési adatok, 
hely, idő, lakhely) zá rt borítékban kell elhelyezni. A borítékon és a 
pályázaton a jeligét fel kell tüntetn i.
A pályázatokat 2 példányban  kell beküldeni 1983. december 31-ig.
Cím: Magyar Higiénikusok Társasága, Budapest, Gyáli út 2—6., 
1966.
A pályázatokat a T ársaság vezetősége által felkért bizottság b írá l­
ja  el. A díjnyertes pályam unkák  között 10 000,— F t kerü l felosztás­
ra, amelyről a b íráló  bizottság javaslata  alap ján  a Társaság elnök­
sége dönt.
Eredm ényhirdetés, valam in t a pályadíjak  á tadása: 1984-ben, a 
Fodor József—Fenyvessy Béla em lékülés keretében.
A díjazott pályam unkákat a Társaság szakfolyóiratában közöljük.



Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztató ja 
az 1983. július havi fertőző megbetegedésekről

A  járványügyi helyzet általános jellem zése
Az enterális úton terjedő  fertőző betegségek közül 

a salm onellosis és a hepatitis infectiosa bejelentések 
száma m érsékelten, a dyspepsia coli jelentősebben 
csökkent, a  dysenteria m egbetegedések szám a em elke­
dett az előző hónaphoz képest. A salm onellosisok szá­
m a több m in t m ásfélszerese volt a  m édián  értékének, 
de alacsonyabb az elm últ év azonos időszakában je­
lentettnél. A dysenteria m egbetegedések száma is kb. 
m ásfélszerese volt a m édián értékének, az elm últ év 
azonos időszakában je len te tt esetek szám ával csaknem 
megegyezett. A megbetegedések kb. egy,harmadát a 
főváros terü letérő l jelentették.

V alam ennyi cseppfertőzéssel te rjedő  betegségből 
lényegesen kevesebbet je len tettek  be a szezonális csök­
kenésnek megfelelően, m in t az előző hónapban. A scar­
latina, m orbilli, rubeola és parotitis epidem ica megbe­
tegedések szám a egyform án kb. felére csökkent az elő­
ző hónaphoz viszonyítva. A rubeola megbetegedések 
szám a több m in t négyszerese volt a m édián értéké­
nek és több m int kétszerese az elm últ év azonos idő­
szakában je len te tt esetek szám ának.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül a me­
ningitis serosa és encephalitis infectiosa megbetegedé­
sek szám ában jelentős változás nem volt észlelhető az 
előző hónaphoz viszonyítva.

Jú lius hónapban 74 keratoconjunctiv itis epidemi­
ca m egbetegedést je len tettek  be, egyet-egyet két kü­
lönböző megyéből, 72-őt pedig B udapestről. Az év első 
hat hónap jában  összesen 10, szórványos esetet regiszt­
ráltak . A tárgyhónapban a főváros te rü le té rő l jelentett 
megbetegedések virológiái m egerősítése nem  történt 
meg.

Kiem elésre érdemes járványügyi esem ény
Tárgyhónapban 12, az év elejétől összesen 245 

m orbilli m egbetegedést je len tettek. A  bejelentett bete­
gek kb. kétharm adától érkezett savópár vírusszeroló- 
giai vizsgálat céljára, e vizsgálatok eredm énye alapján 
azonban ez évben m indössze 6 bejelen te tt megbetege­
dés esetében igazolódott a friss m orbilli fertőzés. Ezen 
szerológiailag is igazolt m egbetegedések — az elvégzett 
járványügyi vizsgálatok szerint — k ivé te l nélkül im ­
portált eseteknek bizonyultak. A  betegek közül 2 m a­
gyar, 4 pedig külföldi állam polgár volt. A morbilli-

kén t je len te tt megbetegedések nagy részénél a vírus- 
szerológiai vizsgálatok a friss m orbilli fertőzést k i­
zárták  és rubeola fertőzést igazoltak. Jelenleg  a m or­
billi járványügyi helyzete tehát — a szerológiai vizs­
gálatok eredm énye szerin t — még anná l is lényegesen 
kedvezőbb, m int am it a  kevés számú b e je len te tt meg­
betegedés a lap ján  feltételezni lehet.

Fenti eredm ények alap ján  nyilvánvaló, hogy a 
jelenlegi járványügyi helyzet reális m egítéléséhez és a 
várha tó  alakulás prognosztizálásához elengedhetetlenül 
fontos, hogy a diagnózist felállító orvos valam ennyi, 
klin ikailag  kanyarósnak  tűnő betegtől savópárt küld­
jön vizsgálatra. (E célra a vérm in tákat az OKI V írus­
ku ta tó  osztályára, ill. a főváros terü leté rő l a  Fővárosi 
KÖ JÁL V íruslaboratórium ába kell küldeni.)

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1983. jú lius+

Július J a n u á r i—július 31 +
Betegség 1983 1982 Medián

1977-81
1983 1982 Medián

1977-81

Typhus abdominalis 1 1 4 4 4 и
Paratyphus - — — 1 — 1
Salmonellosis 1071 1243 649 4 838 4 684 3 289
Dysenteria 686 661 449 2 657 2 064 2 613
Dyspepsia coli 48 54 96 285 371 414
Hepatitis inf. 252 307 466 2 195 2 316 3 782
Poliomyelitis — — - — - -

Diphtheria - - — — - 1
Scarlatina 453 386 424 9 702 8 036 7 247
M orbilli 12 121 24 245 2 366 195
Rubeola 2247 963 496 25 362 14 960 5 709
Parotitis epid. 2408 2356 2891 27 115 28 222 33 356
Pertussis 1 13 4 12 34 20
M eningitis epid. 1 4 4 40 49 54
M eningitis serosa 46 61 74 225 268 327
Encephalitis inf. 70 152 92 230 329 268
Mononucleosis inf. 55 61 41 471 449 348
Keratoconj. epid. 74 - - 84 9 16
Malaria 5х 5х 1Х 13х 10х 3»
Typhus exanth. - — — - - —

Staphylococcosis 18 32 15 134 91 130
Tetanus 2 3 10 16 18 26
Anthrax _ — — — — —

Brucellosis 2 1 5 5 15 23
Leptospirosis 8 3 5 13 20 22
Tularemia 1 6 1 7 28 6
Ornithosis _ - - — 1 3
Q-láz _ 1 _ — 4 1
Lyssa — — — — — -

Taeniasis 1 4 4 33 33 34
Toxoplasmosis 10 11 3 107 58 33
Trichinellosis — — — — 7 1
Lyssa fertőzésre 
gyanús sérülés 159 162 132 1 105 1 299 1 130

x Előzetes, részben tisztított adatok. x Importált esetek.

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850

2465



ÖSSZETÉTEL

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea ható­
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj­
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe­
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringés! zavarok (pl. fagyda­
ganat).

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle­
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg­
gel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS

„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel­
hető."

CSOMAGOLÁS

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

előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alapján



M E G J E L E N T
EGÉSZSÉGNEVELÉS 

1983. 3. szám
Sim on T am ás d r . : G ondozás és egész­

ségnevelés.
P rof. Szám  I s tv á n : Szívbeteggondozás 

és egészségnevelés.
R ótt Z su zsan n a  d r . : E gészségnevelés a 

pu lm ono lóg ia i gondozásban .
A rnold  C saba d r . : E gészségnevelés a 

k ö rze ti o rvos gondozási m u n k á já b a n .
G yim esi A n d rás d r .—H anyecz  Vince 

d r.—Iv á n y i Já n o s  d r . : S zociom edici- 
ná lis k é rd é se k  cu k o rb e teg e in k  k ö ré ­
ben.

P e tr i M arg it d r .—K ocsis F e re n c  d r.—H ű­
k o r Im re  d r.—V értes L ászló  d r . : D ié­
tá s  egészségnevelési ta p a sz ta la ta in k  a 
fő v áro s V isegrád i G yógy in tézetében .

A ngeli I s tv á n  d r . : A szó ja  betegség- 
m egelőző és gyógyító  tu la jd o n ság a .

G ócza P é te r  d r . : Ö sszefoglaló é r té k e ­
lés a  te rü le ti  egészségnevelési h á ló ­
z a tn a k  a cu k o rb e teg ek  d ié tá jáv a l k a p ­
cso latos tev ék en y ség érő l.

Czágé Z o ltán n á : A N y íreg y h áz i Jó sa  
A n d rás K ó rh áz-R en d e lő in téze t és k ü ­
lönböző v á lla la to k  szerző d éses e g y ü tt­
m űködése .

M atejka Z suzsan n a  d r . : A tú lz o tt  gyógy­
sze rfe lh aszn á lá s  egészségnevelési
p rob lém ái.

G onda G yörgy  d r . : E gészségnevelés 
E u ró p áb an .

t  B ugyi B alázs d r . : V ajda  P é te r  — a 
pedag ó g u s egészségnevelő .

K em p ler K u r t:  T ö rtén e lm i h ag y o m á­
n y a in k  és a  m ai egészségnevelés — 
G ondo la tok  K ováts M ihá ly  1798-ban 
m eg je len t M a k ro b io tik á ja  kap csán .

K Ó R H Á Z - ÉS O RVOSTECHNIKA  

1983. 3. szám
Á dám  G éza d r . : V illam osb iz tonság  az 

egészségügyben . B evezető.
H arm a t Jó z se f  d r . : V illam osb iz tonság  az 

egészségügyben .
T a rjá n  G y ö rg y : V illam osenerg ia  szol­

g á lta tó  ren d sze rek  fe lú jítá s á n a k  gaz­
daság i h a tá sa i.

S u sán szk y  M ik lós: A p ác ien s b iz tonsága .
G ecser O ttó : Az e n e rg ia e llá tá s  k o rsze­

rű  követe lm ényei.
K azinczy  S. B é la : Az MSZ 0340. szám ú 

sz ab v án y  érte lm ezése  és a lkalm azása .
U tesch  D ie ter—W egener H o rs t:  V illa­

m osb iz tonság i e lő íráso k  az NDK k ó r­
h áza ib an .

S ch ö n k n ech t Jü rg e n —W egener H o rst: 
A v illam o sen erg ia  h á ló z a t fe lép ítése  
az N DK k ó rh á z a k b a n .

L engyel J á n o s :  K ó rh ázak  v illam os m ű ­
szak i te rv ezésén ek  n é h á n y  k érdése .

Szőnyi C s a b a : É rin tésv éd e lm i h á lóza­
to k  e llenő rző  m érése i.

N agy G y ö rg y : N em zetközi e g y ü ttm ű k ö ­
dés az o rvosi te c h n ik á b a n .

M A G Y AR  SE B ÉSZE T  

1983. 3. szám
A csády G yörgy , N em es A ttila , P ap p  

S á n d o r: A tom pa n y a k i tr a u m a  okoz­
ta  a k u t ca ro tis  th ro m b o s isró l.

A csády G yörgy , N em es A ttila , P ap p  
S án d o r, Szabó  Im re : A C hem odecto- 
m ák ró l s a já t  e se te in k  k ap c sá n .

P á lffy  G yu la , F o rra i Is tv á n , Csekeő 
A ttila, U n g ár Im re , K u lk a  F rig y e s: 
T ízezer tü d ő -re sec tio  u tá n  v égzett reo - 
perác ió  elem zése.

T a rr  F e ren c , L ónyai T ih a m é r, L akos 
G yörgy, T o m csány i Is tv á n : N yito tt

sz ív m ű té tek  u tá n i s te rn u m  szétválás 
kezelése.

P é te rffy  Á rp á d : C élszerű -e  a  b a l o lda­
li th o raco to m iá s  b eh a to lá s  a  nyelőcső  
alsó h a rm a d i és c a rd ia - tu m o ro k  re- 
se c tió já ra?

K ovács F e ren c , L ackó Jó z se f : L ip o sar- 
com ás e se te in k .

K em enes B é la : B e tü rem ítő  ö ltésse l v a r r t  
bé l-an asto m o siso k .

F edor E n d re , A sztalos L ászló , Ju h ász  
F e re n c : H a sű ri ö sszenövések  szerepe  a 
p o sz to p e ra tív  ileusok  kele tk ezéséb en .

D ubecz S ándor, G önci László, Sam u 
T eréz , G áti József, G yurkov ics E n d re : 
K o ra i re la p a ro to m iá t igény lő  szövőd­
m én y ek .

M ORPHOLOGIAI ÉS IG A ZSÁG ÜG YI 
ORVOSI SZEMLE

1983. 3. szám
Iv á n y i B éla  d r., L an to s Ju d it  dr., O r­

m os Je n ő  d r . : U ltra s tru k tu rá lis  v izs­
g á la to k  k ísé rle te s  p y e lo n ep h ritisb en .

C serm ely  H u b e r t d r . : A lexander-fé le  
le u k o ü y s tro p h ia .

P a ta i  K á lm án  d r . : In tra u te r in  eszköz 
fe lsz ín i e lv á lto zása in ak  scann ing  e lek t­
ro n m ik ro szk ó p o s  v izsgála ta .

M ágori A nikó d r., F azek as  M árta , S ik ­
ló s László, S onkod i S án d o r dr., R u­
d as László d r., T ú ri S án d o r dr., Or­
m os Je n ő  d r . : K o n k rem etn tu m o k  a 
vese  bazális m e m b rán ja ib an .

B oti Z su zsan n a  d r., K óbor Je n ő  d r., Or­
m o s Je n ő  d r . : K o n k rem n tu m o k  a 
a k tiv itá sa  sz u b lim á tn ek ró z is t követő  
v esec sa to rn a -re g e n e rá c ió b a n . F én y - és 
e lek tro n m ik ro szk ó p o s  v izsgála ta .

B a lázs M á rta  d r . : F ib ro b la s to k  szerepe  
az am y lo id -k ép ző d ésb en .
Jó z sa  László d r . : Izom biopszia  (500 
izom biopszia  á tte k in tő  é r té k e lé s ) .

K ru tsa y  M iklós d r . : C arb am id u m  p e r-  
o x id a tu m  h a sz n á la ta  b en z id in -reak c ió - 
hoz.

K ád as Is tv á n : d r . : K ard iá lis  m áj k á ro so ­
d ás m in t k lin ik a i d iag n o sz tik u s p ro b ­
lém a.

B ély  M iklós d r., L ak a to s József dr., 
A p á th y  A gnes d r., K ovács László d r . : 
F e m u r  m e ta p h y s is re  lok a lizá lt szoli­
te r  p lasm o c y to m a esete .

K osa  F e ren c  d r., F ek e té n é  Csete K lá­
ra  d r., Fö ldes V ildm os d r . : Az észteráz 

D (ESD) vörös v é rs e jt  im m u n ren d sze r  
p o p u lác ió g en e tik a i v izsg á la ta  Szeged 
és k ö rn y é k e  (D él-M agyarország) n é ­
p ességében .
Jó z sa  L ászló  d r., D em el Z suzsa dr., 
R é ffy  A n ta l d r . : A d ag an a to s  m yo- 
p a th iá k .

O RVOSKÉPZÉS  
1983. 3. szám

V áczi L ajos d r . : A v íru so k  okozta  d a ­
g an a tk e le tk e z é s  ú ja b b  eredm ényei.

T ak ácsi-N ag y  L ó rá n d  d r . : A m yelo p ro ­
life ra tiv  b tegség ek  a cy togenetika , 
c y to k ém ia  és cy to lo g ia  ú jab b  e red m é­
n y e in e k  tü k ré b e n .

P álóczi K a ta lin  d r., K raszn a i Géza d r., 
G a ra m  T am ás d r., Szegedi G yula d r . : 
Az an g io im m u n o b lasto s ly m p h ad en o ­
p a th ia  k lin ik a i és im m uno lóg ia i je l­
lem ző i II.

C saba Im re  d r . : T erh esség i feh é rjé k  
k u ta tá s á n a k  leg ú jab b  e redm ényei. A 
g y a k o rla ti  fe lh aszn á lá s  lehetőségei.

Z an a  Já n o s  d r . : Ia tro g é n  á r ta lm a k  az 
u ro ló g iáb an .

G áb rie l I s tv á n  dr., S zo lnoki A n d rea  d r . : 
Az o rrm e llé k ü re g -g y u lla d á so k  okozta  
n e u r itis  re tro b u lb á r is ró l.

B o rn em isza  G yörgy  d r . : H asü reg i sz e r­
v ek  v a rra tv o n a la in a k  b iz tosítása  r a ­
g a sz tó an y ag  seg ítségével.

O rosz M ihály  d r., B ánóczy  Jo lá n  d r . : 
S zom ato lóg ia i v á lto záso k  terh esség  
a la tt.

U d v ard y  M iklós d r., K u lcsár  A ndrás
d r . : A Ju le sz -fé le  ju v en ilis  b asoph ilis- 

m u sró l nég y év es k lin ik a i an y ag u n k  
elem zése  a lap ján .

S im onov its Is tv á n  d r . : E m lékek , a d a ­
to k  szo cia lista  eg észségügyünk  első 
lép ése irő l. II.

DEM O G RÁFIA  

1982. 4. szám
T. R ja b u sk in —R. G a leck a ja : A Szov­

je tu n ió  népesség ö ssze té te le  és a  n é ­
p esség rep ro d u k c ió ja .

M olnár L ászló  d r . : H ázasságon  k ívüli 
szü lés  és nő i é le tú t.

B a rta  B a rn a b á s : A k ö rn y eze ts ta tisz tik a  
és a  tá rsa d a lm i-d e m o g rá fia i s ta tisz ti­
k a  k ap cso la ta .

P e te r is  Z v id rin s : A te rm észe tes  n ép es­
ség szap o ro d ás a la k u lá sa  a szov jet b a l­
ti k ö z tá rsa sá g o k b a n .

M észáros Á rp ád —M onigi Is tv á n : A h á ­
zasság o n  k ív ü li szü le tések , és ezek de­
m o g rá fia i összefüggései.

H o rv á th  R óbert d r . : A g y e rm e k h a la n d ó ­
ság  sp ec ifik u s tá rsa d a lm i v o n a tk o z á ­
sa i a tö r té n e ti  d em o g rá fia i k o rsz a k ­
b an  M agyaoro rszágon .

C sern ák  Jó zsefn é  d r . : S zü letési k o h o r-  
szok első h á z assá g k ö té se in ek  a la k u ­
lá sa  M ag yaro rszágon  a  II. v ilág h áb o rú  
u tán .

S te fan o  Som ogyi: Az idős k o rú  n é p e s ­
ség  s tru k tu rá lis  v á lto zása i a tú ln y o ­
m ó an  m ezőgazdaság i tá rsa d a lo m  fe j­
le tt  ip a r i tá rsa d a lo m m á  való  á ta la k u ­
lá sa  k ö v e tk ezm én y ek é p p en .

B a tá r  I s tv á n —L am pé L ászló—B e m a rd  P. 
R o g e r : A szü lési és fo g am zásg á tlás i 
sz án d ék  válto zása  1977—1979 k ö zö tt 
H a jd ú  m egyében .

B u jdosó  G yörgy i d r., V incze Is tv án  d r., 
B ergou  Já n o sn é  d r., S om ogyi E n d re  
d r . : M orfológiai je llem ző k  b io s ta tisz ­
t ik a i  k ié rték e lé se  sz á rm az ásm eg á llap í­
tá s i v izsgála ti a n y a g b a n  I.

F o d o r  A n d rás d r . : A nyaság i, te rh e ssé g i­
g y erm ek ág y i és g y e rm ek g o n d o zási se ­
gélyezés, v a lam in t a  c sa lád i p ó tlék  
e llá tá s  az V. ö tév es te rv id ő szak  fo ­
ly am án  (1976—1980).

Á llásfog la lás a  m ag y aro rszág i d em o g ­
rá f ia i k u ta tá so k  h e lyzetérő l.

M ádai L ajos d r . : A csa lád i á llap o t és a 
h a lan d ó ság  összefüggései, ú ja b b  te n ­
denciá i.

S. M olnár E d it: In s ta b il csa lád te rv e k .
V alkovics E m il: N épesség i m odellek  a l­

k a lm a z á sá n a k  fe lté te le i p a leo d em o g rá- 
f ia i te m e tő fe ltá rá so k  e red m én y ei 
a la p já n .

B e rta la n  Ján o s,, B e rti B é la  d r . : A b u ­
d ap es ti agg lom eráció  n é p esség fe jlő ­
dése és m u n k ae rő h e ly ze te .

M o ln á r G. dr, G yöngyösi József, K o­
v ács László d r . : Az ú jsz ü lö ttk o r i sú ly  
és h o sszad a to k  ö sszefüggése  a  g es tá -  
ciós idővel Szeged és k ö rn y é k e  n é p e s­
ségében .

O roszi Z su zsan n a : A la k á s  n ag y ság a  és 
a  n é p esség rep ro d u k c ió  lehetőségei.

R á ta y  C saba, T u sn ád y  G á b o r: A k o ra ­
sz ü lé s t befo lyáso ló  tén y ező k  v izsg á la ta  
a  sú ly h a tá r  m ódosításáv a l.

H o rv á th  M ihály  d r . : A d a to k  a c ig án y  
szü lések  sz ám án ak  a lak u lá sáh o z , B a ­
r a n y a  m egyei ta p a sz ta la to k  a la p já n  
(1963—1980).

FO GORVOSI SZEMLE  

1983. 4. szám
K aán  M iklós d r . : A m ű ő rlő k  fe jlő d ésé ­

n ek  a rá n y a  a te lje s  lem ezes fo g p ó tlá ­
sokon .

S á rh e g y i Jó zsef d r . : F og p ó tlás  ro zsd a - 
m e n te s  acélból. C sapos k o ro n a  k é sz í­
té sé n e k  új m ódszere.

K esz th e ly i G usztáv  d r., B e rta  I s tv á n  
dr., Szabó G yula  d r. és Szabó Im re  d r . : 
A ro zsd am en tes acél k a p o c s ta rtó  k o ­
ro n á k k a l e llá to tt fo g ak  in  v itro  v izs­
gála ta .

A m ax illo -fac ia lis  rég ió  d a g a n a tm e g ­
előző á lla p o ta in a k  és ro ssz in d u la tú  
d a g a n a ta in a k  k o m p lex  kezelése. 
M ódszertan i levél a s to m ato -o n k o ló g ia i 
k o n zu ltác ió s  m u n k a c so p o rto k  sz á m á ­
ra .

FO GORVOSI SZEMLE

1983. 5. szám
P á z m á n y i Gy. dr., N ag y lu csk a i S. d r., 

O rsós S. d r., V edres I. d r . : A lfö ldy  G. 
d r. és Szél Gy. d r . : F ogorvosok  v íru s  
h e p a titis  v eszé ly ez te te ttség én ek  lab o ­
ra tó r iu m i v izsgálata .

K ovács G y. d r. és N aszály  A. d r . : Az 
e th m o id o m ax illá ris  tu m o ro k  á t té rk é -  
p ező désének  k lin ik a i sa já to ssá g a i és 
kezelése.

K ivovics P . d r., K ispá l A. d r. és L őrik  
J . d r . : O ligodonciás be teg  p ro te tik a i 
e llá tá s á n a k  h an g k ép zé si v o n a tk o zása i.

K esz th e ly i G. d rü  és Szabó I. d r . : A 
ro zsd am en tes  acél k a p o c s ta rtó  k o ro ­
n á k k a l e llá to tt fo g ak  in  v itro  v izsgá­
la ta . II. A fogak  tap ad ásv esz te ség e .

F a rk a s fa lv y  M. d r., N agy  N. d r. és B e- 
re c z k y  O. d r . : A rá g ó re n d sze ri d isz - 
fu n k c ió  sz in d ró m a k o ra i tü n e te i és 
gyógykezelése..

H u sz á r  G y. d r . : E m lékezés S im on B é­
la  p ro feszo rrra .

%
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Az ^S№B^ Bemutatóterem
1983. N. félévi kiállítási programja

O któber 4 -6 . 
O któber 11-14.

November 2 -3 . 
November 9—11. 
November 22-24.

December 13-15.

ERBE (NSZK) cég öná lló  k iá llítása
CHIRANA Csehszlovák Külkereskedelm i V á lla la t k iá llítása
a le g ú ja b b  orvosi készülékeiből
HELLIGE (NSZK) cég öná lló  k iá llítása
DRAGER (Ausztria) cég öná lló  k iá llítása
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„G y á rtó t keresünk”
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A programban változás lehetséges!
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Terjedelmesebb programok esetén legalább 30 nap!
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T ele fo n : 116-660
T erjeszti a M agyar P osta . E lő fiz e th e tő  b árm ely  p o sta h iv a ta ln á l, 
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TOBANUM
T A B L E T T A

ÖSSZETÉTEL

1 tab le tta  5 mg c lo rano lo lum  hydroch loricum ot tarta lm az. 

JAVALLATOK

Hipertónia: enyhe és mérsékelt magas vérnyomás esetén 
önm agában vagy szaluretikum m al, mérsékelt és súlyos h i­
pertóniában szaluretikum m al, m etildopáva l és/vagy peri­
fériás értágítóval kom b iná lva ; angina pectoris; különböző 
szívritmuszavarok; paroxysm alis supraven tricu laris  tachy­
card ia (a roham megszüntetésére és a paroxysmusok meg­
előzésére), krónikus p itva rfib r illá c ió  (d ig itá lissza l k ie légí­
tően nem befo lyáso lható  kamrai frekvencia csökkentésére 
és más antia ritm iás szerrel, pl. k in id inne l a sinus-ritmus 
helyreállítására és fennta rtására ), ven tricu la ris  extrasys- 
to lia  (különösen, ha azt adrenerg izgalom , pl. terhelés 
vagy d ig itá lisz-in tox ikác ió  okozza); esszenciális keringési 
hyperkinesis; hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia; 
hyperthyreosis: a thyreostatikus kezelés ad juvá lására .

ELLENJAVALLATOK

Abszolút ellenjavallatok: dig itá lissza l és d iure tikum m al 
nem kom penzálható keringési e légtelenség (a d ig itá lisz 
pozitív inotrop ha tásá t nem függesztheti fe l, ezért a kerin­
gés kompenzálása u tán a d ig itá lisz, ill. a d iu re tikus te ráp ia  
fo lyta tása m ellett adása nem e llen java ílt), asthm a bron­
chiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv légzési e lég te len ­
ség, bradycard ia (50/m in. a la tti nyugalm i szívfrekvencia), 
beteg sinus-csomó szindróm a, másod- és harm adfokú  a tr io ­
ventricu laris block, m etabo likus acídózis.
Relatív ellenj’avallatok: c laud ica tio  in te rm ittens és Ray- 
naud-szindróm a. Elegendő tapaszta la t h iányában terhesek­
nek való adása nem ja va llt.

ADAGOLÁS

Kezdő adag ja  fe lnő tteknek naponta 2 -З Х 7 г  ta b l. A be­
tegség súlyosságától függően ad a g ja  m ásod-harm adna- 
ponta emelhető a kívánt hatás eléréséig. Á tlagos napi 
ad a g ja  10—20 mg, m axim álisan 45 mg.

MELLÉKHATÁSOK

Leggyakoribb a b radyca rd ia , e lő fo rdu lha t továbbá  kerin­
gési elégtelenség, obstruktiv  légzészavar, c laud ica tiós  pa ­
naszok fokozódása, gasztro intesztiná lis panaszok (nausea,

d ia rrhoea) központi idegrendszeri tünetek (alvászavar, fe j­
fá jás), fáradékonyság, gyengeségérzés. A  m ellékhatások 
je len tős része, pl. az á lm atlanság, nausea spontán, az a d a ­
go lás m egváltoztatása nélkül megszűnhet. Néhány tünet 
pl. a b radycard ia  az adag csökkentésével megszüntethető.

GYÓGYSZER-KÖLCSÜNHATASOK

Kom binációs kezelés során az együtt a d o tt egyéb vérnyo­
m áscsökkentő gyógyszerekkel egymás ha tásá t erősítik. 
Fokozott óvatossággal adható
-  katecho lam in dep le tió t okozó gyógyszerekkel, pl. reszer- 

pin, és adrenerg neuronbénitókka l, pl. guanetid in  (b ra ­
dycard ia , ill. h ipotenzió  veszélye);

- in z u l in n a l és orá lis an tid iabe tikum m al (vércukorcsökkentő 
hatása fokozódhat).

FIGYELMEZTETÉS

Tartós Tobanum-kezelés elhagyása -  más bé ta -b lokko ­
lókhoz hasonlóan -  csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés 
m elle tt történhet.
Szívelégtelenség, nagyfokú bradycard ia  vagy bronchusspaz- 
mus je lentkezésekor adago lásá t be kell szüntetni. Keringési 
e légtelenségben d ig itá lisz  és diuretikum  a d h a tó ; bradycar­
d ia  esetén 0,5-1 mg a trop in , ill. annak hatásta lansága 
esetén bé ta-recep to rizga tó  (pl. percenként 5 ,ug, max. 25 
/rg izoprena lin ) a lka lm azható  iv. O bstruktiv típusú légzés­
zavarban iv. D iaphyllin  és a trop in  adható.
A Tobanum  elsősorban la b ilis  és inzu lin t igénylő diabetes- 
ben, a hypoglykaem iás ha jlam ot fokozhatja  és a hypo- 
g lykaem iáva l já ró  szim patikus aktiv itás tüne te it e lfedheti, 
ezért a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges és az 
an tid ia be tiku m -a d a g o t ado tt esetben újra be kell á llítan i. 
K loroform -, éternarkózis a lkalm azása esetén a műtét e lő tti 
napokban a Tobanum adását fel kell függeszteni. Ha bé- 
ta -recep to rb lokko ló t szedő beteg á lta lános érzéstelenítése 
szükséges, lehetőleg csekély ino trop  hatású készítményt 
(ha lo tan , n itrogénoxidu l) kell választani.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése szerint 
( le g fe lje b b  három a lka lom m al) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

40 db ta b l. Térítési d íj:  7,80 Ft.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R
BUDAPEST



Dr. Adler Péter
(1 9 1 0 -1 9 8 3 )

1983. augusztus 3-án elhunyt Dr. Adler Péter, a 
Debreceni Orvostudományi Egyetem nyugalmazott 
egyetemi tanára, a Stomatologiai Klinika volt igaz­
gatója. Távozása fájdalmas veszteség a magyar or­
vostársadalom és a nemzetközi fogorvosi szakiro­
dalom számára.

Dr. Adler Péter Makón, 1910. június 25-én 
született és gimnáziumi tanulm ányait kiváló ered­
ménnyel ott is végezte. A bécsi egyetemen tanult 
tovább és 1934-ben orvosi diplomát szerzett. Idő­
közben a Bécsi Fogászati Intézetben elsajátította a 
fogtechnikai technológiát, m ajd elvégezte a két­
éves fogszakorvosi tanfolyamot. 1936-ban Hofer 
professzor meghívására a Bécsi Polyklinika köte­
lékébe lépett, ahol a fogszabályozó osztályon m ű­
ködött két éven át. M ár fiatal medikus korában 
nemcsak a szűkebb értelem ben vett fogorvostudo­
mánnyal foglalkozott, hanem m int extem ista m un­
katárs intenzíven bekapcsolódott a Durig profesz- 
szor vezetésével működő bécsi Élettani Intézet
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alapkutatási m unkájába. Később a körülmények 
hatására és Bécsben élő nagybátyja — Dr. Károlyi 
Mór hírneves és nagy tekintélyű fogorvos — rábe­
szélésére visszatért a fogorvostudományhoz. A ku­
tatóm unka iránti élénk érdeklődés és nosztalgia vi­
szont az egész életpályáját végigkísérte. 1939 tava­
szán a számára addig nyugodt légkör a német be­
vonulással megváltozott és hazatért. Makón, majd 
Szentesen a Dr. Bugyi István  vezette osztályon 
szerzett sebészeti jártasságot. Két év u tán  Dr. Bu­
gyi osztályától is meg kellett válnia és Budapesten 
Dr. Máthé Dénes fogorvos professzor védőszárnyai 
a la tt egy éven át m int szakfordító dolgozott, hogy 
létfenntartását biztosítsa. 1943 őszén munkaszolgá­
latra kényszerült, melynek hányattatásaiból 1945- 
ben Kassán szabadult.

A Debreceni Stomatologiai K linikán 1945 m ár­
ciusában kezdte meg m unkáját, m int egyetemi 
m agántanárt habilitálták és 1946-ban bízták meg 
a klinika vezetésével. 1948-tól m int klinikai főor­
vos dolgozott és 1952-ben kimagasló tudományos 
munkásságának elismeréséül az orvostudományok 
kandidátusa címet kapta, m ajd 1953-ban egyetemi 
tanárrá  nevezték ki. Az orvostudományok doktora 
címet 1957-ben, a fogváltás törvényszerűségével és 
időrendi lefolyásával foglalkozó disszertációjának 
megvédésével nyerte el. Alig néhány évi klinikai 
működése után világviszonylatban is megbecsült 
és elismert tudományos központtá vált a depreceni 
Stomatologiai Klinika. 1945-től 1980-ig Adler pro­
fesszor aktív időszakában több m int 500 közle­
mény, könyv, könyvrészlet, monográfia, valam int 
disszertáció jelent meg a klinikáról és ezzel az 
eredménnyel kiemelkedett a hasonló intézmények 
közül.

Adler professzor szívesen és készségesen vál­
lalt tudományos elismeréssel alig kecsegtető olyan 
nehéz feladatokat is, m int a tankönyvírás. A Zá­
ra iva l, később Bánóczy professzorral írott a Kon­
zerváló Fogászat, m ajd a Cariologia és Endodontia 
tankönyv hat kiadást é rt meg és fogorvosaink ge­
nerációi tanultak belőle. Két kiadást ért meg az ál­
talános orvostanhallgatók számára íro tt Stomato- 
logia tankönyve. Mindezt a Semmelweis Orvostu­
dományi Egyetem az Arkövy em lékérm e adomá­
nyozásával ismerte el. Oktató-nevelő tevékenysé­
gét m éltatva 60. születésnapjára Dr. Varga István, 
a Fogorvosi Szemle főszerkesztője — akitől később 
néhány évre a lap szerkesztését á t is vette — a 
következőket írja : „Legnagyobb érdem e e téren 
az, hogy tanítványok egész sorával tudta meg­
kedvelteim  a kutatóm unkát, szakm ánk szereté- 
sét, sőt a szervezési feladatokat is.” Erre bizo­
nyosan a körülmények is késztették. Az ötvenes
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évek végén ugyanis nem tervezte egészségügyi 
kormányzatunk a fogorvosképzés m egindítását 
Debrecenben, ezért inkább a rra  törekedett, hogy 
a klinikai m unkatársai olyan komplex jártasságot 
szerezzenek, hogy a megyei kórházak szájsebészeti 
és fogászati osztályain a m indennapi feladatokat 
megoldják, de a gyermekfogászat és fogpótlások 
terén is megállják helyüket. Egykori tanítványai 
közül nyolcán nyertek megyei kórházi főorvosi 
kinevezést, illetve felügyelő főorvosi megbízatást 
és hárm an szereztek kandidátusi fokozatot.

1951-től folyamatosan ellátta H ajdú-B ihar me­
gye stomatologus felügyelő szakfőorvosi feladatait 
és igen nagy érdeklődéssel és hozzáértéssel foglal­
kozott az állami betegellátás tervezési, szervezési 
kérdéseivel is. Mint a  szakmai kollégium alapító­
tagja igen értékes segítséget nyújto tt számos mód­
szertani irányelv fogalmazásában.

Élete utolsó rádióinterjújában is, amelyet a 
nyíregyházi rádió m unkatársának 1983 őszén adott, 
m int közeli tervéről egy m atem atikai modell kidol­
gozásáról beszélt, amelynek alkalmazásával a gyer­
mekek kariesz m orbiditási helyzetéből nagy való­
színűséggel lehetne megjósolni a felnőttkori kariesz 
m orbiditási viszonyokat. Ez szerinte jelentős segít­
séget nyújthatna a fogorvosi m unkaerő-kapacitás 
jó előre történő tervezésére.

Rendkívüli m unkabírásával, k itartó  szorgalmá­
val, egyedülálló szakirodalmi tájékozottságával, 
kiváló nyelvtudásával a m agyar fogorvostársada­
lom kiemelkedő személyisége és polihisztora volt. 
Ezt a közvélemény is elismerte, a M agyar Fogor­
vosok Egyesülete elnökévé választotta. Ezenkívül 
számos, igen jelentős nemzetközi elismerésben is

részesült. Választott tagja volt a hallei Leopoldina
Akadémiának, az Európai Karieszkutató Társulat 
elnökségének. E Társulat, amely kétségtelenül a 
legrangosabb fogászati társaságok közé tartozik, az 
iránta megnyilvánuló tiszteletből 1970-Len Debre­
cenben rendezte kongresszusát. Kifejezésre ju tta t­
ták ezzel, hogy kariesz epidemiológiai és a fluorral 
történő fogszuvasodás megelőzése terén végzett 
m unkásságát m ennyire elismerték. Tiszteletbeli 
tagja volt az Osztrák és a Német Fogorvostársasá­
goknak és delegált tanácsadóként m űködött a 
EVSZ fogászati tanácsadó bizottságában. Ezenkívül 
számos, igen rangos, nagy m últú fogorvosi szaklap 
szerkesztő bizottsági tagja, sőt, állandó referense 
volt.

Rendkívüli ismeretanyagával és szakmai te­
kintélyével igein bőkezűen bánt. A hozzá tudom á­
nyos problém ákkal fordulóknak önzetlenül és hat­
hatósan segített a megoldásban, függetlenül attól, 
hogy egykori tanítványairól vagy m ás intézetek 
m unkatársairól volt szó.

Nemcsak a fogorvostudomány útvesztőiben el- 
akadóknak segített készséggel, hanem nagy filant­
rópokhoz méltóan mindenkin, aki hátrányos hely­
zetbe került, vagy ha úgy látta, hogy igazságtalan 
elbánásban részesült. Kiállt és harcolt embereiért 
olyan időkben is, amikor ezt mások saját előrejutá­
sukat féltve nem tették, nem m erték.

Maga terem tette nemzetközi szakmai reputá­
ciójával és a m agyar fogorvostudomány eredmé­
nyeinek külföldi szaklapokban történő fáradhatat­
lan és alapos ismertetésével el nem évülő értékű 
küldetést teljesített.

O rsós S á n d o r  dr.
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A szerzők 160 izolált oesophagus atresiás (OA) és 
160 illesztett kontroll (IK) eset családtervezési, te- 
ratológiai és genetikai elemzésére vállalkoztak 
személyes interjús adatfelvétellel és az első fokú 
rokonok röntgenvizsgálatával. Az OA-s csoport­
ban háromszor gyakrabban történ t fogamzás fo­
gamzásgátló tabletta szedés mellett, viszont a kí­
vánt, tervezett fogamzás szignifikánsan ritkább 
három hónapon belül. Az OA-s gyermek születé­
sével végződő terhességekben gyakoribb a fenye­
gető vetélés. Teratológiai hatásokat igazolni nem 
tudtak. 231 megvizsgált testvér közül egyben for­
dult elő OA, ez 0,43%-os gyakoriságot jelent. Az 
egyéb veleszületett rendellenességek — a velőcső- 
záródási rendellenességek kivételével — nem gya­
koribbak az első fokú rokonságban. A szülők kö­
zött a vérrokonság nem gyakoribb. Az OA-s gyer­
m ek u tán  a szülők fokozott m értékben vállalkoz­
nak további terhességre.

T h e  a e tio g en e tic  e x a m n a tio n  o f th e  iso la ted  oeso­
phagea l a tresia . The authors m ade a  follow-up 
study of the 160 isolated oesophageal atresia (OA) 
patients and 160 match control (IK) ones. They 
undertook to analyse them w ith  family planning, 
w ith teratological and genetical methods by useing 
personal interview  like anam nestical data and 
X-ray examinations of the firs t degree relatives. 
They established that conception was th ree times 
frequent among the OA family group beside ta­
king anticonceptive, on the o ther hand the plan­
ned, wanted conception occured infrequently 
w ithin the three months significantly. Imminent 
abortion is more frequent am ong such women 
who have OA baby. They could not prove terato­
logic effects in consequences. They found one OA 
child among the examined 231 brothers and sis­
ters. It m eans 0,43% incidence rate. The incidence 
rate was not higher among the first degree rela­
tives in connection with other congenital anoma­
lies w ith the exeption of the bifid spine. The blood 
relationship was not higher am ong parents. Wo­
men and parents take another pregnancy to a 
greater ex ten t if they hade OA baby.

Az izolált oesophagus atresia (OA) születéskori 
gyakorisága hazánkban 0,18 ezrelék (8 ), tehát a 
közepes gyakoriságú congenitalis abnormalitások 
(CA-k) közé tartozik. Kóreredete ismeretlen (42, 
46). Az epidemiológiai adatok közül a két nem azo­
nos érintettségi arányát, a méhen belüli magzati 
növekedés visszamaradását és a gyakoribb idő előt­
ti születést, a 20 év alatti és 30 éven felüli anyák 
fokozott részesedését, valam int a szülők kedvezőt­
lenebb családi és szociális helyzetét érdemes ki­
emelni (44). Jelen m unkánkban 160 izolált OA eset 
teratológiai és genetikai vizsgálatának eredményé­
ről számolunk be.

V izsg á la ti anyag  és m ó d sze r

A Veleszületett Rendellenességek Országos 
Nyilvántartása (VRONY), 1970—1977. évi anyagá­
ban szereplő 230 izolált OAj s eset, ún. index pa­
ciens közül 160-nak szüleinél tudtuk személyes 
interjú  keretében a családtervezés adatait felven­
ni, a terhesség alatti eseményeket tisztázni és a 
családvizsgálatot elvégezni. Ez utóbbi m inden első 
fokú rokon nyelési (kontrasztanyagos) röntgen- 
vizsgálatát is magába foglalta. Az index pacien-
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sekhez a szülők lakhelye, a  születési év és nem 
szerint ún. illesztett kontrollokat (IK-okat) válasz­
tottunk, akiknél a vizsgálat az index paciensekhez 
teljesen hasonló módon történt. Az OA definíció­
já t és osztályozását m ásutt közöltük (44).
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Mielőtt rátérnénk eredm ényeink ismertetésé­
re, éppen ezek értelmezhetősége m iatt, röviden 
áttekintjük az OA fejlődéstanát.

A) A z oesophagus atresia kialakulása

Az OA fejlődéstani ism eretei még hiányosak (18). 
A legpontosabb leírás S m ith  (43) m unkájában  ta lá l­
ható. Az entoderm ából k ia laku ló  elemi bélcső cran ia­
lis végét — a magzati fejlődés 3. hetében — a  kü lv i­
lágtól, tehá t a szájgödörtől a gara thártya  választja  el. 
Az elem i bélcsőn belül cran ialis-caudalis irányba a 
következő területek kü lön íthetők  el: fejbél, kopoltyli­
bái (más néven garatbél), középbél, utóbél, cloaca és 
farkbél. A kopoltyúbél alsó, középbélhez kapcsolódó 
beszűkült részéből fejlődik  a  tüdő és a nyelőcső telepe 
(1. ábra). Ezt a te lepet a  m agzati fejlődés 3. hetében

(21—23. napon, tehá t a  3—4 m m -es em brióban) az 
oesophago-trachealis redő, m ajd  a 4. héten az ebből 
képződő septum  két részre bontja. Ez a folyam at a  
27—34. napra  (8—10 m m -es em brióban) fejeződik be. 
A ven trá lis  részből lesz a  trach ea  és a  hörgőrendszer, 
m íg dorsalis részből a nyelőcső. A szív, tüdő és re ­
kesz caudális irányba tö rténő vándorlása a nyelőcső 
m egnyúlásával já r  együtt. Ezt követően a nyelőcső 
a középbél felső részéből k ialakuló  gyom orban foly­
tatódik .

A z O A pathogenesisét sokféleképpen  értelm ezik:
1. Luschka  (32) a nyelőcsőkezdem ény gyulladásá­

val, m ajd  a  szövetek u lceratió jával m agyarázta az OA 
lé tre jö tté t. 2. Politzer és Portele (37) szerin t az oeso­
phago-trachealis septum  fejlődési zavara idézi elő a 
nyelőcső és légcső tökéletlen  elkülönülését. A részle­
ges kom m unikáció okozza a  fistu lá t, m ajd  az atresiát.

%
2 4 7 4  3. ábra: A letalis OA, anencephalia és malignus tumor előfordulása testvérekben
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4. ábra: Spinalis dysraphismussal társuló spina bifida occultas anya 9 terhessége közül 5 magzati halálozással, egy le­
talis OA-s gyermek születésével végződött

3. Schm itz  (41) a  nyelőcsőre kívülről nehezedő rend­
ellenes nyomás kóroki lehetőségével számolt. Ennek 
speciális típusa 4. az érnyomásos teória, am ely szerint 
a környezetben k ialkauló  erek, elsősorban a jobb a r ­
te ria  subclavia rendellenes helyzete gyakorol nyomást 
a  nyelőcső bizonyos szakaszára és em iatt az atretisa- 
lódik (30). 5. Lister (31) szerin t a nyelőcső ellátását biz­
tosító erek fejlődési zavara a vérellátás lokális zava­
ra  m ia tt elhalást okoz és ennek következm énye az 
a tresia  és/vagy fistula. Legm eggyőzőbbnek a Lang- 
m an-féle (30) teóriát ta rto tták . Az OA-s eseteknek 
azonban csak 5,1% -ában (21) m uta tha tó  k i rendelle­
nes é r  az oesophagus környezetében. Ezentúl — vé­
lem ényünk szerin t — a nyelőcső k ia lakulása időben 
feltétlenü l megelőzi a környezetében levő érrendsze­
rét, G rünewald  (22) pedig m ár 32—33 napos (9 m in­
es) em brióban igazolta az OA fennállását. M indezek 
a fejlődési folyam atok, illetve zavaraik  a magzati 
élet 3. hetének végétől a  6. hétig a lak u lh a tn ak  ki. így 
az O A kritikus periódusa a terhesség 3—5. hetére, 
m ásszóval a  20—35. napra  esik. Figyelem bevéve a 
k ritikus perióduson belüli érzékenység alakulását, 
különösen a  3. hét vége és a 4. hét eleje közötti idő 
lehet fontos az OA kialakulása szem pontjából (45). 
G yakorlati szem pontból a  terhesség I—II. hónapjában 
kell az О A létrejö ttével számolni.
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5. á b ra : Spina bifida occultas apa gyermekében OA 
fordult elő, amelyhez minor anomáliának ítélt 
kis sacralis cysta társult

В) Családtervezés

A 160 index paciens közül 123 (76,9%) kívánt 
(tervezett) terhesség eredménye volt. A kontroll 
csoport születései közül 140-et (87,5%) terveztek. 
A 37 nem kívánt terhességből született index pa­
ciens szülei közül 10 oralis anticonceptiót, 10 coi­
tus interruptust, 4—4 a naptár módszert és a hü­
velyöblítést, 2—2 C-filmet és m éhen belüli fogam­
zásgátló eszközt, 1 pedig condomot alkalmazott. 
Négyen nem védekeztek. A 20 nem  tervezett kont­
roll szülei közül 14-en a coitus interruptust, hár­
m an a  fogamzásgátló tab lettát (Bisecurin), ketten 
a naptárm ódszert alkalmazták, míg egy pár nem 
védekezett. A fogamzásgátló tab letta mellett te­
herbe esők aránya az OA csoportban 3,3-szor m a­
gasabb, m int az IK között. Eddig erre  csak Frost 
(19) esetismertetése utalt. Különben korábban a 
160 index paciens anyja közül 27, míg az illesztett 
kontroll csoportban 44 anya szedett fogamzásgátló 
tablettát. A szedés időtartam a viszont fordított 
összefüggést m utat. Az OA csoportban hatan, míg 
a kontrollok közül egy nő szedett 3 évnél hosszabb 
ideig fogamzásgátló tablettát.

Az index paciensek 123 — gyerm eket akaró — 
szülője közül 86 (69,9%) tudta megmondani, hogy 
a családtervezési aktivitásuk kezdete és a fogam­
zás között hány női ciklus te lt el. (Ketten 3 év, 
egy-egy asszony pedig 8, 9, illetve 11 év után esett 
teherbe.) A kontroll csoportban a  gyermeket akaró 
140 család közül 101 (72,1%) tud ta  megmondani a 
fogamzás bekövetkeztéhez szükséges időtartamot. 
Az index paciens és IK csoportban a nehezített 
teherbe esés (>  12 hónap) és a korábbi meddőség 
(>  24 hónap) együttes értéke 10,5% és 8,9%, a kü­
lönbség tehát nem számottevő. Viszont a 3 hóna­
pon belül teherbe esők aránya a kontroll csoport­
ban szignifikánsan magasabb, m int az OA csoport­
ban. A 4—6 hónapra fogamzók között viszont a 
kontrollok szüleinek az értéke alacsonyabb.
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1. táblázat. T erh esség  a latti g y ó g y sz e r sz e d é se k  m eg o sz lá sa  é s  ideje (hónapban)

Gyógyszercsoport 1—II. 
index kontroll

III—IX.
index kontroll

Együtt
index kontroll

Human teratogen gyógyszerek: androgen, anti- 
folsavszármazékok, cystostatikumok, szintetikus 
oestrogen, hydantoin és trimethadion származé­
kok (antiepileptikumok), syncumar-származékok — — ____ 3 ___ 3

Limovan---Limovanil 2 1 1 4 3 5
Progestogen (Túrinál, Gestanon, Hormofort) 12 — 31 38 43 38
Antiemeticum (Daedalon, Torecan) 17 6 13 19 30 25
Antispasmolyticum (No-Spa, Meristin, Ridol) 3 — 14 12 17 12
Sedativum, analgeticum (főleg Pipolphen, 
Seduxen) 11 3 41 56 52 59
Salicy lat-származékok 5 3 25 18 30 21
Antibiotikum és sulfonamid (főleg penicillin­
származékok, Tetran) 8 1 22 28 30 29
Vitamin (főleg D-, Polyvitamin), vas (Ferroplex, 
Fercupar, Yectofer, Conferon), Folsav, Caldea 5 2 133 104 138 106
Egyéb 2 31 14 33 14

Együtt 65 16 311 296 376 312

Alkohol 3 3h 40 45 43 48
Cigarettázás 8 2 28 40 36 42
(x/nap) (10) (5) (10) (11) (10) (11)

Az OA-s index paciensek között tehát némi­
leg több a nem tervezett gyermek, em iatt gyak­
rabban kerül sor fogamzásgátló tab letta szedése 
melletti fogamzásra. Kiemelést érdemel még a 
,.gyors” fogamzások alacsonyabb aránya.

C) Teratológia

A teratológiai tényezőket a szokásos: fizikai, 
kémiai és microbiális csoportosításban tekintjük 
át.

A fizikai teratogének között a hasi vagy me­
dencetáj röntgenvizsgálatáról az OA kritikus idő­
szakában nem tettek  említést. A későbbiekben 
esetükben gyakoribbá váló vizsgálatot a hydr­
amnion magyarázza. (A szokásos 0,4%-os gyakori­
sággal szemben, az OA-s esetek mintegy 15%-á- 
ban észlelnek hydram niont [36]). Terápiás rönt­
genbesugárzás egyetlen esetben sem történt. A ha­
si traum a és a súlyosabb lelki megrázkódtatások 
előfordulását ugyan gyakrabban em lítették az in­
dex paciensek szülei, ez azonban inkább a rendel­
lenes gyermeket szült anyák fokozott vissza- 
emlékezési készségére utalhat.

A kémiai teratogének közül (1. táblázat) leg­
fontosabbnak a gyógyszereket ítéltük. A bizonyí­
to tt humán teratogén gyógyszerek alkalmazását 
csak hárman em lítették, ők is kontroll csoportba 
tartoztak és szedésükre a III—IX. hónapban került 
sor. A kritikus időszakot is m agában foglaló első 
két terhességi hónapban viszont csak az index pa­
ciensek szülei tettek említést a terhességvédő pro- 
gestogének alkalmazásáról. (Ez összhangban van 
az index paciensek anyjának gyakoribb fenyege­
tő vetélésével.) A későbbiekben m ár m ind az in- 

2 4 7 6  dex, mind a kontroll csoportban — a 30%-ot meg­

haladó hazai gyakoriságnak megfelelően — egy­
formán magas arányuk.

Az anya terhesség alatti betegségei között em­
lítjük  a microbiális kórokokat is. Előfordulásuk 
és megoszlásuk nem m utat szignifikáns különbsé­
get az index paciensek és IK között. Az index pa­
ciensek anyja egyetlen esetben sem volt cukorbe­
teg, vagy hepatitises, így David és O’Callaghan 
(9), illetve Ozimek és mtsai (36) ilyen irányú pa- 
thogenetikai feltételezéseit nem tudtuk megerő­
síteni. Grimson (20) az influenzajárványok és az 
OA halmozódások között feltételezett össze­
függést, ezt is kizárja anyagunk.

A z anya terhességgel összefüggő betegségei, 
illetve betegségtünetei egyrészt indikátorai lehet­
nek bizonyos pathológiai jelenségeknek, másrészt 
— esetleg — összefüggésben állhatnak a magzat 
fejlődési zavarával. A terhesség korai időszaká­
ban a fenyegető vetélés tüneteiről és az emiatti 
kórházi kezelésekről az index paciens születéséhez 
vezető terhességekben gyakrabban tettek  említést. 
A későbbiekben viszont ezek inkább a kontrollok 
terhességeiben fordultak elő.

A korai terhességi toxaem iára utaló tünetek 
(kifejezett hányinger, tartós és erős hányás) a 
kontrollok terhességében volt gyakoribb. A későb­
bi terhességi toxaemia egy-egy tünetének jelent­
kezése nem tér el értékelhetően a vizsgált és kont­
roll csoportban. Két-két tünet a kontroll, míg há­
rom tünet együttes jelentkezése az index pacien­
sek csoportjában gyakoribb. Az összkép azonban 
nem utal kóroki összefüggésre.

A többi terhesség alatti esemény közül a méh­
nyakzárás gyakoribb említése érdem el figyelmet 
az index paciensek anyjánál. (A korábbi művi ve-



2. táblázat. Az index p a c ien sek  e lső fo k ú  rokonainak OA (M ) é s  egyéb  CA gyak orisága

Rokonok Apa Anya Fivér Nővér
Index paciens (m) m M (CA) (m) m M(CA) (m) m M (CA) (m) m M (CA)

Fiú
N=80 80 73 0 (D* 80 74 0(2)* 77 72 1 (3)* 62 51 0(1)*

Leány
N=80 80 74 0 (2)** 80 75 0(6)** 66 56 0(2)** 64 52 0(2)**

Együtt 
N = 160 160 147 0(3) 160 149 0(8) 143 128 1 (5) 126 103 0(3)

* Cong. inguinalis * Cong. inguinalis * Cong. inguinalis * Microcephalia
hernia hernia hernia mentalis, és

Hernia umbilicalis Strabismus somatikus
Cong. glaucoma retardatioval,

valamint
epilepsiával

** Exostosis femoris ** Pes equinovarus ** Anencephalia ** Hydrocephalia
Spina bifida occulta Cong. csípőficam 2 (halvaszülöttben) Haemangioma
dysraphismussal Spina bifida occulta, 

spinalis
Pylorus stenosis (nagykiterjedésű)

Cong. inguinalis hernia 
Dystopia renis I. d.

N = index paciens 
(m) = összes rokon száma 

m = összes vizsgált rokon száma
M = a vizsgált rendellenességekben szenvedő rokonok száma 

(CA) = egyéb rendellenességben szenvedő rokonok száma

télések pedig közöttük ritkábbak, m int a kontrol­
iokban.)

Az anya terhesség alatti munkakörülményei 
értékelhető különbséget nem m utattak az index és 
kontroll csoport között.

A teratológiai vizsgálat nem utal a terhesség 
alatti érvényesülő exogén hatások kóroki jelentő­
ségére. Egyedül a kora terhességben gyakoribb fe­
nyegető vetélés és az emiatti kezelés vitatható 
hasznossága érdemel említést.

D) Genetika

A családvizsgálat eredm ényét a 2. táblázatban 
foglaltuk össze. A 160 index paciens szülei közül 
147 esetben sikerült az apát és 149 esetben az 
anyát megvizsgálni. Közöttük OA-s (érthetően, 
hiszen korábban az OA letalis volt) nem volt, 
vagy egyéb oesophagus CA sem fordult elő. Az in­
dex paciensek 269 élve- és halvaszületett testvére 
közül 231-et (128 fivért és 103 nővért) vizsgáltunk, 
illetve a m eghaltakra vonatkozóan megfelelő or­
vosi dokumentációt beszereztük. Közülük egy fi­
vérben fordult elő OA. A testvérek specifikus 
érintettsége tehát 0,43%-os, vagyis 0,5% alatti.

Természetesen az egyéb, ún. nem-specifikus 
CA-kra is tekintettel voltunk. Az első fokú rokon­
ság nem-specifikus CA-i között a spina bifida oc­
culta és anencephalia magasabb gyakorisága kel­
tett feltűnést, ezzel azonban m ásutt foglalkoztunk 
(17). A szülők (3,7%) és testvérek (3,9%) összes 
CA-gyakorisága megfelel a hazánkban nyilvántar­
tott értéknek. A 747 másod- és 669 harmadfokú 
rokonság CA-it a szülők bemondása alapján re­
gisztráltuk, de ezeknek az adatoknak a megbízha­
tósága kétséges. Csupán az egyik leány unokatest­

vérben észlelt encephalocelet em lítjük meg. Anya­
gunk genetikai szempontból legérdekesebb 4 ese­
tének családfáját bem utatjuk (2—5. ábra).

Az IK megvizsgált 551 első fokú rokona kö­
zött OA nem fordult elő. Egyéb CA-t a szülők 
2,5%-ában ée a testvérek 4,7%-ában találtunk. 
Ezek az értékek is megfelelnek a nyilvántartott 
4% körüli értéknek.

A szakirodalomban a testvérekben ismételten 
előforduló OA olyan ritkaságnak számít, hogy 
ezekről általában külön közleményekben számol­
tak be (12, 24, 21, 29, 6 , 42, 34, 11, 39, 9, 2).

Az ikrek is fontos érveket szolgáltatnak vala­
mely CA ikóreredeti elemzéséhez. Az OA-ra a dis­
cordans előfordulás mondható jellemzőnek még 
egypetéjűekben is (25). Eddig csak 8 concordans 
ikerpárt (1, 3, 15, 4, 9, 47) észleltek. 5-ben határoz­
ták meg a típust, 4 egypetéjű, 1 kétpetéjű volt. 
King és mtsai (28) pedig egypetéjű ikerpár egyik 
tagjában OA-t, a m ásikban VACTERL-kapcsoló- 
dást és ezen belül OA-t észleltek.

Szülő és utód együttes OA érintettségéről 
csak újabban számolhattak be, mivel a negyvenes 
évek előtt lényegében m inden OA letalis volt. Elő­
ször Engel és m tsai (13) ism ertettek egy anya és 
leánya concordans esetét. Schim ke és mtsai (40) 
egy család öt tagjában észlelt OA-t. Dennis és 
mtsai (11) két generációban három  О A familiáris 
előfordulását közölte, közöttük OA-s anya és fiú 
is volt. Bianchine és mtsai (2) egy család négy 
tagjának OA-járól számolt be. Egy további közölt 
familiáris eset Kiesewetter (27) nevéhez fűződik, 
ő az apában C, leányában az E-típus jelentkezését 
észlelte. Végül a hatodik esetet Erichsen és mtsai 
(14) publikálták: mind az anyában, mind leá-
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nyában a С típus fordult elő. A m ásod- és har­
m adfokú rokonságban előforduló OA-ról is töb­
ben beszámoltak. Ezek közül éppen Mackenzie 
(33) 1880-ban m egjelent első közlése érdemel em ­
lítést, mivel leírása az apai ágú ártalom átvitel rit­
ka példájának tűnik. Hansmann és mtsai (23) 
azonban kétségbevonja a leírás, illetve annak bi­
zonytalansága m iatt az eset értékelhetőségét.

Igazi értéke azonban a szisztematikus család­
vizsgálatoknak van, amelyek segítségével a ta­
pasztalati kockázati értékek is kiszám íthatók.

A családvizsgálat genetikai elemzésekor azon­
ban mindig figyelemmel kell lenni a korábbi és 
későbbi terhességek kimenetelére is, mivel a pre- 
natalis szelekció jelentős hatást gyakorolhat a 
testvérek specifikus és nem-specifikus CA-érin- 
tettségi arányára (3. táblázat). Érdekes módon a 
művi vetélések a vizsgált terhesség előtt és külö­
nösen után az index csoportban ritkábbak. A 
spontán vetélések az index paciens születése előtt 
számottevően gyakoribbak voltak és az országos 
értéket (13% körül) is m eghaladták. Nincs ala­
punk azonban feltételezni, hogy e többletért a test­
vérek esetleges letalis és azért prenatálisan kivá­
logatódó OA-ja lenne a felelős. Ez esetben ugyan­
is e fokozott spontán vetélési gyakoriságnak az 
index paciensek születése u tán  is érvényesülnie 
kellene. A halvaszületések gyakorisága viszont a 
kontroll csoportban a magasabb, de az összes ér­
ték jelentősen m eghaladja az országos gyakorisá­
got (0,8%) is. Ennek oka a m agzati halálozás e 
két csoportjának nem ritka összekeverése lehet, 
összhangban az eltérő művi vetélési gyakoriság­
gal, az index paciensek szüleinek fokozott gyer­
mekvállalási kedve, különösen OA-s terhesség 
után, az élveszületések magasabb arányában is 
szembetűnő. A szülőket tehát nem  elrettenti, ha­
nem inkább újabb, pótló jellegű terhességválla­
lásra ösztönzi a  még sokszor letalis OA. S ehhez 
még hozzá kell tenni, hogy a 160 index paciens 
szülei közül még 64-en (40%) akarnak  további 
gyerm eket (huszonhatan 1, huszonötén 2, hárman 
3 gyerm eket; tízen akarnak még gyermeket, de a 
számot nem tudják). A kontroll csoport 37,0%-os 
értéke hasonló további családtervezési m agatar­
tásra utal.

A vérrokonság vizsgálatakor a szülők között 
első unokatestvéreket nem találtunk. A várt é r­
ték 0,3% (7). Mind az index paciensek, m ind az IK 
csoportban 1—1 másodfokú unokatestvér-szülőpár 
fordult elő. Ez megfelel az országos gyakoriság­
nak (7). Az OA-s index paciensek szüleiben a vér­
rokonság tehát nem  gyakoribb.

34 index paciens anyjának volt a terhességet 
megelőzően komolyabb betegsége. Ezek megoszlá­
sa: nephritis-pyelitis: 11, febris rheum atica: 1, he­
patitis: 4, strum a: 3, érbetegség: 9, ízületi beteg­
ség: 1, magas vérnyomás: 1, szembetegség: 3. A 
korábbi gyógyszerszedések általában a fenti be­
tegségekkel kapcsolatosak. K orábban 50-en ciga­
rettáztak és 28-an rendszeresen ittak. A kontroll 
csoportban 28 anya em lített korábbi súlyos beteg­
séget. Megoszlásuk: nephritis-pyelitis: 6, febris 
rheum atica-vitium : 2, hepatitis: 8, strum a: 3, ér-3.
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betegség: 3, ízületi betegség: 1, epilepszia: 3, scle­
rosis multiplex: 1, chorea: 1, diabetes 1. 54-en ci­
garettáztak és 2 2  nő italozott rendszeresen koráb­
ban. Az apák korábbi betegségeinek és egyéb m u­
tatóiban értékelhető különbséget nem találtunk, 
így a korábbi szülői betegségeknek az OA létre­
jöttében játszott szerepe (pl. mutáció) valószínűt­
lennek látszik.

Briard és mtsai (5), David és O’Callaghan (10), 
Warren és mtsai (46) és saját m agunk 869 index 
paciensének 1336 testvére közül 6 -ban, tehát 0,45%- 
ban fordul elő OA. 4 testvérben azonban az OA 
m ás intestinalis atresiával társult, illetve oesopha­
gus stenosis állt fenn. A z izolált OA előfordulása 
a testvérekben  tehát csak 0,15%. Az ismétlődésnek 
ez a valószínűsége a mendeli monolokuszos örök­
lődés lehetőségét kizárja. (Domináns öröklődéskor 
m ind a szülőkben, m ind a testvérekben 50%-os, 
autosomalis recesszív öröklődéskor pedig a test­
vérekben 25%-os, viszont az utódokban 0%-os spe­
cifikus betegséggyakorisága várható.) Kromoszó­
m a aberrációk az izolált OA kóreredetében szere­
pet bizonyosan nem játszanak. Még a polygén 
öröklődés jöhetne szóba, 0,018%-os születéskori 
gyakoriság mellett az első fokú rokonságban, így 
a testvérekben Vp, tehát 0,13%-os OA gyakoriság 
várható. Ez háromszor kisebb a találtnál. Viszont 
ha csak a saját anyagunkban az 1 izolált OA-s test­
vért vesszük figyelembe, akkor a várt és talált ér­
ték egybeesik. Az OA és velőcsőzáródási rendelle­
nességek, valam int az OA összefüggése egyéb CA- 
kal, elsősorban VACTERL-kapcsolódáson belül, 
azonban inkább más jellegű pathogenesisre utal.

Az OA kóreredetében a genetikai tényezők 
szerepe nem jelentős (erre utal a testvérek 0,45%- 
os érintettségi aránya, az egypetéjűek ritka con- 
cordantiája és a szülők vérrokonságának a hiá­
nya), ugyanakkor a terhesség alatti teratológiai 
hatások sem igazolhatók. Még a családtervezésben 
észlelt különbségek utalhatnak olyan nagyon ko­
rai periconceptionalis hatásokra, amelyek az is­
m ert epidemiológiai ismérvekkel (44) együtt a be­
ágyazódás kedvezőtlen körülményeinek és emiatt 
az embrió vérellátási zavarának pathogenetikai 
jelentőségére utalhatnak. Mindezek azonban je­
lenleg még nem nyújtanak tám pontot az О A fo­
gamzások megelőzéséhez. A terhesség alatti am- 
niographia a magzatvíz fokozott mennyisége és a 
nyelőmozgások hiánya révén m ár a 17. héttől fel­
hívhatja a figyelmet az OA-ra (38) és az igazolt 
esetekben szóba jöhet a terhesség megszakítása. 
Az ilyen ritka esetektől eltekintve jelenleg a korai 
diagnózis (szűrővizsgálat vagy a jellemző nyálfo­
lyás és az etetést követő tünetek: fulladás, köhö­
gés, cyanosis alapján) és a korai m űtéti kezelés a 
teendő.
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k ép ek b en  és á lla p o to k b a n  k ie m e lt Je len tő ség ű . S p ecifik u s  
h á n y á scsllla p ítő  h a tá sa  a la c so n y  d ózisb an  Is é rv é n y esü l.

JA VALLATO K : M inden  o ly a n  k órk ép , a m e ly  m otoros és 
p sy ch és  ag ita tlóva l Jár, m an ia , o ligop h ren ia , paran oid , h a llu -  
c ln a toros  á llap otok  é s  ep ilep tlfo rm is  p sy c h o s iso k . delirium  
trem en s, H un tington  ch o rea , c silla p íth a ta tla n  h á n y á s.
ELLENJAVALLATO K : Izo m tó n u s fo k o zó d á sá v a l Járó ex tra ­
pyram id a lis  m eg b e te g e d é se k  és az a n a m n ezisb en  m egism ert  
i ly e n  Jellegű m ozg á sza v a ro k . D ep ressió k  és d e p r e ss iv  h an gu ­
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Plasma dehydroepiandrosteron-sulphat 
és dehydroepiandrosteron tartalmának 
vizsgálata pajzsmirigybetegségben
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)
és Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet (igazgató: Balogh Zoltán dr.)

Pajzsmirigybetegségben megváltozhat a mellék­
vesekéreg működése, valam int a mellékveseké­
reg eredetű hormonok perifériás metabolismusa. 
Az adrenalis eredetű „androgén”-liormon elválasz­
tást és lebontódást vizsgálva a szerzők kim utat­
ták, hogy prim aer hypothyreosisban a plasma 
dehydroepiandrosteron-sulphat (DS) és dehydroepi­
androsteron (D) tartalm a az azonos életkorú (25 
—45 év) euthyreotikusokénál kisebb, ugyanak­
kor a DS D átalakulás m értékére utaló D/DS 
hányados értéke a normálisnál nagyobb. Hasonló 
eltérés subklinikus hypothyreosisban nem m utatha­
tó ki. Vizsgálatok arra  utalnak, hogy m anifeszt 
prim aer hypothyreosisban az adrenalis eredetű 
,,androgen”-hormon képződés csökken, ugyan­
akkor a DS -» D átalakulás kissé fokozó­
dik, és így a szövetekben viszonylag kevéssé 
csökken a biológailag aktív D tartalom. Hyper- 
thyreosisban kissé megnövekedett a plasma DS 
tartalm a, a D és „szabad”-D koncentráció viszont 
normális és a D/DS hányados értéke az egészsé­
gesekénél kisebb. Vizsgálati eredmények szerint 
hyperthyreosisban fokozódik a DS elválasztás, 
ugyanakkor a DS D átalakulás kissé csökken 
és ezen „szabályozó mechanizmusnak” tulajdo­
nítható az, hogy e betegségben az élettani hatá­
sért felelős plasma ,,szabad”-D koncentráció nor­
mális marad.

Plasma dehydroepiandrosterone sulphate and de- 
hydroepiandrosterone levels in thyroid diseases. 
In thyroid diseases the secretion-rate of adrenal 
steroids as well as their peripheral metabolism 
m ight be altered. Present results showed a lower 
than normal plasm a concentration of dehydro­
epiandrosterone sulphate (DS) and dehydroepi­
androsterone (D) in prim ary hypothyroidism. The 
D/DS ratio referring to the rate of DS to D tran s­
formation was higher than  in age-matched 
euthyroid subjects. This change of steroid m eta­
bolism was not observed in subclinical hypothy­
roidism. Data point to the possibility of a decrea­
sed production of adrenal „androgens” and a 
greater than norm al in vivo  cleavage of DS to 
D, however, the la tter being insufficient to m ain­
tain a normal blood concentration of the m eta- 
bolically active D. In Graves’ hyperthyroidism, 
the plasma level of DS was slightly elevated, 
while the concentrations of D and „free” (pro­
tein-unbound) D were normal, resulting in a 
D/DS ratio lower than that in euthyroidism. The 
results raise the possibility of an  enhanced pro­
duction of DS and a decrease of the in vivo  DS 
to D cleavage in  hyperthyroidism , suggesting a 
„regulatory mechanism” responsible for a nor­
mal plasma level of the metabolically active 
„free” D in this disease.

A dehydroepiandrosteron (D) és sulphates- 
tere (DS) a mellékvesekéregben képződő legje­
lentősebb С—19 steroidok. Utóbbi serum-koncent- 
rációját az adrenalis „androgen’ -hormon elvá­
lasztás legfőbb jelzőjének ta rtják  (11, 13). Bár a 
mellékvesekéregben a D és DS autonóm  szinté- * 3

Rövidítések:
D =  dehydroepiandrosteron 

DS =  dehydroepiandrosteron sulphat 
T/, =  thyroxin  
T:! =  trijód thyronin
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zisláncon keresztül képződik, extraadrenalisan a 
DS-ből folyamatosan a metabolikusan aktív  D 
keletkezik. A DS-t csupán „prohormon”-nak te­
kintik (17).

Pajzsmirigybetegségben egyaránt megváltoz­
hat a mellékvesekéreg működése, valamint a m el­
lékvesekéreg eredetű hormonok perifériás m eta­
bolismusa (8 , 12, 14, 15, 20). Megelőzően Bassi és 
munkatársai (2 ) praemenopausalis hypothyreosi- 
sos nők egy részének a plasm ájában a DS ta r ta ­
lom csökkenését m utatták  ki, ugyanakkor nem 
vizsgálták meg e betegségben a DS—D viszonyt, 
s nem számoltak be arról, vajon megváltozik-e az 
adrenalis eredetű „androgen”-horm on-tartalom  2483



1. táblázat. Euthyreosisos, prim aer hypothyreosisos, subklinius hypothyreosisos és hyperthyreosisos  
nőbetegek plasm a dehydroepiandrosteron-sulphat (D S ) és dehydroepiandrosteron (D ) 
tarta lm a és a D /D S  hányados érték ek

Diagnózis DS (jumol/l) D (nmol/l) D/DSX10»

Euthyreosis (n=31) 3,76±0,31 24,34±1,34 7,68±0,66
Primaer hypothyreosis (n=10) 0,60±0,23*** 9,0±1,8*** 27,10±7,44**
Subklinikus hypothyreosis (n=5) 4,6±1,70 18,8±3,7 5,98 ±1,74
Hyperthyreosis (n=13) 5,79±0,82* 24,91 ±2,85 5,48±1,11 *

Táblázaton az átlag és az átlag szórása (S.E.M.) szerepel. 
Jelölések: * = euthyreosishoz viszonyítva p <0,005

** = euthyreosishoz viszonyítva p <0,001 
*** = euthyreosishoz viszonyítva p <0,0005

hyperthyreosis nők plasmájában. Vizsgálatainkkal 
e megválaszolatlan kérdésekre igyekeztünk fele­
letet kapni.

Módszerek

A vizsgálatokat 31 euthyreotikus (endokrin vagy 
anyagcsere-betegségben nem szenvedő nőn), 13 hy­
perthyreosisos, Basedow-kóros, 10 primaer hypothy­
reosisos és 5 subtotalis strumectomián á tese tt sub- 
klinikus hypothyreosisos nőbetegen végeztük el. A 
plasma DS és D tartalma a vizsgált szem ély nemé­
től és életkorátó l is függ, ezért a  vizsgálatok csaik 25— 
45 év közötti nőkre szorítkoztak. A hyperthyreosist 
minden esetben a klinikai képen kívül a serum 
megnövekedett thyroxin (T4) és trijódthyronin (T3) 
ta rta lm a is alátám asztotta. A prim aer hypothyreo­
sisos nőbetegek m indegyikében a serum  T4 tar­
talma 40 nmol/1 alatt, a TSH koncentrációja 30 
mE/1 felett volt. A subklinikus hypothyreosisos cso­
portba tartozó nőbetegek serum össz-Т/, és T3 tartal­
ma normálisnak bizonyult, míg a TSH meghaladta 
az 5,0 mE/1 értéket. A  vizsgálat időpontjáig a hy- 
perthyreosisosok antithyreoid, illetve a hypothyreo- 
sisosok pajzsmirigyhormon substitutiós kezelésben 
nem részesültek.

A vizsgált egyénektől reggel 8 órakor éhgyo­
m orra vettünk vért és m inden esetben meghatároz­
tuk a T4 (RK—12 kit, MTA Izotóp Intézet, Buda­
pest; norm, érték: 70—160 nmol/1), T3 (RK—11 kit, 
MTA Izotop Intézet, norm , érték: 1,2—3,1 пто1Д), 
és TSH (Riamat-TSH, Byck-M allinckordt kit, norm, 
érték: <  1,5—3,8 mE/1) tartalmat. A plasma DS 
koncentrációját Bodrogi és m unkatársainak  (3), a  D 
tartalmát A b r a h a m  és m u n k a tá r s a in a k  (1) RIA el­
járása szerint határoztuk meg. A DS — D átalaku­
lás m értékének a m egközelítésére Zum o ff és m unka­
tá r sa in a k  a javaslatai alapján (21) kiszámítottuk a 
D/DS hányados értékét. A euthyreosisos esetek egy 
részében F e h é r  és F e h é r  equilibrium dialysisen 
alapuló módszerét alkalmazva (7) a plasma „szabad” 
(fehérjéhez nem kötött) és specifikusan globulinhoz 
kötött D frakcióját is meghatároztuk. A vizsgálatok 
elvégzéséig a plasmákat —20 °C-on tároltuk.

A  statisztikai számításokat HP 97 kalkulátorra 
kidolgozott program alapján Student-féle kétmintás 
t-próba útján végeztük el.

Vizsgálati eredmények

Az 1. táblázaton euthyreosisos, prim aer hypo­
thyreosisos, subklinikus hypothyreosisos és hyper­
thyreosis nőbetegek plasma DS és D értékei lá t­
hatóak. Az adatok azt tanúsítják, hogy az egész­
ségesekéhez viszonyítva prim aer hypothyreosis- 
ban jelentősen csökken (0,60 +  0,23 v. s. 3,76 +  
0,31 nmol/1; p <  0,0005), hyperthyreosisban viszont 
megnő (5,79 +  0,82 v. s. 3,76 +  0,31 ,nmol/l p <  
0,005), a plasma DS tartalm a. A plasma D kon­
centrációja prim aer hypothyreosisban a norm á­
lisnál kisebb (9,0 +  1,8 v. s. 24,34 ±  1,34 nmol/1; 
p <  0,0005), míg hyperthyreosisban az egészsége­
sekével azonos (24,91 +  2,85 v. s. 24,34 +  1,34 
nmol/1). Subklinikus hypothyreosisban a plasma 
DS és D tartalm a egyaránt normális. A D/DS há­
nyadosokat értékelve m egállapíthatjuk, hogy en­
nek az értéke prim aer hypothyreosisban jelentő­
sen m egnövekedett (27Д0ХЮ“ 3 ±  7,44 v. s.
7,68X10—3 +  0,66), míg hyperthyreosisban a nor­
m álisnál kisebb (5,48X10—:3 ±  1,11 v. s. 7,68X10“ 3 
±  0,66).

A 2. táblázaton a plasma össz-D (fehérjéhez 
kötött +  „szabad”), „szabad”-D (fehérjéhez nem 
kötött) és a specifikusan globulin frakcióhoz kötött 
D értékeket m utatjuk  be. Mint a táblázaton látha­
tó, az euthyreosisos és hyperthyreosisos nőbete­
gek vizsgálati eredményei között nincs különbség.

Megbeszélés

Praemenopausalis hypothyreosisos nők egy 
részében csökkent a plasma DS tartalm a (2). En­
nek az okát nem tudják egyértelműen megmagya­
rázni: a kicsiny plasma DS tartalm at egyaránt 
okozhatja a csökkent DS elválasztás, vagy a DS 
meggyorsult metabolismusa (metabolicus clearance 
ra te =  MCR). Ezen utóbbi hypothesis ellen szól az

2. táblázat. Hyperthyreosisos nőbetegek plasm a ossz. (fehérjéhez k ö tö tt + „szabad "), „szabad"  
(fehérjéhez nem k ö tö tt) és a specifikusan g lobulfn-frakcióhoz k ö tö tt  
dehydroepiandrosteron értékei.

Diagnózis Össz. nmol/1 Szabad nmol/l % Specifikusan kötött 
nmol/l %

Euthyreosis (n=27) 20,7 ±1,6 2,1 ±0,1 10,0±0,5 1,4±0,1 6,9 ±0,8
Hyperthyreosis (n=7) 23,2±2,9 2,2±0,3 9,5 ±0,7 1,9 ±0,4 8,2±1,1

Táblázaton átlag és átlag szórás (S.E.M.) szerepel.



a megfigyelés, mely szerint hypothyreosisban las­
sul a cortisol lebontódása (15).

A mellékvesekéreg androgen-hormon elvá­
lasztása a cortisoléhoz hasonlóan hullámzó lefolyá­
sú. A DS és a D a szervezetben egymásba átalakul 
(17). Az adrenalis eredetű DS in vivo D-vé hydro- 
lysálódik, így a plasmában kim utatott D nagy ré­
sze a DS-ből származik. A periférián a D-nak csak 
kis része alakul vissza DS-sé (5). A DS metabolis- 
musa lassú (átlag MCR =  20 1/nap), ennek megfe­
lelően a plasma szintje viszonylag állandó, míg a 
D gyorsan lebontódik (átlag MCR =  1000 1/nap), 
így a plasma D tartalm a változó (4, 6 , 14). Az ál­
landó DS — D átalakulásnak köszönhetően azon­
ban a D mindig kim utatható. A változó plasma D 
tartalomból adódó hibatényező kiküszöbölésére 
egyesek a 24 órás átlag D koncentrációt adják 
meg, és a DS — D átalakulás m értékéül a D/DS h á­
nyados értékét szám ítják ki (2 1 ).

Vizsgálati eredményeink megerősítik Bassi és 
munkatársai (2 ) megelőző megfigyeléseit, mely 
szerint prim aer hypothyreosisos nők plasm ájában 
jelentősen csökkent a DS tartalom . A továbbiak­
ban adataink azt bizonyítják, hogy e betegségben 
a normálisnál kisebb a plasma D koncentrációja 
is. Az egyidejűleg csökkent DS és D tartalom  arra  
utal, hogy hypothyreosisban a plasma kicsiny DS 
tartalm áért elsősorban e steroidnak a csökkent 
képződése és nem a DS fokozott metabolismusa a 
felelős.

A nyert eredmények alapján kiszámítottuk a 
D/DS hányados értékét. Bár nem határoztuk meg 
a 24 órás átlag plasm a D koncentrációt, a kontroll 
csoport D/DS hányados értéke feltűnően azonos 
a Zum off és munkatársai által (21) m egadott adat­
tal (7,6X10—3 V . s. 6,7X10~3). Gravis-hypothyreo- 
sisban viszont a D/DS hányados értéke jelentősen 
meghaladja az egészségesekét, az eltérés statiszti­
kailag szignifikáns.

Vizsgálati eredményeink alapján felvetődik 
annak a lehetősége, hogy ebben a betegségben a 
csökkent mennyiségben secernálódó DS hydrolysi- 
se D-vé kissé fokozódik és így viszonylag kevéssé 
csökken a biológiailag aktív D tartalom  a szöve­
tekben. Ugyanakkor megállapítható, hogy a DS 
hydrolysisének megnövekedése elégtelen ahhoz, 
hogy hypothyreosisban a m etabolikusan aktív D 
tartalom  a keringésben megközelítse a normális 
értéket.

A manifeszt hypothyreosisban nyert vizsgála­
ti eredményekkel ellentétben subklinikus hypo­
thyreosisban az androgen-hormon képződés, illet­
ve metabolikus megváltozását nem lehetett kim u­
tatni.

Hyperthyreosisban az euthyreotikusokéval el­
lentétben kissé m egnövekedett a plasma DS ta rta l­
ma, az eltérés statisztikailag szignifikáns. A D kon­
centráció viszont normális és ezen észlelésnek meg­
felelően csökkent a D/DS hányados értéke. Vizsgá­
lati eredményünk leginkább azzal magyarázható, 
hogy hyperthyreosisban fokozódik a DS elválasz­
tás, ugyanakkor a DS -* D átalakulás m értéke re­
latív« csökken. Feltételezhetően életbe lép ugyanaz 
a szabályozó mechanizmus, m int amivel hypothy­

reosisban — ellentétes irányban — m ár találkoz­
tunk, és aminek az eredménye az, hogy hyperthy­
reosisban a plasma D tartalm a normális marad. A 
„szabályozó” folyam atban enzimaktivitás változá­
son kívül szerepet játszhatnak a hormonkötő glo- 
bulinok is, m elyeknek a plasma koncentrációja 
pajzsmirigybetegségekben megváltozik. Másrészt 
az észlelt jelenséget azzal is m egm agyarázhatjuk, 
hogy hyperthyreosisban a nagyobb mennyiségű 
DS-ből ugyan a normálisnál több D képződik, a D 
lebontódása azonban megnövekszik és így a plasma 
D tartalm a a kontroliokéval azonos marad. Erre 
hyperthyreosisban számos hormon esetében van 
példa.

Ismeretes, hogy a steroid hormonok nagyrészt 
fehérjéhez kötött állapotban vannak a keringésben, 
ugyanakkor a biológiai hatásért a fehérjéhez nem 
kötött, ún. „szabad” frakció a felelős. A betegségek 
egy részében a plasma össz-hormon tartalm a (fe­
hérjéhez kötött +  „szabad”) a normális határokon 
belül van, míg a „szabad” hormon koncentráció 
az egészségesekétől eltér. Miután hyperthyreosis­
ban a m egnövekedett DS koncentráció ellenére 
normálisnak bizonyult a plasma össz-D-tartalma, 
érdemesnek látszott e betegeken equilibrium dialy- 
sisen alapuló módszerrel (7) meghatározni a plasma 
,,szabad”-D ta rta lm át is. Vizsgálati adataink szerint 
hyperthyreosisban a plasma össz-D tartalm ával 
egyidejűleg a „szabad”-D koncentráció is az egész­
ségesekével azonos.

A D biológiai szerepe a mai napig nem tisztá­
zott. Ú jabban kim utatták, hogy szerepe van a 
csontképzés szabályozásában (9). A D felelős mind 
a terhesség során (18), mind praepubertasban (1 0 ) 
egyes maturációs folyamatokért. K im utatták to­
vábbá, hogy a DS -*■ D átalakulást végző enzim 
elégtelenségének következménye súlyos bőrárta­
lom (genetikailag determ inált ichthyosis) lehet 
(19). Észleléseink alapján felvetődik annak a lehe­
tősége, hogy a pajzsmirigybetegségekben észlelt 
adrenális eredetű „androgen” metabolizmus válto­
zásának szerepe van a kórképekre jellemző eltéré­
sek (pl. osteoporosis) létrejöttében. E feltételezés 
azonban még további bizonyításra szorul.
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A hypertrophiás cardiomyopathiáról
Megyei Jósa András Kórház-Rendelőintézet, Nyíregyháza
III. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Rusznák Miklós dr.)

A szerzők 27 hypertrophiás cardiomyopathiás be­
tegről számolnak be, akik között a legfiatalabb 7, a 
legidősebb 78 éves. 16 esetben a betegség egy-egy 
családban halmozottan fordult elő. A kórisme meg­
állapításában az echocardiographiás vizsgálat diag­
nosztikus értékű. A mellső mitralis vitorla és az 
aorta billentyű mozgása alapján azt találták, hogy 
15 esetben a bal kam ra kiáramlási pályája beszű­
kült. 4 esetben provokációra jö tt létre a szűkület, 8 
esetben obstructio nem állt fenn. Az interventricu­
laris septum minden esetben megvastagodott, a 
septum :hátsó fal arány átlagosan 1,7 volt, a bal 
kamra ürege beszűkült. A megfigyelési idő alatt 
2 beteg hirtelen meghalt. A 2-dimenziós echocar- 
diographia több lehetőséget ad a bal kam ra mor- 
phológiájának vizsgálatához.

Hypertrophie cardiomyopathies. The authors re­
port on 27 patients suffering from hypertrophic 
cardiomyopathy. The youngest of them was 7 
years old and the oldest 78. The disease occurred 
in 16 cases cumulatively in the individual fami­
lies. In making diagnosis the echocardiographic 
examination is of diagnostic value. On the basis 
of the movement of the anterior m itral cusp and 
aorta valve restriction of the outflow pathway of 
the left ventricle was found in 15 cases. Restric­
tion developed in 4 cases upon provocation, no 
obstruction was found in 8 cases. The intervent­
ricular septum became th icker in each case the sep­
tum -posterior wall proportion was on the average
1,7 and the left ventricle cavity narrowed down. Two 
patients died suddenly during the observation pe­
riod. Two-dimensional echocardiography provides 
more means for the examination of the morpho­
logy of the left ventricle.

A hypertrophiás cardiomyopathia (továbbiak­
ban: HCM) m ár 25 éve ismert, de hosszú ideig 
tisztázatlan volt kóroka, pathomechanizmusa és 
kórlefolyása. Ezt a bizonytalanságot jól tükrözi 
az is, hogy a kórképet az irodalomban 58 külön­
böző elnevezéssel írták le. Ezek közül legismer­
tebbek: idiopathiás hypertrophiás subaortikus 
stenosis (IHSS), asym m etrikus septum hypertro­
phia (ASH) és az obstructiv cardiomyopathia el­
nevezések. Az utóbbi időben a HCM elnevezést 
fogadják el. Több hazai (3, 4, 6, 11) és külföldi (8, 
14, 15, 18, 19, 20) szerző számolt be nagyszámú be­
tegen tett megfigyeléseiről.

Maros és Epstein (12) több m int 1600 beteg 
adatainak elemzése alapján úgy vélik, hogy a 
HCM . 3 legjellemzőbb tünete: az asym m etrikus 
septum hypertrophia, az interventricularis septum 
sejtjeinek disorganisatiója és a mellső m itralis vi­
torla systolés előboltosulása. Ezen jelek specifici- 
tása meghaladja a 90%-ot. Korábban fontosnak 
tartották megkülönböztetni a septum hypertro- 
phiáját a bal kam ra egyéb részeinek hypertro- 
phiájától (10), az utóbbi években azonban kide­
rült, hogy HCM-ben nemcsak a septum különböző 
része lehet kórosan megvastagodott és kóros sejt­
szerkezetű, hanem a bal kam ra szabad fala, a

jobb kamra, sőt a pitvarok is (6, 15, 20, 21). A 2- 
dimenziós echocardiographiás vizsgálatok lehetővé 
tették olyan HCM diagnózisát is, am it egydimen­
ziós vizsgálattal nem lehetett felismerni, m ert a 
hypertrophia a bal kam ra azon részére terjedt ki, 
mely az egydimenziós vizsgálat számára nem volt 
hozzáférhető (13, 16).

A betegség prognosisa bizonytalan, gyakoriak 
a különböző szövődmények (2, 15, 18, 19) és a h ir­
telen halál (8, 14). Shah  (20) az átlagos évi m orta­
litást 3,4%-ra becsüli.

1. ábra: 23 éves nőbeteg phonocardiogrammja, felvéve a 
bal III.—IV. bordaközben. Az ejectiós típusú systo­
lés zörej az I. hang után 0,10 s-mal kezdődikOrvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 41. szám 24 8 7



Tekintettel a  klinikai kép sokszínűségére, a 
bizonytalan prognosisra, a váratlan szövődmények 
előfordulására, úgy véljük, hasznosak lehetnek a 
HCM-mel kapcsolatos megfigyeléseink.

Vizsgálataink célja:
1. A hyertrophiás cardiomyopathiák mecha- 

no- és echocardiographiás jellemzőinek vizsgálata.
2. Az obstructiv és non-obstructiv formák el­

különítésének lehetősége.
3. A családi halmozódás előfordulása.
4. A 2-dimenziós vizsgálat ad-e több inform á­

ciót a bal kam ra hypertrophia kiterjedésének 
megítéléséhez ?

Betegek és módszer

4. ábra: 28 éves nőbeteg echocardiogrammja. M-scan fel­
vétel a bal kamra csúcsi részétől az aorta felé 
haladva. Az aorta billentyű mesosystoléban rész­
legesen bezáródik. A mellső mitralis vitorla systo- 
léban előboltosul (SAM)

ram éterekben változást nem  tapasztaltunk, de a  v i­
szonylag rövid utánkövetési idő nem elegendő ennek 
értékelésére.

V izsgálataink során részletes anam nesist vettünk 
fel és fizikai vizsgálatot végeztünk. A 12 elvezetéses 
EKG-t, phonocardiogram m ot, apexcardiogram m ot és 
carotis görbét Heilige típusú 3 csatornás készülékkel 
vettük fel. Az echocardiographiás vizsgálatok Echopan 
KS típusú, Siem ens gyártm ányú készülékkel tö rténtek . 
Kezdetben csak egydimenziós v izsgálatot végeztünk, 
az utóbbi 1 évben azonban 2-dimenziós vizsgálatra is 
lehetőségünk nyilt.

Az elm últ 5 évben  osztályunkon és a Megyei K ar­
diológiai Gondozóban echocardiographiás v izsgálattal 
27 betegben észleltünk HCM-t. Ebből 15 férfi, 12 nő, 
átlagéle tkoruk  43,6 év. A legfiatalabb beteg 7, a  legidő­
sebb 78 éves. A betegség m egállapításának időpontjá­
ban 5 betegünk 60 év fele tti volt.

16 esetben a  betegség egy családban  halm ozottan 
fo rdu lt elő. Az egyik család 22 ta g já t m egvizsgálva 8 
esetben észleltünk HCM -t, erről más helyen  k ívánunk 
beszám olni. 11 esetben az anam nesisben fam iliaritás- 
ra u taló adatok nem  voltak, s ezek hozzátartozóit nem  
vizsgáltuk meg.

A megfigyelési idő a la tt 2 beteg h a lt meg ottho­
nában hirtelen, kórboncolás egyik esetben sem történt. 
Egyikükben nyugalmi, a m ásikban la tens obstructio 
volt. A halált m egelőzően számottevő panaszuk nem 
volt. K orábbi panaszaik  gyógyszeres kezelésre (Propra­
nolol +  Corinfar) lényegesen csökkentek. K linikailag 
NYHA II—III. stád ium ban voltak.

Többi betegünket rendszeresen ellenőrizzük, P ro- 
ranolol, Corinfar, esetenként V erapam il kezelésben ré­
szesítjük. Az eltelt idő a la tt az echocardiographiás pa-
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3. ábra: 53 éves férfi apexcardiogramja. Mesosystoléban 
mély retractio látható. (A beteg otthonában hir­
telen halt meg.)

Vizsgálati eredmények

Betegeink leggyakrabban fáradékonyságról 
(22 eset), szívdobogásról (19 eset), dyspnoéról (18 
eset) és szívtáji fájdalomról (17 eset) panaszkod­
tak. 4 beteg anamnesisében rövid ideig tartó  meg- 
szédülés és collapsus szerepelt. Három 70 év feletti 
betegünk közül kettőnek szívpanasza nem volt, 
bár valam ennyien obsructiv típusú HCM-ben 
szenvedtek.

Fizikai vizsgálattal 18 betegen tapintottunk 
emelő szívcsúcslökést és 24 esetben hallottunk 
ejectiós típusú systolés zörejt (1. ábra).

III. hangot 11, IV. hangot 12 esetben hallot­
tunk, ill. regisztráltunk phonocardiogrammon. Az 
EKG felvételeken leggyakrabban — 20 esetben — 
bal kam ra hypertrophiára utaló tüneteket észlel­
tünk. A septalis megvastagodásra jellemző, meg­
nagyobbodott Q hullámokat 12 betegen találtunk 
(2. ábra).

Egy betegben előbb 1. fokú AV block, majd 
A—H block alakult ki, emiatt végleges pacem aker 
beültetés történt. 3 betegen volt pitvarfibrillatio. 
Korábban egy beteg biztosan, a másik beteg eset-

5. ábra: 23 éves nőbeteg 1-dimenziós echocardiographiás 
felvétele. A mellső vitorla systoléban eléri a sep- 
tumot



6. ábra: Az előbbi beteg 2-dimenziós echocardiographiás felvétele systoléban, a parasternalis hossztengely mentén. A bal 
kamra szűk kiáramlási pályáját nyíl jelzi: Rövidítések: IVS: interventriclaris septum, АО: aorta, BP: bal pitvar, 
HF: hátsó fal, MMV: mellső mitralis vitorla, MHV: mitralis hátsó vitorla

leg myocardialis infarctust szenvedett el. A heveny 
szakban más osztályon kezelték őket, a történésről 
a zárójelentés alapján értesültünk. Egyik esetben 
a myocardialis infarctust a típusos anamnesis, az 
EKG kép változása és az enzimszint emelkedése 
igazolta. A másik esetben a myocardiális infarctus 
lezajlása nem bizonyítható.

A carotis görbe 10 esetben volt jellegzetes, 
bisferiens típusú, a többi esetben normális volt, 
vagy enyhén té rt el a normálistól (ún. abortiv ti­
dal hullámot m utatott). A 19 értékelhető apexcar- 
diogrammból (AKG) 14 esetben észleltük a systo- 
lés szakasz rendellenességét (retractiót vagy para­
dox mozgást). Egyik betegünkön — aki később 
hirtelen m eghalt — az AKG-n mély systolés retrac­
tiót láttunk (3. ábra).

Az a/H arány m inden esetben 20% feletti volt.
Az echocardiographiás vizsgálat a kórisme 

megállapításában döntő jelentőségű, diagnosztikus 
értékű. A septum m inden esetben vastagabb v o lta  
normálisnál (átlag 23 mm), a legvastagabb átmérő 
35 mm volt. A septum :hátsó fal arány  az 1,3-t 
meghaladta, átlagosan 1,7 volt. A bal kam rai vég- 
diastolés átm érőt a normálisnál rövidebbnek (át­
lag: 38,5 mm) találtuk. A mellső m itralis vitorla 
kora-diastolés záródási sebessége 18 esetben ala­
csony volt, 50 mm/s alatti. A systole kezdetén a 
mellső m itralis vitorla és az interventricularis 
septum közti távolság — mely a bal kam ra ki­
áramlási pályáját reprezentálja —, az esetek felé­
ben nem érte el a 15 mm-t. 15 esetben nyugalom­
ban is előboltosult systoléban a m itralis mellső vi­
torla és beszűkítette a bal kam ra kiáramlási pá­
lyáját. 4 esetben az obstructio latens volt, vagy 
csak provokációra jelentkezett (pl. izoproterenol, 
amilnitrit). 8 esetben a HCM non-obstructiv típu­
sú volt. Echocardiographiás vizsgálat alapján ki­
számítottuk a kiáramlási pálya szűkületének m ér­
tékét jelző obstructiós indexet. Ehhez megm értük 
a mellső m itralis vitorla systolés előboltosulásának 
időtartam át és a septum —-mellső m itralis vitorla 
átlagos távolságát. Obstructiv HCM-ben jellemző­

nek találtuk az aorta billentyű korai záródását is 
(4. ábra).

Az egydimenziós echocardiographiás vizsgá­
latnál több információt ad a 2 -dimenziós vizsgá­
lat, melyen a bal kam ra kiáramlási pályájának 
szűkülete és a hypertrophia kiterjedése jobban 
megítélhető. A 23 éves nőbeteg 1- és 2-dimenziós 
felvételét ábrán  m utatjuk  be (5. és 6. ábra).

Megbeszélés

A HCM etiológiája és pathomechanismusa 
minden részletében még nem tisztázott, de a ki­
terjedt családvizsgálatok azt m utatják, hogy auto- 
somális dominánsán öröklődik (3, 15, 20). Ezt vizs­
gálataink is alátám asztották. A myocardium pri­
m er hyertrophiáját valószínűleg az okozza, hogy 
a szívizomsejtek kórosan reagálnak a catecholami- 
nokra, a rostok kórosan rendeződnek el. A kóros 
válaszreakció génikus eredetű. A szívizom kóros 
hypertrophiája leggyakrabban az interventricula­
ris septumot érinti, de előfordulhat a bal kam ra 
más területein, sőt a jobb kam ra és a pitvarok 
falában is (10, 12, 15). A bal kam ra kiáramlási pá­
lyájának szűkületében az interventricularis septu- 
mon kívül szerepet játszik a m itralis vitorlák sys­
tolés előboltosulása és az is, hogy a papillaris izom 
ezen esetekben a  szokottnál közelebb kerül a sep- 
tumhoz (2 1 ).

A betegség súlyossági fokának megítéléséhez 
hasznos segítséget ad az eohocardiographia. Az 
M-mód alapján is csoportosíthatjuk a betegeket, 
ha figyelembe vesszük a mellső m itralis vitorla 
systolés előboltosulását, az aorta billentyű meso- 
systolés záródását és a bal p itvar megnagyobbo­
dását (7). Ezen 3 tünet alapján a HCM-s betegek 
obstructiv, latens obstructiv és non-obstructiv 

típusba sorolhatók. Az angiographia és az echo- 
cardiographia alapján tö rtén t csoportosítás jól 
korrelál. Vizsgálataink során betegeink több m int 
felében obstructiv típusú HCM-t találtunk. A leg­
nagyobb obstructiós gradienst ott mértük, ahol a 
mellső mitralis vitorla systoléban elérte a sep­
tumot.
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A HCM kezelésében az a cél, hogy a bal kam­
ra kóros diastoles funkcióját (csökkent comp­
liance, beáramlási gátlás) javítsuk. E rre a célra 
kezdetben önmagában a béta blockolókat alkal­
m azták (8 ), később azonban bebizonyosodott a cal- 
cium-antagonista szerek előnye (1). A Verapamil 
javítja vagy normalizálja a diastolés dysfunctiót 
anélkül, hogy befolyásolná — az egyébként nor­
mális — systolés functiót (1). Ügy tűn ik  azonban, 
hogy egyik gyógyszer sem tudja megelőzni a hir­
telen halál bekövetkeztét (1, 5). Betegeink a keze­
lés hatására panaszaik csökkenéséről, állapotuk 
javulásáról számoltak be, de a megfigyelési idő 
a la tt az echocardiographiás param éterekben érté­
kelhető változást nem tapasztaltunk. A Verapa- 
millal kapcsolatban újabban annak veszélyeire 
(ritmuszavarok, tüdőoedema) is felhívják a figyel­
m et (5). A tartós -kezelés során és septalis myoto- 
mia-myectomia u tán  congestiv típusú szívelégte­
lenség kialakulását is észlelték, m elyről még nem 
lehet tudni, hogy az a betegség progressiójának 
egyik formája-e, vagy a kezelés szövődménye (2 , 
8 , 15). Morrow és mtsai (17) 83 operált eset kap­
csán az obstructio megszűnéséről, kielégítő tüneti 
és haemodynamikai javulásról számoltak be, mely 
hosszabb megfigyelési idő után is m egm aradt.

Maron és mtsai (14) 78 eset elemzése alapján 
nem talált összefüggést a klinikai vagy morfoló­
giai tünetek (az interventricularis septum  vastag­
sága, az EKG elváltozások súlyossága, az obstruc­
tio mértéke) és a hirtelen halál között. 2  elhalt 
betegünk esetében is váratlanul következett be a 
halál, a történést megelőzően panaszaik nem vol­
tak. Nagy anyagon te tt megfigyelések szerint (20) 
a hirtelen halálban valószínűleg szerepet játsza­
nak az arhythm iák. Ezek időben történő felisme­
réséhez és a fokozott rizikójú betegek kiválasztá­
sához a Holter-monitorozás a legalkalmasabb (19).

Vizsgálataink alapján m egállapíthatjuk, hogy:
1 . az echocardiographia nagy jelentőségű, 

diagnosztikus értékű a HCM m egállapításában,
2 . a mellső m itralis vitorla és az aorta billen­

tyű mozgása alapján a HCM különböző formái jól 
elkülöníthetők.

3. a betegség családi halmozódást m utathat,
4. a 2-dimenziós vizsgálat több lehetőséget ad 

a bal kamra morphológiájának és functiójának 
megítéléséhez.
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ÚJABB TERÁPIÁS eljárások

v a d o n  G a b o r  d r . Perkután transzhepatikus epeútprotézis
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Radiológiai Klinika 
(igazgató: Horváth Ferenc dr.)

A szerző beszámol perkután transzhepatikus epe- 
útprotézissel sikeresen kezelt elzáródásos sárgaság 
esetéről. A betegben az elzáródásos sárgaságot in- 
operabilis hasnyálm irigyrák okozta. Részletesen 
ismerteti az epeútprotézis behelyezésének techni­
káját. A palliativ m űtétet helyettesítő módszer 
szélesebb körű elterjedésére lehet számítani az el­
járás viszonylagos egyszerűsége, kisebb kockázata 
és gazdaságossága miatt.

Percutaneous transhepatic biliary duct prosthesis. 
The author reports on the successful treatm ent of 
obstructive jaundice w ith  percutaneous transhe­
patic biliary duct prosthesis. The obstructive 
jaundice was caused by an inoperable pancreas 
cancer. The technique of insertion of the biliary 
duct prosthesis is described in details. The techni­
que which replaces the palliative operation is rela­
tively simple, economical and involves less risk 
thus one m ay count on its spread.

Elzáródásos sárgaságban a legfontosabb teen­
dő az epeelfolyás biztosítása. Az epedrenázs m űté­
ti, endoszkópos vagy perkután transzhepatikus 
úton történhet. A perkután  transzhepatikus epe­
drenázs leghatásosabb módja az epeútprotézis.

Módszer

A beavatkozáshoz L underquist— O w m an  epeú t­
protézis szettet (W illiam Cook Europe) használunk. 
A szett koaksziális k a té te r  rendszeren alapul.

Az e ljá rás t u ltrahangvizsgálat előzi meg. A vizs­
gálat célja an n ak  m egállapítása, hogy az in trahepa- 
tikus epeutak tágu ltak -e . A tág in trahepatikus epe- 
u tak  ábrázolására p erku tán  transzhepatikus cholan- 
giographiát végzünk Chiiba tűvel az ism ert módon 
(3). Ezután a m áj jobb lebenyének tág ep eú tjá t ka- 
nüllel pungáljuk, ezen keresztü l az elzáródás irányá­
ba vezetődrótot vezetünk, m ajd  a szűkületen, illetve 
elzáródáson keresztül m élyen a  duodenum ba ju tta t­
juk a vezetődrótot. U tána eltávolítjuk  a punkciós k a ­
nült és a  vezetődrótra 2,3 m m  külső á tm érő jű  vezető­
k a té te rt húzunk, m ajd  ezzel is áthato lunk  a  szűküle­
ten. Ezután a  4 m m  átm érő jű  to lókaté tert helyezzük 
a  vezetőkatéterre és ezzel 4 cm á tm érő jű  csatornát 
készítünk a szűkületben. Most a  to lóka té te rt a vezető­
katéterrő l lehúzzuk és a  vezetőkatéterre ráhelyezzük 
az előre m eghatározott fo rm ájú  és hosszúságú teflon 
protézist. A teflon  protézis több oldalnyílással rendel­
kezik, külső átm érő je 4 m m ; belső á tm érő je 3 mm. 
A protézist a vezetőkatéteren  a to lókaté terrel a k í­
ván t m agasságba ju tta tju k . Ezután a  to lókaté tert és 
a  vezetőkatétert e ltávo lítjuk , a  vezetődrótot pedig a 
protézis elé húzzuk vissza. M ajd a vezetődróton k e­
resztül a  protézis elé egy külső dréncsövet helyezünk 
be. A külső drénen keresztü l néhány napig  bő átöb- 
lítést végzünk. Az átöblítés célja részben a  sűrű  epe 
felhígítása, részben a  vérzés következtében fellépő al- 
vadékok eltávolítása. N éhány nap m ú lva meggyőző­
dünk arról, hogy az epe kellő  tisztaságú-e és hogy a 
protézis jól vezet-e. Ezután  a  külső d rén t eltávolít­
juk.

Orvosi H e tilap  1983. 124. évfolyam , 41. szám

4

Esetismertetés

M. I. 67 éves nőbeteg, akinél 1982 októberében 
inoperábilis hasnyálm irigyrák  következtében k ia la ­
ku lt duodenum  sztenózis m ia tt GEA-t végeztek. A foe-

1. á b ra : Perkután transzhepatikus kolangiográfia: Tág int­
ra- és extrahepatikus epeutak. A ductus choledo­
chus a ductus cysticus szájadzásának magasságá­
ban elzáródott
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tegben 1982 decem berében fájdalom  nélkü l elzáródá- 
sos sárgaság alakult ki. (Se-biru: 309,14 pmol/1 (18,07 
mg/100 ml), D ir-b iru : 253,76 umol/1 (14,84 mg/100 ml), 
Vizelet b ilirubin: -j—1—|—f-). Az elzáródásos sárgaság 
m ia tt perku tán  transzhepatikus cholangiographia 
u tán  (1. ábra) pallia tiv  céllal perkután  transzhepa ti- 
kus külső drenázst alkalm aztunk, m elynek következ­
tében dezikterizálódás indu lt meg (Se-biru : 143,12 
pmol/1 (8,37 mg/100 ml), D ir-b iru : 126,88 p.mol/1 (7,42 
mg/100 ml), vizelet b ilirub in : nyomokban). F olyam a­
tos dezikterizálódás közben a  kilencedik napon a k ü l­
ső drén  kicsúszott. E zért ú jabb  külső d renázst köve­
tően transzhepatikusan epeútprotézist helyeztünk  be. 
Az epeútprotézis jó epeelfolyást b iztosított (2. ábra). 
A beavatkozás u tán  39,8 41-os lázkiugrás lépe tt fel, 
m ely antibiotikum ok adásával elm últ. A jó  epedre- 
názs következtében a  sárgaság m egszűnt. (Se-biru: 
20,78 pm ol/l (1,21 mg/100 ml), D ir-b iru : 25,31 pmol/1 
(1,48 mg/100 ml), vizelet b ilirubin: negatív. A beteg 
a beavatkozás u tán  négy hónappal tünetm entes. Az 
epeútprotézis változatlanu l jó helyzetben figyelhető 
meg (3. ábra).

Megbeszélés

A protézis anyaga korábban polietilén volt, 
újabban teflont használnak (7, 8 , 15). A teflon ke­
vésbé deformálódik, külső kompresszió következ­
tében szűkület vagy elzáródás is ritkábban  lép fel 
használatkor. Rupp  (15) anyagában 3%-ban jö tt 
létre elzáródás, Pereiras (13), Burcharth  (1), Doo­
ley (5) és Hoevels (8 ) nem  figyelt m eg elzáródást. 
Burcharth (1) a protézisekben boncolásnál kevés 
epesarat talált. A protézis tágasságát illetően elté­
rőek a vélemények. Rupp  (15) általában 9F proté­
zist használ, Lunderquist (8 ), Dooley (5) és Perei-

2. á b ra : Perkután transzhepatikus epeútprotézis. A proté­
zis áthidalja az elzáródást, jó epeelfolyást bizto­
sít

3. á b ra : Kontroli-felvétel a beavatkozás után 4 hónappal: 
a protézis változatlanul jó helyzetben látható

ras (13) 12F-et. Ez utóbbi különösen kedvező 
azokban az esetekben, ha az epe sűrű , vagy ha 
cholangitis áll fenn.

Az epeútprotézis a palliativ drenázs m űtéte­
ket helyettesítheti, de kurativ  m űtétek előtt m ű­
téti előkészítésként is alkalmazható. Számos szer­
ző szerint a dezikterált betegben, a dekom prim ált 
epeutakon a m űtéti kockázat csökken. Közvetlen 
összefüggést tételeznek fel a praeoperatív chole- 
statis súlyossága, fennállásának időtartam a, vala­
m int a posztoperatív halálozás gyakorisága között 
(2, 9, 12, 16). A sikeres epedrenázs a beteg jobb 
általános állapotát, jobb m ájm űködést, csökkenő 
vérzékenységet és javuló hipoproteiném iát ered­
ményez, ezek együttesen kedvezően befolyásolják 
az in tra- és a posztoperativ körülm ényeket (1 0 ).

Az epeútprotézis alkalmazása a katéteres dre- 
názzsal szemben hatásosabb a sárgaság megszün­
tetése szempontjából. A bilirubin-szint csökkenése 
gyorsabb és a sikeresen dezikterizált esetek száma 
is szignifikánsan nagyobb. Rupp  (15) 69 betegé­
ből 82%-ban, Dooley (5) 41 betegéből 84%-ban 
szűnt meg a sárgaság. Palliativ kezelésként az 
epeútprotézis ideális túlélési lehetőséget biztosít az 
alapbetegségtől függően: nincs katéter, nincs külső 
epegyűjtés, nincsenek bőrprablémák. A beteg nor­
mális életet élhet, ezzel szemben a  tartó s külső dre­
názs súlyos pszichés problém ákat okozhat. Rupp 
egyik betege 3 hónappal a katéter behelyezése után 
az állandó kellemetlenségek m iatt öngyilkos lett. 
Cholangitis is ritkábban fordul elő epeútprotézis- 
nél m in t katéteres drenázsnál: előbbiben csak el­



vétve, utóbbiban kb. 25%-os gyakorisággal lép fel 
(5. 15).

A protézis behelyezése az esetek többségében 
még akkor is sikerül, ha a  kép teljes elzáródást 
m utat. A valóságban ilyenkor is található egy kes­
keny csatorna, melyen keresztül a  kanülálás vég­
hezvihető. Burcharth (1) 83%-os, Dooley (5) 93%- 
os, Rupp  (15) 94%-os sikerről számol be. Néha 
csak a több ülésben végzett beavatkozás eredm é­
nyes. Ilyenkor első alkalom m al külső drenázzsal 
dekompressziót hozunk létre. Ennek következté­
ben csökken az ödéma, így a szűkületen való át- 
ju tás valószínűbbé válik (5).

Az epeútprotézis behelyezése nem kockázat 
nélküli beavatkozás: Rupp  (15) 7%, Dooley (5) 2% 
m ortalitásról számol be. Kellő tapasztalatszerzés 
u tán  a  szövődmények gyakorisága ugrásszerűen 
csökken. % 'j

Kontraindikációt vérzékenység és epeútköves- 
ség jelent. Fokozott vérzékenység esetén m inden­
nem ű perkután transzhepatikus beavatkozás tilos. 
Epekövességben protézis helyett katéteres dre- 
názst kell alkalmazni.

Az új módszer bevezetése a  sebészi beavatko­
zás alternatíváját jelenti. A perkután transzhepa­
tikus epeútprotézis előnye a m űtéttel szemben a 
viszonylag egyszerű technika, a beteg kisebb meg­
terhelése, a kisebb kockázat és az eljárás gazda­
ságossága. A hazai tapasztalatok még szegényesek, 
de az irodalomból ism ert eredm ények alapján az 
új terápiás módszer szélesebb körű  elterjedése 
várható.
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Infúziós oldatok 
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Fructosol 10-E  (literenként 100 g fruktózt és 50 g alkoholt tartalmazó oldat).

ELEKTROLITTARTALMÚ FOLYADÉKPÓTLÓ ÉS KALÓ RIAHO RDO ZÓ  OLDATOK
Rindex 5 (literenként 50 g glukózt tartalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat).
Rindex 10 (literenként 100 g glukózt tartalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat). 
S a le tano l D5 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 50 g glukózt és 50 g 
alkoholt tartalmaz).
S ale tano l D10 (elektrolitra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 100 g glukózt és 
50 g alkoholt tartalmaz).
Rehydrosol S5 (elektrolitokat fiziológiás arányban tartalmazó félizotóniás, literenként 50 g 
szorbitot tartalmazó folyadékpótló oldat).

BÁZIS-OLDAT
B alanso l S5 (elektrolitra nézve félizotóniás, literenként 25 mmol K-ot és 50 g szorbitot tar­
talmazó folyadékpótló oldat).

TELJES ELEKTROLIT OLDATOK
R inger-Laktá t („szabad vizet" nem tartalmazó izotóniás sópótló oldat).
R inger-A ce tá t S5 („szabad vizet” nem tartalmazó izotóniás, literenként 50 g szorbitot tartal­
mazó sóoldat).

IZOTÓNIÁS KO NYHASÓ OLDAT
Salsol A  (Na és Cl-t azonos -  tehát nem fiziológiás -  arányban tartalmazó, izotóniás, eny­
hén savanyító oldat).

SAV-BÁZIS HÁZTARTÁS ZAVARAIT KORRIGÁLÓ OLDATOK
A cid igen  (ammónium-kloridot tartalmazó oldat, metabolikus alkalózis kezeléséhez). 
A lka lig é n  (1,4%-os — Vg mol-os — izotóniás, natriumbikarbonátot tartalmazó oldat, a metabo­
likus acidózis kezeléséhez).
Liotris (0,3 mól Tris-puffert tartalmazó oldat, a metabolikus acidózis kezeléséhez). 

OZMOTERÄPIÄS OLDATOK
M ann iso i A (literenként 100 g mannitot tartalmazó ozmodiureticum).
M ann iso l В (literenként 200 g mannitot tartalmazó ozmodiuretikum).

FEHÉRJESZÜKSÉGLETET FEDEZŐ PARENTERÁLIS OLDATOK
Infusam in S5 (literenként 50 g esszenciális aminosav keveréket és 50 g szorbitot tartalmazó 
infúziós oldat).
In fusam in X5 (literenként 50 g esszenciális aminosav keveréket és 50 g xilitet tartalmazó 
infúziós oldat).

VOLUMENPÓTLÓ OLDATOK
Rheomacrodex 10% (izotóniás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tartalmazó 
oldatban) Pharmacia (Uppsala) licencia.
M acrodex 6%  (izotóniás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tartalmazó oldatban) 
Pharmacia (Uppsala) licencia.

Alkalmazásukra a palackokhoz csomagolt kísérőirat, illetve az „Útmutató a gyógyszerkészít­
mények rendelésére" c. kiadvány irányadó.
Az infúziós oldatokat a kórházak és klinikák közvetlenül a HUMAN Oltóanyagtermelő és Ku­
tató Intézettől szerezhetik be. i

m i t i
H U M A N

H l

Cím: 2101 Gödöllő, Táncsics Mihály út 82.



intenzív betegellátás

HENCZ PÉTER DR. Időszakosan felerősített légzés (IMV): 
újabb respirációs lehetőség a heveny 
légzési elégtelenség kezelésében
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A szerző 28 légzési elégtelenségben szenvedő újszü­
löttet kezelt időszakosan felerősített légzéssel (IMV) 
a respirátorról való leszoktatás időszakában. Az 
IMV alkalmazásával a respirátor kezelés megszün­
tetése fiziológiásabbá és biztonságosabbá vált: 
csökkent az átlagos lélegeztetési idő, a pneumoto- 
rax, bronchopulmonális diszplázia gyakorisága és a 
m ortalitás is. Tárgyalja az IMV előnyét a hagyo­
mányos lélegeztetési módokkal szemben és alkal­
mazási területét, elsősorban a respirátorról való lé- 
szoktatás időszakában. Véleménye szerint az IMV 
a heveny légzési elégtelenség kezelésében komoly 
előrehaladást jelentett, szélesebb körű alkalmazásá­
tól a m ortalitás további csökkenése várható.

Az újszülöttkori heveny légzési elégtelenség ke­
zelésében az elm últ években a kilégzésvégi pozitív 
nyomás alkalmazása — spontán légzéssel (CPAP) 
vagy művi lélegeztetéssel (PEEP) — forradalm así­
to tta  az egész respirációs kezelést (5). A légzési 
elégtelenség ak u t periódusa ezen respirációs mód­
szerekkel m a m ár jól uralható: a  vérgázok norma- 
lizálhatók mindaddig, amíg elégséges mennyiségű 
surfactant reprodukálódik és a Botallo-vezeték zá­
ródik.

Változatlanul gondot okoz viszont a respirációs 
kezelés során az a tény, hogy a gépi lélegeztetés

R övidítések:
CPA P =  Continuous Positive A irw ay P res­

sure (kilégzésvégi pozitív nyomás 
alkalm azása spontán  légzéssel);

PEEP =  Positive End E xspiratory  Pressure 
(kilégzésvégi pozitív  nyomás al­
kalm azása m űvi lélegeztetéssel);

IMV =  In term itten t M andatory  V entila­
tion (időszakosan felerősített lég­
zés) ;

IPPV  =  In term itten t Positive Pressure 
V entilation (váltakozóan pozitív 
nyom ású lélegeztetés);

IRDS =  Idiopathic R espiratory  Distress 
Syndrome.

A  Perinatalis In tenzív  C entrum ok konferenciáján  
elhangzott előadás alapján. Miskolc, 1982. jún ius 3—5. 
Orvosi H e tila p  1983. 124. évfolyam, 41. szám

Interm ittent Mandatory Ventilation: a new possi­
bility in treatm ent of acute respiratory insufficien­
cy. Twenty-eight neonates suffering from respira­
tory insufficiency were treated  with Interm ittent 
M andatory Ventilation (IMV) while weaning of 
using respirator. By applying IMV, weaning of 
the respirator became safer; the average time of 
artificial respiration decreased and also the fre­
quency and m ortality of pneum othorax and bron­
chopulmonary dysplasia reduced. The advantages 
of IMV — in comparison to the methods of the tra ­
ditional artificial respiration — and the possibili­
ties of its application are discussed. IMV is, by all 
means, of great significance in treating acute respi­
ratory insufficiency and its w ide-spread use is ex­
pected to fu rth e r reduce mortality.

megszüntetését az újszülöttek nehezen tűrik, mivel 
a  tartós mesterséges lélegeztetés során az önálló 
légzőtevékenység többé-kevésbé szünetel; gyakran 
fordul elő hiperkapnia, kimerülés, apnoe, mely a 
mesterséges lélegeztetés újrakezdését és fenn tartá­
sát teszi szükségessé annak káros következményei­
vel (barotrauma, fokozott fertőzésveszély stb.) 
együtt.

Napjainkban így a respirációs kezelés legkriti­
kusabb része és végső soron a kim enetel záloga a 
sikeres leszoktatási periódus. Az utóbbi években 
Kirby  (6 ), m ajd Downs (2, 3, 4) nyomán új lélegez­
tetési mód terjed t el; az „időszakosan felerősített 
légzés” (Interm ittent M andatory Ventilation, IMV). 
Lényege (ábra), hogy a beteg spontán légvételeit

IMV

Időszakosan felerősített légzés (IMV) ritmusának vázlatos 
ábrázolása
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Az IM V -vel lé le g e z te te tt  ú jszü lö ttek  fo n to sa b b  adatai

Esetszám Súly (g) Gesztációs kor 
(hét)

IPPV/PEEP
(óra)

IMV
(óra)

I R D S 14 1658 (800—2520) 33 1 (26—38) 48,5 (18—160) 18 ( 5 -3 4 )
Posztoperatív légzési

elégtelenség
szívműtét 4 2025 (800—3200) 31 (26—40) 35 (16—48) 18 (3,5—24)

tüdő és rekesz műtét 3 3200 (3100—3400) 40 187 (168—225) 167 (2—275)
Egyéb (mekonium 
aspirációs szindróma, 
tüdővérzés stb.)

7 1892 (800—3280) 34 (28—39) 77 (12—175) . 13 ( 2 -2 5 )

m eghatározott időnközönként a respirátor felerősí­
ti. Az IMV kombinálható kilégzésvégi pozitív nyo­
mással (CPAP, PEEP) is.

Közleményünk m egírására az IMV-vel az utób­
bi években szerzett tapasztalataink és az a  tény 
vezetett, hogy hasonló hazai közlés tudom ásunk 
szerint még nem történ t.

Módszer, beteganyag és eredmények

A  Szegedi O rvostudom ányi Egyetem G yerm ekkli­
n ika Általános In tenz ív  és Ú jszülött O sztályán az ú j­
szülöttek gépi lélegeztetésének indikációja: a spontán 
légzés hiánya, CPAP kezelésre sem javuló hypoxém ia 
és h iperkapnia volt. Ilyen  esetekben a  szokásos IPP V -t 
alkalm aztuk, szükség sz e rin t PEEP-el kom binálva. Az 
alapbetegség javu lásával (csökkenő belégzési oxigén­
igény, spontán légvételek jelentkezése, röntgenkép ja ­
vu lása stb.) kezdtük el az IM V-t oly módon, hogy 5— 
10 1/min oxigén—levegő gázelegy áram lás m elle tt a  lé­
legeztetés frekvenciáját a korábbi 30—40/m in-ról 10/ 
m in -ra  csökkentettük. Az IMV-hez a B aby-B ird  és a 
B ourns LS—104 resp irá to ro k a t alkalm aztuk. Vérgáz 
kontro llok  m ellett a  b efú j ások szám át egyre r itk íto t­
tuk, több időt hagyva így a spontán légzésre. Ily m ó­
don az IMV-t fokozatosan m eg tudtuk szüntetni, m ajd 
a betegeket extubáltuk. Az extubálás u tán  az atelektá- 
zia és apnoe m egelőzésére nazális kanülön  keresztül 
C P A P-ot alkalm aztunk. A lélegeztetés so rán  m ellkasi 
fizikoterápiát (leszívások, m ellkasütögetés, testhelyzet 
változtatása stb.) a lkalm aztunk .

1981-ben 28 ú jszü lö tte t kezeltünk IM V-vel. A bete­
gek fontosabb ad a ta it a  táblázatban  tü n te ttü k  fel. 4 
beteget veszítettünk e l (15%-os m orta litá s); m indegyik­
nek agyvérzése volt. Pneum otoraxot és bronchopulm o­
nális idiszpláziát 1—1 esetben  észleltünk. Az IMV során 
(sem hipoxiát, sem h ip e rk ap n iá t nem  észleltünk.

Esetismertetések

1. 1800 g súlyú, 33. gesztációs hétre  szü le te tt ko ra­
szü lö tt 7 órás é le tko rban  k erü lt felvételre súlyos IRDS 
tüneteivel. A vérgázok és a  respirációs te ráp ia  ellen­
őrzése céljából az a. um bilicalison keresztü l az ao rtá­
ba k a té te rt vezettünk. M ivel a beteg 60—80%-os kon­
centráció jú  oxigént igényelt, CPAP kezelést kezdtünk. 
Á llapotának további rom lása, apnoéja PEEP kezelést 
te tt szükségessé 89 ó rán  keresztül. A csökkenő belég­
zési oxigénigényt és az általános állapo tának  további 
jav u lásá t észlelve IM V -t kezdtünk el 60%-os oxigén 
koncentráció és + 4  víz cm -es végnyomás m ellett, p e r­
cenkénti 8-as frek v en c iá t alkalm azva, m elyet fokoza­
tosan 6—4—2-re csökkentettünk. A kezelés a la tt 
oxigenizáció javu lást észleltünk, respirációs acidózis 
nem  fejlődött ki. Az IM V -t 36 óra m úlva szüntettük  
meg. Több napos oxigénkezelés u tán  a  beteg állapota 
rendeződött.

2. eset: 27. h é tre  1000 g születési súlyú koraszülött 
2 hetes életkorban n y ito tt ’duktusz tüne te it m uta tta . A 
pangásos szívelégtelenség kezelése csak átm enetileg 
vo lt sikeres, a duktusz lekötése m eg tö rtén t (Kovács 
Gábor dr. egyetem i tanár). A  m űtét u tán  PEEP keze­
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lést fo ly ta ttunk  9 órán keresztül, m ajd 10 órán  á t IMV 
kezelést egyre csökkenő légzésszám, 60%-os oxigén 
koncenrtáció és + 2  víz cm -es végnyom ás mellett. Az 
a rté riás  vér oxigén tenzió ja az IMV során javult, a 
szén-dioxid tenzió nem  em elkedett. E xtubálás u tán  a 
további posztoperatív szak zavarta lan  volt.

3. eset: 37. gesztációs h é tre  3400 g-m al világra jö tt 
ú jszü lö tt 3 órás életkorban foélperforációt követő m e­
conium  periton itis m ia tt hasi m űtéten  esett át, N20 — 
02-ketam in-pancuronium  anesztéziában. A m űtétet kö­
vetően postoperativ légzési elégtelenség m ia tt IPPV- 
vel kezeltük, m ajd a leszoktatási időszakban 15 órán 
keresztü l IM V-t alkalm aztunk  10 1/min, m ajd  egyre 
csökkenő frekvenciával 50%-os oxigén koncentráció­
val, + 2  víz cm-es végnyom ással. Javuló  vérgáz érté ­
kek m elle tt 'és stabil kard io resp ira to rikus állapotban 
k erü lt sor az extubálásra.

Megbeszélés

Tapasztalataink szerint IMV-vel a respirációs 
terápia legsebezhetőbb fázisa, a gépről történő le- 
szoktatás fiziológiásabbá és így kíméletesebbé, biz­
tonságosabbá vált. Hosszan tartó  gépi légzés vissza­
tértekor gyakran lehet észlelni inkoordinált lég­
zést: a beteg „kilégzik” a  respirátor ritmusából, a 
respirátor „ellen” légzik, „küzd” a respirátor ellen 
(1, 7). Ha a respirátor kezelést ilyenkor megszün­
tetjük, a beteg gyakran ham arosan kifárad, hypo- 
xiássá válik, ami a gépi lélegeztetés újrakezdését 
és időtartam ának m egnyúlását okozza. A gép ellen 
küzdő beteg „m egnyugtatására” ado tt nyugtatok 
(diazepam, morfium stb.) vagy izomrelaxáns a m ű­
vi lélegeztetés időtartam ának megnyúlásához vezet, 
ami további szövődmények (pneumotorax, a tüdő 
barotraum ája, infekciók, a gége nyomási károsodá­
sa stb.) forrása lehet. Tapasztalataink szerint IMV- 
vel a  gépről való leszoktatás lényegesen könnyeb­
bé vált, mivel a mesterséges lélegeztetésről a teljes 
spontán légzésre való áttérés fokozatosan történik. 
Az IMV-vel lélegeztetett betegeink átlagos lélegezr 
tetési ideje lényegesen csökkent a  korábbi időszak­
hoz képest (a korábbi 5—7 napról 3—4 napra). 
Pneum otoraxot és bronchopulmonális diszpláziát 
is ritkábban észleltünk (1—1 eset) az IMV kiterjedt 
használata előtti időszakhoz képest (1980-ban a 
65 PEEP-pel lélegeztetettek között 15 esetben pneu­
motoraxot, 4 esetben bronchopulmonális diszpláziát 
észleltünk). Mindezeknek is tulajdonítható a m or­
talitás jelentős csökkenése (1980-ban 65 PEEP-pel 
kezelt beteg közül 47-et veszítettünk el).

Az IMV további előnye, hogy csökken az intra- 
torakális nyomás az IPPV-hcz képest, ami a tüdő 
kisebb barotraum áján túl haemodinamikai szem­
pontból is kedvezőbb lehet. Ez utóbbi tényező külö-



nősen ott lehet előnyös, ahol a  perctérfogat m ár 
eleve is alacsony (szívműtétek korai posztoperatív 
időszaka, hipovolémiás sokk stb.). Az IMV-nek a 
kontrollált lélegeztetéshez képest a keringésre ki­
fe jte tt kedvezőbb hatásával m agyarázható a vese­
funkció javulása IMV alatt: növekednek a clea- 
rance-ek, csökken a vízretencióra és ödémára való 
hajlam (8 ).

Az IMV felnőttek légzési elégtelenségének ke­
zelésében is egyre gyakrabban alkalmazott respirá­
ciós módszer (4). Aránylag egyszerű módosítással 
az IMV a legtöbb régebbi típusú  respirátorral is 
megvalósítható (9): a respirátor lélegeztetési szá­
m át lecsökkentve a légzőkörbe a  percventiláció leg­
alább kétszeresét elérő gázáram lást biztosító rend­
szert kell beiktatni egyenirányító szelepek segítsé­
gével úgy, hogy a spontán légzés ezen gázáramlás­
ból történhessen. Az IMV-vel szerzett kedvező ta ­
pasztalatok eredményeképpen m a egyre inkább a r­
ra törekszünk, hogy az IMV-t a gépi lélegeztetés 
alatt minél korábban elkezdjük.

Az IMV alkalmazása az intenzív terápiában a 
heveny légzési elégtelenség újabb lépcsőt jelent: a l­
kalmazását elsősorban intenzív osztályoknak, szív- 
sebészeti részlegeknek ajánljuk.

K öszönetnyilvánítás
Köszönet illeti közvetlen m unkatársaim at, Katona  

Márta dr.-t, M egyeri Pál dr.-t, Tem esvári Péter dr.-t,
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tab letta

injekció,

Kőbányai 
Gyógyszerárugyár, 

Budapest X.

Ö SSZETÉTEL: 1 tab letta  5 m g  v in p o cetln u m o t,
1 am p ulla  (2 m l) 10 m g  v in p o ee tin u m o t tarta lm az.

H A T A S: A  C avlnton  ja v ltja  az a g y i p er fu sió t é s  e zá lta l az a g y  o x ig é n e llá tá sá t. 
Á lla tk ísér le tek b en  jav ítja  a k ísé r le te se n  lé treh o zo tt h y p o x ia  u tán i a g y i reg en erá c ió t.
JA V A LL A T O K . O rálisan: k ü lö n b ö ző  eredetű  (p o sta p o p lex iá s , p osttrau m ás v a g y  sc lero tik u s) , 
agyi k er in g észa v a ro k  v a g y  n eu ro ló g ia i tü n e te in e k : em lék ezésza v a ro k , a p h a sia , ap rax ia , m oz­
gásza v a ro k , széd ü lés , fe jfá já s  c sö k k en té sére , a k lim ak tér iu m  szin d róm a v a so v eg e ta t ív  tü n e te i­
n ek  k e z e lé sé re .
H y p er ten s iv  en cep h a lop ath ia , in term ittá ló  v a scu la r is  cereb ra lis  in su ff ic ie n tia , a n g io sp a sticu s  
agy i k ó r k é p e k , továb bá en d a rter itis  cerebri.
Isch a em iá s  a g y i k árosod ások b an , e lőreh a lad ott a g y i a r terio sc lerosisb an  a k o lla terá lis  ker in gés  
jav ítására .
S zem észe tb en  az érhártya é s  id eg h á rty a  v a scu la r is , e lső sorb an  a r ter io sc lero tik u s, ill. a n g io -  
sp a sm u s o k o z ta  m a cu la d eg en era tió k , partia lis th ro m b o siso k , ére lzáród ás k ö v e tk ez téb en  k ia la ­
k u ló  m á so d la g o s  zö ld h ályog .
F ü lé sze tb en  k orra l járó  v a scu la r is  v a g y  eg y es  to x ik u s  (g y ó g y szeres) h a llá sc sö k k e n é s , lab yrin th  
ered etű  szé d ü lé s .
P a r e n te r á lisa n : k izáró lag  csep p in fú zló b a n . N eu ro ló g ia i in d ik ációb an  o ly a n  ak u t, gócos  is ch a e ­
m iás cereb ro v a scu la r is  k órk ép , a m e ly b en  a v é rz é se s  ered et b izto n sá g g a l k izárh ató .
E LL EN JA VA LLA T. O rálisan: te r h esség .
P a ren te r á lisa n : S ú lyos  isch a em iá s  sz ív b eteg ség ek , sú ly o s  sz ív r itm u sza v a ro k  T erh esség .
A D A G O L Á S. O rá lisa n : N ap on ta  3 X  1— 2  tab l., a fen n ta r tó  adag n ap i 3 X 1  tab l., h osszab b  időn  
k eresztü l.
P a ren terá lisa n : kezdő nap i ad a g  20 m g la ssú  csep p in fú zló b a n  (2 am p . tar ta lm a  500—1000 m l 
in fú z ió s  o ld a tb a n ) in fu n d á lva . A  to v á b b iak b an  a szo k á so s  n a p i ad ag  30 m g  (3 am p. tarta lm a  
500—1000 m l in fú z ió s  o ld a tb a n ), la s sa n  c sep p in fú zló b a n  In fun dálva .
A m e n n y ib en  a b eteg  á llap ota  s zü k sé g e ss é  te sz i — és a to lera n c iá ja  m e g e n g e d i — óvatosan  
em elv e  az ad agot, a t iz ed ik  n a p o n  az in fú z ió b a n  adott n ap i ö s sz m e n n y isé g  e lérh eti az 
l  m g /tsk g -o t. A  k ész ítm én y  iv . é s  im . n em  a lk a lm azh ató .

A z ed d ig i ta p a sz ta la to k  szer in t a tab l. in tera k c ió t n em  okoz, 
eíf»rt k o m b in á c ió s  k eze lésre  is  a lk a lm a s. Az in jek c ió  h ep arin n a l in co m p a tib ills , ezért az in fú ­
z ió t o ly a n  b e te g  nem  k ap h atja , a k i h ep arin  k e z e lésb e n  részesü lt.

M ELLÉK H A TÁ S: K ism értékű  v é rn y o m á scsö k k e n é s , r itk án  tach ycard ia , e x tr a sy s to le  ford u lh at 
elő . T artós k e z e lé s  e se tén  a v é rk ép e t e llen őrizn i k e ll Időnként.
FIGYELM EZTETÉS
P aren terá lis  a lk a lm azása  során  az am p u lla  sorb ito l tarta lm a  m iatt d la b etesek  vércu k orsz in tje  
a k eze lés  a la tt  e llen őrizen d ő .

M EG JEG Y Z É S: Ф  A tab letta  c sa k  v é n y r e  adh ató  k i. A z orvos ren d e lk ezése  szer in t (leg fe ljeb b  
f о rgaío  m  ban  ° m  m  a ̂  ism éte lh e tő . A z in jek ció  c sa k  fe k v ő b e teg -g y ó g y in té z e t i fe lh a szn á lá sra  van

CSO M AG O LÁS: 10 am p. (2 m l) 14,— Ft,
50 tabl. 23,— Ft.
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I ®BRADOSEPT
sebészeti kézfertőtlenítőszer (bemosakodószér)

Korszerű, széles an tim ik ro b ió lis  hatásspektrum m al rendelkező készítmény m űtéti beava tko ­
zások e lő tti hatásos kézfertőtlenítéshez.
Bőrkím élő ha tóanyag -ta rta lm a  fo lyam atos haszná la t esetén is m egakadályozza a bő r kiszá­
radásá t.

HATÓANYAG: Benzil-dodeci!-b is(2-h id roxIe til)-am m óniu 'm  k lo rid  (B radophenR C iba-G e igy, 
Basel)
C e til-p irid in iu m  brom id
kü lönböző a lkoho loka t ta rta lm azó, enyhén illa to s íto tt közegben.

ALKALMAZÁS: töményen, h íg íta tla n u l ke ll a lka lm azn i.
Bem osakodáshoz: Szappannal, fo lyó, m eleg vízzel végzett kézmosás, köröm to ile tte  u tá n : 
5 X 1  perces bemosakodás, percenként 5 ml készítménnyel.
Bemosakodási id ő : 5 perc,
B radosept szükséglet: 25 ml.
M űtétek közötti átm osakodáshoz: 3 X 1  perces, percenként 5 ml készítménnyel. 
A tm osakodási id ő : 3 perc.
Bradosept szükséglet: 15 ml.
A  készítmény n e m • keverhető szappannal vagy más an ionaktív  tisztítószerekkel!

CSOMAGOLÁS: 1 literes műanyag flakonban .
AR: 65 Ft/I.

Gyártja: UNIVERSAL Szövetkezet, Szeged
Forgalomba hozza: Gyógy ért, Budapest

Korszerű, tisztító hatású, széles an tim ikrobá lís  spektrum ú kézfertőtlenítő szer fekvő- és já ró ­
b e teg -e llá tó  intézményekben a vizsgálatok, kisebb beavatkozások, a betegápolás, be teggon­
dozás során szükséges kézfertőtlenítéshez.
Bőrkím élő ha tóanyag -ta rta lm a  fo lyam atos használat esetén is m egakadályozza a bőr kiszá­
radásá t.

HATÓANYAG: B enzil-dodec il-b is (2 -h id rox ie til)-am m ón ium  klorid  (B radophenR, C iba-G e igy, 
Basel)
a lkoho los közegben

ALKALMAZÁS: töményen, h íg íta tlanu l kell fe lhasználn i.
5 m l készítménnyel a kéz, ille tve  az a lka r bőré t be kell dörzsölni.
Behatási id ő : 30 m ásodperc.
A  készítmény nem keverhető szapannal, vagy más an ionaktív  tisztítószerekkelj 

CSOMAGOLÁS: 1 lite res műanyag flakonban .
AR: 60 Ft/I.

Gyártja: UNIVERSAL Szövetkezet, Szeged
Forgalomba hozza: Gyógyért, Budapest
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Polyhydramnion és a magzati tüdő 
veleszületett cisztás-adenomatoid 
maiformációja
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A szerzők extrém  fokú polyhydramnion, mérsé­
kelt hydrops foetalis és egy ritka fejlődési rend­
ellenesség, a magzati tüdő kongenitális cisztás- 
adenomatoid maiform ációjának együttes előfor­
dulásáról számolnak be. A kórlefolyást gyorsan 
progrediáló, súlyos RDS jellemezte, m elyet a kli­
nikai, Rtg és lahoratórium i vizsgálatok alapján 
kongenitális pneumoniától nem tudtak elkülöní­
teni. A kórism ét a kórszövettani vizsgálat bizto­
sította.

Hydramnios and the congenital cystic adenoma­
toid malformations of the fetal lung. A case ex t­
reme hydramnions, m oderate hydrops fetalis asso­
ciated w ith congenital cystic adenomatoid m alfor­
mation of the fetal lung has reported. The clinical 
course has been characterized by rapidly progres­
sive, severe respiratory distress syndrome, which 
could not be distinguited from congenital pneu­
monia by clinical radiological and laboratory in­
vestigations. Correct diagnosis has been establi­
shed by histological examination.

A magzatvíz kóros felszaporodását — a poly- 
hydram niont (PH) — riasztó jelként kell értékelni a 
perinatológiai gyakorlatban, mivel a PH-val szövő­
dött terhességekben a m agzati veszteségek aránya 
nagym értékben fokozódik. K ialakulhat terhességi 
patológiás állapotok (terhességi toxaemia, ery th ­
roblastosis, köldökzsinór obstrukció), a terhesség­
től független anyai megbetegedések (diabetes mel­
litus, szív- és vesebetegségek), vagy ikerterhesség 
következtében, de okozhatják a magzat súlyos 
központi idegrendszeri (anencephalia, spina bifi­
da) és gastrointestinális (oesophagus- és bélatre- 
siák) fejlődési rendellenességei is. Az esetek m int­
egy harm adában azonban semmiféle etiológiai té­
nyezőt nem tudunk  k im uta tn i; ilyenkor idiopátiás 
PH-ról beszélünk (1).

A magzatvízkeringés patológiájának teljesebb 
megismerésével és az egyre alaposabban elvégzett 
kórszövettani vizsgálatokkal az idiopátiás PH cso­
portja m indinkább beszűkül és számos esetben si­
kerül korábban ismeretlen tényezők kóroki szere­
pét igazolni a magzatvíz mennyiségének kóros fel- 
szaporodásában.

Betegünk kortörténetének bem utatásával arra  
kívánjuk felhívni a figyelmet, hogy a magzati tü ­
dő ritka megbetegedése — a veleszületett cisztás- 
adenomatiod maiformáció — is szerepet játszhat 
extrém  fokú PH kialakulásában.

Orvosi H e tilap  1983. 124. évfolyam, 41. szám

Esetismertetés

Kórlefolyás: V. I.-né, 24 éves nőbeteg, m ásodik 
terhességének 28. hetében k e rü lt a  Pécsi OTE Szülé­
szeti K lin ikáján  felvételre a  haskörfogat gyors növe­
kedése, ill. fenyegető koraszülés m iatt. A panaszok 
hátterében  polyhydram niont ta lá ltunk  durva fe jlő ­
dési rendellenesség nélkül.

A tokolytikus kezelés ellenére a méhszáj prog- 
rediált, m ajd  idő előtti burokrepedést (kb. 6000 ml 
tiszta magzatvíz) követően 12 órán  belül spontán szü ­
lés za jlo tt le a  33. terhességi héten. Az enyhén hyd- 
ropsos küllem ű, 2550 g súlyú leánym agzat állapo ta a 
m egszületést követően gyorsan rom lott (Apgar score: 
6—3). A köldökzsinór és a lepény makroszkópos vizs­
gálatakor kóros e ltérést nem  észleltünk. K étperces 
életkorban apnoe, m ia tt in tubáltuk , m ajd  CPAP lé ­
legeztetést alkalm aztunk. A fokozódó dyspnoe m elle tt 
az újszülöttnél sápadtságot, hepatom egaliát, izom -hy- 
potoniát és areflex iá t észleltünk. Az arté riás pH az 
oxigén, ill. b ikarbónát kezelés m elle tt 6,90 volt.

Tekintve, hogy az anam nézis és a klinikai á l la ­
pot a m aiform áció lehetőségét is felvetette, kétó rás 
életkorban a  G yerm ekklin ikán m űködő P erinatá lis  
Intenzív  C entrum ba helyeztük. A kórképet a tü n e t­
együttes és a m ellkas R tg-felvétel (a7 tüdők lé g ta rta l­
m a csökkent, jobb oldalon kevés in terstitiális levegő­
árnyék látható, a szív árnyéka nem  ítélhető meg) 
alap ján  infekciós eredetűnek  ta rto ttu k , melynek elő­
terében a  kongenitális pneum onia áll. Ezt lá tszo tt 
igazolni a  m agas fehérvérsejt-szám  (30 000), a b a lra  
to lt kvalita tív  vérkép, az IgM szaporu lat (0,48 g/1) és 
á bronchusváladékból k itenyészett Staphylococcus 
aureus haem olyticus. A gépi ventiláció m ellett an ti- 
biotikus (Am picillin +  G entam ycin), transzfúziós, in ­
fúziós, digitális és d iuretikus kezelést alkalm aztunk. 
Az in terstitiá lis em physem a fokozódott, pneum otho­
rax  a laku lt ki, m ajd  átm eneti javu lás u tán  a m áso-
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dik életnaipon, card ioresp iratorikus elégtelenség tü n e­
tei között meghalt.

Kórbonctani vizsgálat: A makroszkópos vizsgá­
lati leletből kiemelendő, hogy sem központi ideg rend ­
szeri, sem  gastrointestinális, sem urogenitális vagy 
cardiovasculáris m aiform áció t nem lehete tt k im u ta t­
ni. Pozitív  leletként é rték e ltü k  a m áj zsíros degene­
ráció ját, az agy átm etszésekor megfigyelhető subepen- 
d im ális-kam rai vérzést és a tüdőlebenyek subto tális 
atelectasiá ját. A tüdő jobb alsó lebenye m egnagyob­
bodott, világos színű, egyenetlen, töm ött állom ányú 
volt, m ely a m ediastinális képleteket b a lra  diszlo- 
kálta. A jobb középső és felső lebenyt, valam in t m ind­
ké t bal oldali tüdőlebenyt kom prim áltnak és hypo- 
p lasiásrak  találtuk. A kóros tüdő m etszéslap ján  len- 
csényi-iborsónyi, részben felphult, részben töm öttebb  
szürkéssárgás gócok lá tszo ttak  m érsékelt vérbőség 
m ellett. A frissen készíte tt m etszlapról sű rű  nyákos 
jellegű, szürkés váladék ü rü lt. A perifériás részeken 
a  tüdőszövet épnek tű n t. Mindezek a lap ján  m akrosz- 
kóros diagnózisunk bronchopneum onia abscendens lo­
bi inferio ris dextri volt. Szövettanilag a  jobb alsó  le­
beny állom ánya rendezetlen  glanduláris szerkezetet 
m utato tt, leginkább köb-, ill. hengerhám m al bélelt, 
változó m értékben nyáko t term elő m irigyekre em lé­
keztető képpel (1/a—b. ábra). Ezek helyenként, főleg 
centrálisán , cisztikusan k itágultak , falukban  csak kes­
keny sim aizom réteg vo lt, porcot nem lá ttu n k . Ép tü ­
dőállom ány csak a lebeny  keskeny széli zónájában 
látszott. Az elváltozás kongenitális cisztás-adenom a- 
toid m aiform ációnak fe le lt meg (10).

Megbeszélés

A beteg kortörténete azt m utatja, hogy a 
magzati tüdő e ritka megbetegedését sem élőben,
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sem a makroszkópos kórbonctani vizsgálat során 
nem sikerült kórismézni. A kongenitális pneumo­
nia téves diagnózisát az infekcióra utaló laborató­
riumi leletek mellett tám ogatni látszott 1 . az 
anamnézis, mivel a PH, ill. a nyitott méhszáj pre- 
disponál aszcendáló fertőzésre (7), másrészt a  PH 
és a nem izoimmunizációs hydrops foetalis króni­
kus in trau terin  fertőzés következtében is kiala­
kulhat, az in trauterin  magzati fertőzés tünet- 
együttesnek részét képezheti (4), 2. a klinikai kép, 
melyben a gyorsan progrediáló, nagyfokú hypo- 
xiával járó súlyos respiratorikus distressz domi­
nált. Klinikailag és radiólógiailag RDS képében 
manifesztálódó megbetegedést Streptococcus В 
fertőzéssel kapcsolatban ismételten megfigyeltek 
(3).

A kórkép tisztázását hisztológiai vizsgálat te t­
te lehetővé. A magzati tüdő cisztás adenomatoid 
elváltozásának szolid formája igazolódott, m elyre 
a cisztózus elfajulás hiánya és a tüdőszövet adeno­
m atoid burjánzása jellemző (8 ). Etiológiájában 
felvetik a neopláziás eredet lehetőségét (5, 11), de 
döntőnek tekintik a terhesség 16—20. heteiben be­
következő fejlődési zavart, a fokális pulmonális 
diszpláziát, mely az entodermális bronchus-rend- 
szert és a  mesenchimális alveoláris rendszer koor­
dinált fejlődésének megszakadását eredményezi 
(2). A diszpláziás eredetet látszik az is igazolni, 
hogy az elváltozás m indig izolált, egyetlen lebeny­



re vagy szegmentre terjed ki, malignizálódásra, 
metasztázis képződésre nem hajlamos (8 ). Emellett 
az in trauterin  légúti obstrukció oki szerepe is fel­
m erül (5).

Esetünkben a kóros tüdőfolyam at mérsékelt 
hydrops foetalisszal és extrém  fokú PH-val tá r­
sult, melyek mintegy 80%-ban kísérőjelenségei a 
kórképnek (8 ). A hydrops és a tüdőelváltozás kö­
zött oki kapcsolat tételezhető fel, amennyiben a 
jobb mellkasfélben levő tum orszerű képlet az ép 
tüdőlebenyek kompressziója m ellett a mediastiná- 
lis képletek (szív, nagyerek) összenyomását is 
okozhatta, ami cardiális elégtelenség és oedema 
kialakulásához vezethet (8 ). Folyadékretenciót tü ­
dőtumorok ADH szekréciója következtében is 
megfigyeltek (9).

Még nyilvánvalóbb a kapcsolat a tüdőfolya­
m at és a PH között. Az ép magzati tüdő is szere­
pet játszik a magzatvíz termelésében, a tüdőszövet 
kóros burjánzása pedig a magzatvíztermelés ex- 
cesszív fokozódását eredményezheti. A magzatvíz 
mennyiségének jelentős növekedéséhez vezető to­
vábbi tényező, hogy a nem érin te tt tüdőlebenyek 
hypopláziája következtében a magzatvíz pulmo- 
nális reabszorpciójában részt vevő tüdőfelszín 
csökken és nem alakulhat ki egyensúly a magzat­
víz termelése és eliminációja között (6 ). Ugyan­
csak figyelembe kell venni azt a körülm ényt is, 
hogy a mellkasban levő kóros térim é az oesopha­
gus kompressziója révén a nyelést is akadályozza, 
meggátolva ily módon a magzatvíz gyomor-bél­

rendszerbe ju tását és gastroenterális felszívódását
( 6) .

A beteg kortörténetének ism ertetését azért 
tarto ttuk  indokoltnak, hogy rám utassunk, a m ag­
zati tüdő ritka megbetegedése, a cisztás adenom a­
toid maiformáció is létrehozhat PH-t. Ennek meg­
felelően m inden olyan PH esetében, am elyben azt 
nyilvánvaló anyai vagy magzati patológiás állapot 
nem magyarázza, a magzati tüdő kóros elvál­
tozására is gondolni kell, különösen akkor, ha 
a klinikai képet súlyos RDS uralja. Korai diagnó­
zis esetén az intenzív újszülöttellátás és az újszü­
löttsebészet mai lehetőségeinek felhasználásával 
remény van ezen súlyos veleszületett m egbetege­
dés eredményes kezelésére.

IRODALOM: 1. Babson, S. G. és m tsai: M anege- 
m ent of h igh -risk  pregnancy and  intensive care of 
the neonate. The С. V. Mosby Co., St. Louis, 1975, 
194—195. old. — 2. Buntain, W. L., Isaacs, H., Payne, 
V. C.: J. P edia tr. Surg. 1974, 9, 85. — 3. Franciosi, R.
A., Knostm an, J. D., Z im m erm an, R. A.: J. P ed ia tr. 
1973, 82, 707. — 4. Hutchinson, A . A. és m tsai: O bs­
tet. Gynecol. 1982, 59, 347. — 5. Karácsonyi M., H e­
gyi E.: Orv. Hetil. 1983, 124, 823. — 6. Kohler, H. G., 
Rym er, B. A.: J. Obstet. Gynecol. Br. Com monw. 
1973, 80, 130. — 7. Naeye, R. L., Peters, E. C.: P ed ia t­
rics, 1978, 61, 171. — 8. Östör, A. G., Fortune, D. W.: 
Am. J. Clin- Pathol. 1978, 70, 595. — 9. Padfield, P. L. 
és m tsai: Am. J. Med. 1976, 61, 825. — 10. Potter, E. L., 
Craig, J. M.: Pathology of the fetus and the infant. 
L loyd-Luke Ltd., London, 1976, 305—307. old. — 11. 
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SZIRUP
Hosszan tartó kezelés alatt a vérkép (a thrómbocyta-
szám is) rendszeres ellenőrzése szükséges!
Óvatosan adagolandó folsavhiányos anémiában. A 
kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadék 
beviteléről gondoskodni kell.
Ha a kezelés ideje alatt exanthema keletkezik, a 
gyógyszer szedését abba kell hagyni.

GYÓGYSZERKÜLCSÖNHATASOK 

Kerülendő az együtt adás:
-  fenitoinnal (a fenitoin szérumszintje toxikusig emel­

kedhet)
-  szalicilátokkal, fenilbutazonnal és naproxennel (a 

szulfonamid komponens szérumszintjét toxikus ér­
tékre emelhetik).

MEGJEGYZÉS
* *  C sak vényre adható ki egyszeri alkalommal.
CSOMAGOLÁS
50 ml szirup 3,30 Ft.

S 300
ÖSSZETÉTEL

Trimethoprimum 0,40 g
Sulfadimidinum 2,00 g-50 ml szirupban.
JAVALLATOK
A felső és alsó légutak fertőzései:
-a k u t  és krónikus bronchitis, bronchiectasia, pneu­

monia, torsi Hiti s, sinusitis, pharingitis.
A vese- és húgyutak fertőzései:
-  akut és krónikus cystitis, pyelitis, pyelonephritis, 

uretritis.
Epehólyag és epeutak gyulladásos megbetegedései:
-  cholecystitis, cholangitis.
A gyomor- és bélrendszer fertőzései:
-  enteritis, typhus abdominalis, paratyphus, 

dysentéria.
Bőrfertőzések:
-  pyoderma, furunculus, abscessus, sebfertőzés.
ELLENJAVALLATOK
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyscrasia, trimetoprim 
és szulfonamid-túlérzékenység.
ADAGOLÁS
A készítményt akut infekció esetén legolább 4 napon 
át kell adni (azon túl csökkentett adagban), általá­
ban pedig 2 napi tünetmentesség eléréséig. 
Csecsemőknek és kisdedeknek naponta 3—4 testsúly- 
kg-onként 2,5 ml.
1—3 éveseknek 2X2,5—5 ml, azaz 2X0,5—1 adagoló­
kanál,
3-6 éveseknek 2X5-7,5 ml, azaz 2X1-1 V? adagoló­
kanál,
7-12 éveseknek 2X7,5-10 ml, azaz 2 X l ' /? -2  ada 
golókanál.
Az adagolókanál 5 ml űrtartalmú (40 mg trimetho­
prim - j  200 mg sulfadimidin). 3 hónapos kor alatt a 
gyógyszer adagolása megfontolandó! Elnyújtott adás 
esetén (pyuria, asthma, bronchitis stb.) fenntartó ada 
got -  általában a szokásos adag felét -  mindenkor 
csak orvosi előírás és ellenőrzés mellett szabad al­
kalmazni.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyógyszer-exanthema, gyo­
morpanaszok. (Utóbbi ellensúlyozására célszerű ke­
vés sósavat is adni.) Ritkán, múló jellegű vérképző­
rendszeri károsodás észlelhető (leukopénia, trom- 
bocitaszám és folsavszint-csökkenés). Ezek az elvál­
tozások folsav adására gyorsan rendeződnek. Máj- 
károsodás. A mellékhatások főként tartós (3—8 hetes) 
kezeléskor észlelhetők.
FIGYELMEZTETÉS
Koraszülötteknek és újszülötteknek, továbbá csecse­
mőknek 6 hetes korig nem adható.
Korlátozott vesefunkció esetén -  a kumuláció veszé­
lyének elkerülése végett -  csak redukált adagok ad ­
hatók. (A plazmakoncentráció meghatározása aján­
latos.)

Forgalom ba hozza:

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
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Hipertireózis neuropszichiátriai 
tünetcsoport hátterében
Szegedi Orvostudományi Egyetem
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.)

A szerzők neuropszichiátriai tünetcsoportot okozó 
ritka hipertireozis-forma, az ún. apátiás hipertireo- 
zis esetét ismertetik. 49 éves nőbetegükben a ti- 
reosztatikus gyógyszeres kezelésre megszűnő neu­
ropszichiátriai tünetegyüttes 10  éves megfigyelési 
idő a la tt sem tért vissza, noha a beteg pszichotrop 
szert nem kapott. Esetük és az irodalom áttekinté­
se alapján fontosnak ta rtják  neuropszichiátriai kór­
képekben a pajzsmirigyműködés vizsgálatát etio- 
lógiai és differenciáldiagnosztikai célból egyaránt.

H yperthyroidism  causing neuropsychiatric synd­
rome. A rare form of hyperthyroidism, the so-cal­
led apathetic hyperthyroidism , causing neuropsy­
chiatric syndrom e is dealt with. In the case of a 
49-year-old woman the neuropsychiatric symptoms, 
ceasing on thyrostatic medication did not recur du­
ring the 1 0 -year follow-up period, though the pa­
tient has not taken any psychotropic drug. Taking 
into consideration this case and the relevant lite­
rary  data the authors believe th a t in neuropsy­
chiatric cases examination of the thyroid function 
is im portant both from aetiological and differential 
diagnostic points of view.

A hipertireózis neurológiai kísérőtünetei jól is­
mertek. Julesz Miklós m onográfiájában a  hiperti- 
reozisos psziché címszó a la tt sorolja fel ezeket (9).

A neuropszichiátriai jelek olyan m értékben 
előtérben állhatnak, hogy — m int ismertetendő 
esetünkben is — a háttérben álló egyéb betegség­
ről elterelhetik a figyelmet. Betegünkben a bizo­
nyító laboratórium i jelek m ellett a M etothyrinre 
(l-m etil-2 Hmerkaptoimidazol) ado tt válasz, a  későbbi 
kórlefolyás bizonyítja, hogy csak hipertireozisról 
van szó. Mostanáig, 10 év a la tt sem alakult ki neu­
ropszichiátriai kórkép, csak az egy évtizeddel ko­
rábbi hipertireozishoz csatlakozott.

Esetismertetés

K. J. 49 éves nőbeteget 1973. okt. 4-én vették  fel 
neuropszichiátriai osztályra pszichés m egterhelést kö­
vető apath ia , remegés, nagyfokú gyengeség, „rogyado­
zó” já rás  m ia tt. Ekkor 42 kg súlyú volt. Az előző év 
decem berében belosztályon jobb oldali végtaggyenge­
séggel, beszédzavarral járó  tranz ito rikus ischaem iás 
attack m ia tt v izsgálták  és hypertenzió m elle tt chole- 
lith iasist igazoltak. A neuropszichiátriai osztályon vég­
zett pneum oenkefalográfiás v izsgálat estéjén  láz (39,2 
°C), verejtékezés, halálfélelem , tachycard ia  (150/perc) 
jelentkezett, ezért k lin ikánk  in tenzív  osztályára kérték  
átvételét. Á tvételkor apátiás-szom nolens, időben dez- 
orientált, perszeverál. Postinszufflációs szindróm ára 
utaló tarkókötöttsége, bal oldalon je lze tt B abinski-po- 
zitivitása van, negatív  lum bális liquor lelettel. A ntib io- 
tikus (Tetran, m ajd  Oxacillin) the ráp ia  m elle tt csak 
hőem elkedése van  észlelésünk 7. nap ján . Incontinen tia  
urinaehoz csatlakozó húgyúti infekció (E. coli, P roteus 
m irabilis, sü lly .: 48 mm/h), m érsékelt vashiányos a n ­
ém ia (Htk: 37%, Hib: 12,4 g%, se-vas: vaskötő k ap a­
citás 195 gam m a% ) jelein k ivü l egyéb laboratórium i 
param éterei (RN, SGOT, éhgyom ri vércukor, Na, K, 
Ca, P, alk. reserv., biru., thymol, se-vizelet am ylase, 
AST, összfehérje és frakciói) no rm álisak  voltak. £vs: 
6800 (minőségi vérkép, pálca: 8%, szegm ent: 51%, lim - 
focita: 39,%, m onocita és eozinofil 1—1%), cholesterin 
194%. RR: 160/90—120/70 Hgmm. EKG: 136/perc sinus 
tachycardia. A neuropszichiátriai jelek, az anam nézis-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 41. szám

ben szereplő kib. 30 kg-os fogyás, időnként hasm ené­
sek, digitálisz rezisztens, béta  blokkolóra m érséklődő 
tachycard ia a lap ján  — közös okot keresve — h ip erti-  
reozis irányában  vizsgáltuk és egyértelm űen pozitív  
eredm ényeket k ap tunk : T3-teszt (kötőkapacitás): +0,53 
(norm ál é r té k : 0,86—1ДЗ) T4- radioim m unoassay (Byk- 
M allinck rod t-k it): +27,1 ng/100 m l (norm ál érték  5— 
11 ng/100 ml) se-J 7,2 gam m a% . H ipertireo tikus szem ­
tünetei nem  voltak.

EMG: m iogén károsodás m elle tt perifériás neuro- 
gén lézió is k im utatható , legkifejezettebben az alsó 
végtag n. peroneus innervációs terü letén . M etothyrin  
és ad juváns kezelésre m integy 3 hé t a la tt tachycard iája  
m egszűnt, tu d a ta  teljesen  feltisztult, testsú lya gyara­
podni kezdett. H úgyúti infekciója kem oterápeutiku- 
m ok ad ásá ra  szűnt. A ném iájá t vasfelszívódási zavara 
m ia tt transfúzióval (580 m l AB Rh pozitív  m assza, ill. 
teljes vér) rendeztük. A m alignus folyam at k izárásá ra  
végzett v izsgálatok (gyom or-vékonybél passage, irri-  
goscopia, rectoscopia, urographia, m ellkasfelvétel) ne­
gatív eredm ényűek voltak. A hipertireózis m ég ak tív  
szakában végzett cukorterhelési görbe csökkent cukor­
to leranciát igazolt (éhgyomri vércukor 118 m g% , 30’: 
226, 60’: 258-, 90’: 241-, 120’: 229 m g%  és 2 és 4 órás 
vizelet egyarán t redukál). Az an titireo id  kezelést közel 
két évig fo ly ta ttuk . T estsúlyát visszanyerte, T3—T4 é r­
téke norm alizálódott. Ezt követően is rendszeresen e l­
lenőriztük. 1977-ben ism étlődő hasi görcsök, m a jd  elzá- 
ródásos sárgaságot okozó epekövesség m ia tt m egope­
rálták . Ekkor éhgyom ri vércuk ra  106—110 mg% , se- 
cholesterin  értéke  norm ális volt.

Az epem űtét u tán i években csak m agas vérnyo­
m ása m ia tt szedett gyógyszereket, étvágya egyre ja ­
vult, elhízott. Testsúlya 1983-ban 92 kg, am i a k ív án t 
értéknél m integy 25 kg-al több. Elm ondása szerin t az 
orvosi u tasítá sn ak  m egfelelően évek óta nem  fogyaszt 
cukrot, a  kaló riabev ite l m érséklése ellenére testsúlya 
csak p á r  kg-ot csökkent. A reggeli vércukro t 17,6 mM/
1-nek, m a jd  a d ié ta  szigorítását követően 12,4 mM/1- 
nek m értük. A napi gyű jtö tt vizeletben váltakozóan 
1—10 g cukro t ü ríte tt. A serum  cholesterin  szin tje 7,1 
m M /l-re em elkedett. A m agas vérnyom ás m ia tt ren d ­
szeresen szedett gyógyszerek m ellett az oralis an tid ia - 
beticum ok közül — a körülm ényeket m érlegelve — n a­
pi 3X1 tabl. A debitre állíto ttuk  be.

A tízéves észlelés a la tt  neuropsyohiátriai beteg ­
ségre u taló  tünet, ill. eltérés nem  jelentkezett, a beteg 
h áz ta rtá sá t jelenleg is ellátja . Pszichotrop szert sem 
az aku t szakban, sem  később nem  kapott.
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Megbeszélés

A hipertireozis neuropszichiatriai vonatkozá­
sairól számos kazuisztika jelent meg az irodalom­
ban. A lassan progrediáló, járászavarban m egnyil­
vánuló, főként izomgyengeséget okozó reverzibilis 
piramis laesiót Garcia és Flemmnig  ism ertette (6 ). 
A pathomechanizmus ism eretlen, az oki összefüg­
gést a tireosztatikum ra ado tt jó effektusra alapoz­
zák. Miopátia gyakran előzi meg a hypertireozis 
egyéb klinikai tüneteinek és jeleinek kialakulását, 
de ismert a tireotoxikus m yopátia heveny, bulba- 
ris, és idült, végtagizom-sorvadással járó form ája. 
Julesz Miklós szerint (9) az izomgyengeség egyéb­
ként sok esetben a pajzsmirigy-túlműködés legko­
rábbi jele lehet. Egyikünk krónikus tireotoxikus 
miopátia olyan esetét közölte, ahol a hipertireozis 
csaknem egyetlen tünete a tireosztatikum ra javuló 
miopátia volt (8 ). Hypertireotikus neuropathia, 
spasztikus paraplégia, dem entia Bulens által közölt 
(2) esetében is a carbimazole-re adott jó therápiás 
effektus, a  remisszió u ta lt az oki összefüggésre. K ö­
ves hipertireozishoz társuló hipokaliémiás bénulás 
esetét ism ertette (10). Bouillon és mtsai (1) 33 hy­
peremesis gravidarum ban szenvedőből 24-ben szig­
nifikánsan emelkedett T4 szintet találtak (négynek 
egyidejűleg a Тз-szintje is magas volt). Egyiknek 
sem volt klinikailag hipertireozisa, strum ája és a 
tiroxinémia néhány hét a la tt  antitiroid kezelésre 6 
nőben (10—30 mg methimazole néhány hétig), a 
többiekben kezelés nélkül is normalizálódott. B ár a 
terhesség tartam át, az abortusok gyakoriságát a 
jelzett eltérések nem befolyásolták, de alacsonyabb 
születési súlyt megfigyeltek a kezelt esetekben is. 
Ezt az adatot azért em lítjük, m ert sokan a  hyper­
emesis gravidarum  okaként — a pszichoszomatikus 
tünetkifejlődést nem elvetve — tranzitorikus, lá r­
váit hipertireozist jelölnek meg, am it alátámaszt, 
hogy TRH-ra TSH-szint emelkedést nem észleltek. 
Klinikailag tünetm entes hipertireosis derült ki 
Molnár és Radó (13) betegében hiperkalcuria m iatt 
kifejlődő többszörös csigolya frak turát okozó sú­
lyos, diffúz oszteoporozis kapcsán. Az autonóm  
adenoma jelenléte azonban kérdésessé teszi a lá r­
váit hipertireozis terminológia használatát.

A hiper- és hipotireozis (5) egyaránt utánozhat 
pszichiátriai kórképeket. A kut pszichiátriai bete­
gekben átmeneti T4-szint emelkedést 9% -ban írtak 
le (4). Elvileg az ok lehet csökkent perifériás T3—T4 
konverzió vagy csökkent T4 lebontás. A heveny 
emocionális stress szerepe a hyperthyreosis kiváltá­
sában jól ismert (7). Haber és mtsai ezzel szemben 
schizophréniásokban norm ális T4 értékeket találtak  
(15).

Burrow és mtsai szerint (3) a pszichiátriai kór­
képekben megváltozott dopamin-anyagcserének is 
szerepe lehet a pajzsmirigyműködésben. Befolyá­
solják a  pajzsmirigyhormon-anyagcserét gyógysze­
rek is, így pl. az am phetam in származékok emelik 
a T4-szintet (14). Ez azért fontos adat, m ert az am- 
phetaminok kémiailag rokon vegyületek a phenyl- 
ethylaminnal, melynek szintje emelkedett krónikus 
paranoid schizophreniában (16). Általában azonban 
a pszichotrop gyógyszeres kezelésnek nem  tulajdo- 
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A T4-szint gyakori, a Тз-szint ritkább és m ér­
sékeltebb fokú emelkedése alapján — az irodalmat 
is áttekintve — tranzitorikus, bevezető v. lárváit 
hipertireosis több neuropszichiátriai kórképben 
és tünetcsoportban valószínű. Szükséges ezért pszi­
chiátriai kórképekben a pajzsmirigyfunkció vizs­
gálata etiológiai és differenciáldiagnosztikai célból 
egyaránt. Tireotoxikózishoz társuló depressio eseté­
ben az ism ert tesztek (dexamethasone supressiós 
teszt, EEG alvás közben) nem m indig egyértelműek 
a depressio prim ér-szekundér jellegét illetően (1 1 ).

Esetünk a Lahey által 1931-ben leírt ún. apá­
tiás hipertireozisnak felel meg (12), Thomas és 
mtsai külön entitásként em lítik (17). Julesz M ik ­
lós szerint (9) apathetikusnak is nevezett forma fő­
ként idősebb nőkben észlelhető, de fiatalabb kor­
ban is előfordulhat. Az ism ertetett saját és az iro­
dalomból idézett lárváit hipertireozis esetekben a 
klinikailag nem nyilvánvaló hipertireosis döntő bi­
zonyítéka az antitireotikus kezelés hatásossága. A 
pathomechanizmusban számos, még további ku ta­
tásra  szoruló tényező van. A T4—T3 konverzió, T4 
lebontás megváltozása, táplálkozási tényezők, a T3 
—T4 meghatározás metodikai különbségei egyaránt 
ezek közé tartoznak. Kétségtelen, hogy a labora­
tórium i szempontból is típusos hipertireozisban a 
T3- és T/.-szint egyaránt a kóros tartom ányban van.

IRODALOM: 1. Bouillon, R. és mtsai: Thyroid 
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BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

A VIII. Phlebologiai Világkong­
resszus. (Bruxelles, 1983. m ájus 
2— 6. )

Rendhagyó módon kerü lt m eg­
rendezésre a VIII. Phlebologiai Vi­
lágkongresszus, ugyanis az előadá­
sok kizárólag kerekasztal-m egbe- 
szélések részeiként szerepeltek, 
ezen kívül néhány  film et és a napi 
tém ákhoz csatlakozó postereket lá t­
hattunk. Az egész rendezvény egy 
előadóterem ben za jlo tt le, jó l á tte ­
kinthető, m agas színvonalú volt. 
Bruxellesben a kongresszusi palota, 
többszörös szinkrontolm ácsolásra és 
hangrögzítésre berendezett, kényel­
mes előadóterm ének vendégei vol­
tunk.

5 nap a la tt 29 kerekasztal-m eg- 
beszélés szerepelt a  program ban. 
Ezek közül néhánynak  egy-egy 
részletét em elném  ki, m elyek ré ­
szint ú jdonságuk m ia tt érdekesek, 
részint azért, m ert tükrözik az t az 
ellentétet, m ely egy-egy kérdésben 
a hazai gyakorla t és a nem zetkö­
zi álláspont között fennáll.

Számos uta láson  kívül önálló ke- 
rekasztal-m egbeszélés is foglalko­
zott a scelro therapiával, m in t a 
phlebologiai kezelés egyik p illéré­
vel. J. T. Hobbs (Anglia) ta rto tt 
referátum ot az e ljárás történetéről, 
jelentőségéről és korlátáiról. Külön 
előadásban ism erte tte  a seleroti- 
zált felületes varixok  rec id ivájára  
vonakozó sta tisz tika i adatait. M int 
korábbi közlem ényeiben, most is 
kiem elte: a saphena-törzsek oldal- 
ágia és az insufficiens perforansok 
képezik a fő indikációs terü leteket, 
itt  lehet leginkább szám ítani az 
eredm ény tartósságára . A saphena- 
főtörzsek insu fficien tiá ja  esetén a 
m űtétet kell előnyben részesíteni. 
Kiemelte, hogy a lábszár perforan- 
sa it 12 éve nem  kezelik m űtéti, sub­
fascialis lekötéssel, hanem  m indig 
sclerotizálják. K ité rt a rra  is, hogy 
postthrom botikus végtagot is kezel­
nek sclerotherapiával.

E kezelés szövődm ényeiről is 
hallhattunk. R itka, de a  többi szö­
vődményhez képest leggyakoribb az 
allergiás reakció. E rről W. A. L. 
M acGowen  (Anglia) ta rto tt elő­
adást. A rra a kérdésre, hogy m ilyen 
gyakran je len tkezik  m élyvénás 
throm bosis a sc lero therap iával ke­
zelt betegeken, a m egkérdezettek 
egybehangzóan az t válaszolták: a 
kezelési szabályokat betartva  evvel 
nem  kell számolni. Nagy cen tru ­
m okban a korai és késői kontrollok 
során ilyet nem  észleltek. A sza­
bályosan alkalm azo tt gyógyszer­
adagok csak töredékei az ebből a 
szempontból veszélyesnek tek in t­
hető dózisoknak.

Lényeges m ind a sclerotherapia, 
m ind a varicositas és a postthrom ­

botikus végtag konzervatív  keze­
lése szem pontjából a rugalm as pó­
lya használata . J. T. Hobbs az e 
tém akörben szervezett kerekasztal- 
megbeszélés alkalm ából k iem elte : 
az elasztikus kötésnek kozm etikai- 
lag is, tartósság tek in te tében  is, és 
á rá t illetően is elfogdhatónak kell 
lennie, hiszen a betegek csak ez 
esetben hord ják  folyam tosan, és a 
postthrom botikus vagy fekélyes 
végtagú betegeknek csak a folya­
matos viselés hozhat panaszm en­
tességet és gyógyulást. Ezen elő­
adás szellem ében rendezték meg a 
gyógyszereket és gyógyászati se­
gédeszközöket gyártó cégek a kong­
resszushoz csatlakozó kiállításukat. 
Irigykedve szem lélhettük a külön­
böző erősségű, hosszúságú, szélessé­
gű pólyákat, m elyekből külön téli 
és nyári viselet, zokni, nadrág  és 
harisnya készül sorozatban és m é­
re t u tán  — term észetesen nem  kis 
hasznot hozva a gyártó cégnek.

Az alsó végtagi varicositas keze­
lésére leggyakrabban m űtétet vé­
geznek szerte a világon, ennek elle­
nére evvel külön kerekasztal-m eg- 
beszélés nem  foglalkozott. Meglepő 
lehet az itthoni érdeklődő szám ára, 
hiszen a v isszérm űtétet követő re ­
cidiva gyakori Magyarországon. 
Ennek a magas recid iva-aránynak  
az a  legyakoribb oka — m in t ezt 
több utalásból és K. A. Lofgren  
(USA) film jéből is m egtudhat­
tuk  —, hogy más m űté te t végeznek 
saphena m agna főtörzsén külföl­
dön, és más a ru tin  m űté t itthon. 
M agyarországon a T rendelenburg- 
m űtét te rjed t el, am i a vena saphe­
na m agna egyszerű lekötését jelenti 
a combon. K ülföldön ezt a m űtétet 
m ár nem  végzik, hanem  a saphena 
m agna m figas lekötését, mely a sa­
phena m agna és oldalágai leköté­
sét jelenti, a  sapheno-fem oralis 
junkcióban. Ennek népszerűsítése 
hazánkban is m egtörtént, de m in t 
ism eretes nem  nagy eredm énnyel.

Külön kerekasztal-m egbeszélés 
volt a v isszérm űtétre . használt új 
m űszerekről. G. A yer  (Svájc) szel­
lemes, b ár nem  tú l hasznos vilá­
gító s tr ip p ert m uta to tt be. P. Po­
pov (Bulgária) spirális, fogazott 
kést alkalm az a vénatágulatok 
k iirtására. E m űszer hasonló a so­
kak által ism ert Sm etana-féle fű ­
részkéshez, ez u tóbbi egyszerűbb, 
kisebb roncsolást e j t  és kevesebb 
heget hagy. F igyelem re méltó F. 
Kira  (Argentína) phlebologiai mi- 
n ich iru rg iának  nevezett, elsősorban 
esztétikai igényű módszere. Több,
2—3 cm-es metszésből, fogó m ű­
szerekkel, horoggal és spatulával, 
k ite rjed t visszerességet ír t  ki.

Egy-egy külön kerekasztal-m eg­
beszélés foglalkozott a  postthrom ­
botikus syndrom ánál végzendő ér

rekonstrukcióval és a vénás b illen­
ty ű k  sebészetével. R. M ay (Auszt­
ria) jó késői eredm ényekről szá­
m olt be a P alm a-m űtétte l kapcso­
la tban, míg az á lta la  kidolgozott fe­
m oralis bypass m űtét késői u tá n -  
vizsgálati eredm ényeivel elégedet­
len volt. M űtété t a  vena fem oralis 
superficialis throm bosisa esetén 
végzi. Lényege az elzáródott sza­
kasz á th ida lása  az azonos oldali 
saphena m agnával. A késői ko n t­
roll vizsgálatok a saphena m agna 
k itágulását, a jó közvetlen postope- 
ra tív  vénás keringés ism ételt rom ­
lásá t m uta tták . Ügy tűnik, a M ay- 
m űtétnél a comb izm okat behüve­
lyező fascia tám asztása hiányzik. 
Éppen ezért többen az eredeti, k á­
rosodott m ély vénákat operálják . J. 
D. Grsuss (NSZK) ism erte tte  a 
K istner á lta l kidolgozót vena fe- 
m oralis-b illen tyű  p lasztikával szer­
ze tt tap asz ta la ta it S. A. Taheri 
(USA) és E. F. B ernstein  (USA) 
vena billentyű au to transp lan táeió- 
val e lé rt eredm ényeikről szám oltak 
be. I t t  em lítem  meg N. Psathakis  
(NSZK) billen tyű  pótló m ű té té t is, 
m elyről film en és poster fo rm á já ­
ban is beszám olt. K orábban a m us­
culus gracilis inának  átü ltetésével 
hozott lé tre  in te rm ittá ló  kom presz- 
sziót a vena popliteán. Je len  köz­
lései szilikon ín  prothesissel végzett 
m űtété  eredm ényéről szóltak.

A  thoracic ou tlet syndrom a vénás 
vonatkozásai is m egbeszélésre k e ­
rü ltek . M. A. Beujean  (Belgium) 
film en m u ta tta  be m űtéti techn iká­
já t és eredm ényeit. Ügy ta lálta , 
hogy azokban a r itk a  esetekben, 
am ikor a vena subclavia throm bo- 
sisát követően chronikus felső vég­
tagi keringési zavar alakul ki, é r ­
dem es a vena anonym át feltárn i, 
m ert ilyen esetekben itt  b illentyű 
ta lálható . A b illen tyű t az esetleges, 
ra jta  ülő trom bussal együtt e ltávo­
lít ja  és a  m ű té te t az első borda re- 
sectió jával fejezi be. Ehhez a D. B. 
Roos (USA) á lta l szerkesztett és e 
kongresszuson á lta la  is propagált, 
speciális bordaolló t használja. B ár 
eddig kevés ilyen m űtéte t végzett, 
de eredm ényei biztatóak.

A hazánka t képviselő résztvevők 
közül Radó György az esztétika és 
pigm entáció cím ű kerekasztal- 
m egbeszélés elnöke volt. Acsády 
György a vena cava sebészetével 
foglalkozó kerekasztal-m egbeszélés 
tag jak én t a Solco cég á ltal készí­
te tt érprothesis, vena cava pótlásra 
tö rtén t k ísérleti alkalm azásáról szá­
m olt be. M agam  a teleangiektáziák 
tém akörében rendezett kerekasz- 
tal-m egbeszélésen, olyan felnőttko­
ri venu la-tágu latokró l beszéltem , 
m elyek hátterében  arterio-venosus 
shun tö t sikerü lt ta láln i. Egy postert 
is k iá llíto ttam  a postthrom botikus, 
még nem  rekanalizá lt m élyvénájú 
végtagok varicektóm iájáról, illetve 
ezek operálhatóságának  m egítélésé­
ről.

K inttartózkodásom  ala tt a lk a l­
m am  volt az egyetem i város Leu­
ven egyik általános sebészeti klin i-
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k á já t is m eglátogatni. Az épület, 
annak  berendezése és a m űszere­
zettség fö lö tte áll a hazánkban  ta ­
pasztalhatónak, a m űtéti technika 
és az eredm ények úgy tű n ik  k lin i­
kánkon jobbak.

A kongresszus hasznos volt a kü l­
földi kollégákkal lé tre jö tt kapcso­
latok m ia tt és a látókör szélesítése 
tekintetében.

Rem élem  az ott lá to tt egyszerű 
és hasznos eljárások bevezetésével, 
a hazai lakosság jelentős százalé­
k á t érin tő  alsóvégtagi vénás beteg­
ségek gyógyításában, az eddigiek­
nél jobb eredm ényeket sikerül 
m ajd felm utatni. BiJwri Jm rg ^

A LASER’83 Opto-Elektronika 6. 
Nemzetközi Kongresszusa (M ün­
chen 1983. június 27—jú liu s 1.).

A kétévenként ism étlésre kerülő 
Laser K ongresszust először 1973- 
ban rendezték, nem zetközi k iá llí­
tással egybekötve és m ost az — 
ú jonnan  a laku lt — N ém et Laser 
O rvostársaság együttm űködésével. 
M agam is m ár hatodszor voltam  
m eghívott vendégelőadó.

Ez idén összesen kb. 170 előadás 
hangzott el 4 nap alatt. Ezek közül 
40 volt orvosi jellegű, a többi a  la ­
ser egyéb tudományos, ipari, kör­
nyezetvédelm i, távközlési stb. fel- 
használásáról szólott és bőségesen 
volt alkalom  megbeszélésre, vi­
tára.
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Ehhez csatlakozott a 3 nagy te­
rem ben k iá llíto tt óriási tömegű 
laserkészülék és a lkatrész bem u­
tatása, am elyek között m ost m ár a 
m agyar K FKI és MOM gyártm á­
nyai is szerepeltek.

Az orvosi előadások között idő­
beli sorrendben először a rák ­
elleni felhasználás szerepelt. Elő­
adó a m agyar szárm azású Jako 
professzor volt, m ajd  az urológiai 
és nőgyógyászati előadások követ­
keztek ezek között a m agyar Ko­
vács Lajos főorvos is szerepelt. 
Ebben a sectióban k erü lt so rra a 
hem atoporphyrinderivatum  (HPD) 
kísérletes és kis részben klinikai 
alkalm azása. Ez a tém a különben 
szerepelt m ár 1981-ben Tokyoban 
és u to ljá ra  M ilanóban, ahol 3 napos 
szimpózium egyedüli tá rg y a  volt. 
Ezt az anyagot — sok kísérleti 
m unka után  — in travénásán  ju t­
ta tjá k  most m ár az em beri szerve­
zetbe, ahol az szelektíve csak a da­
ganatszövetekben rakód ik  le és 
teszi ezeket a se jteket vörös színű 
lasersugárral szemben érzékennyé. 
E záltal részben korai d iagnosztiká­
ban, részben the rap iásan  teszi le­
hetővé a szelektív cytostatikus ha­
tást, a lasersugár szám ára  elérhe­
tő helyeken (bőr, nyelőcső, gyo­
mor, légcső, tüdő stb.).

Ezután következtek az idegsebé­
szeti, a  gastroenterológiai, az á lta­
lános, valam int a gyerm eksebésze­
ti alkalm azások.

Fontos előadás volt ebben a sza­
kaszban a laserek biztonságos al­

kalm azása, ill. a veszélyek e lk e rü ­
lése.

K övetkező csoport a bőrgyógyá­
szati a lkalm azás volt, különösen a 
veleszü letett színes anya jegyek és 
daganatok  eredm ényes kezelését 
m u ta tták  be.

Végül az ú jabb  kísérletes és k li­
n ikai biostim ulációs eredm ények 
kerü ltek  sorra. Ebben a szakasz­
ban üléselnök is voltam  és beszá­
m olhattam  sa já t m unkáinkról, 
am elyek nem csak a laser lokális, 
hanem  távo lhatásá t illetően is ú jak  
voltak. E lm életi szem pontból az 
ezután  elhangzott 11 előadás volt 
szám om ra a legérdekesebb.

M egítélésem  szerin t az egész 
kongresszus a ném et alapossággal, 
jó  á ttek in tés t adott a  laserek  m in­
dennem ű felhasználásának  ez idei 
lehetőségeiről — kivéve term észe­
tesen a  katonait. Több gyakorlati 
beszám oló és kevesebb elm életi 
k u ta tás  szerepelt, m in t az eddi­
giekben, ehhez já ru ltak  a film be­
m u ta tások  is.

W aidelich professzor, a  kong­
resszus elnöke m élta tta  a m egbe­
szélések jelentőségét, rám u ta to tt a 
további fejlődés lehetőségeire és 
egyben k itűz te  a jövő — 1985-ös — 
kongreszus idejét.

Ezek u tán , ha meggondolom, 
hogy hol ta r t  ma a hazai laserku- 
ta tás, akkor azt kell m ondanom , 
hogy fejlődés van, de az lehetne 
jobb is. Ennek az a lap ja  azonban, 
m in t m inden egyéb fontos tém á­
ban csak a „team  w ork” alap ján  
képzelhető el. Az egyéni kezdem é­
nyezés megbecsülése — erkölcsi és 
anyagi tám ogatása — valam in t az 
azt körülvevő közös m unka viszi 
előre a  k u ta tást és produkál ered­
m ényt. N álunk az alapok m egvan­
nak. Lehet, hogy egyszer előbbire 
is sor kerü l?  Remélem.

M agam  részére a kongresszus ve­
zetősége m inden tám ogatást, e r­
kölcsi és anyagi vonatkozásban, 
egyarán t messzemenően m egadott, 
am ié rt ezúton is hálás köszönetét 
m ondok. M ester Endre dr.

2. Nemzetközi Szimpozion a duo- 
deno-gasztrikus refluxról.

1983. jún ius 23—25-ig — sze- 
m élyreszóló m eghívás a lap ján  — 
rész t vettünk  a duodeno-gasztrikus 
reflux-sza l foglalkozó 2. Nem zet­
közi Szimpozionon, am elyet B run- 
nen-ben  (Svájc) rendeztek. A 
gastroenterologián belül is igen spe­
ciális tárgykörű  tudom ányos gyűlés 
„előéletéhez” hozzátartozik, hogy 
első alkalom m al ugyanitt, 1980-ban 
k e rü lt m egrendezésre egy svájci 
k lin ika i gasztroenterologus, G. H. 
C lém encon  teljesen egyéni szerve­
zésében. Az akkor még kissé meg- 
m osolygott „p rivá t” akció olyan 
nem zetközi érdeklődést válto tt ki, 
hogy a  jelenlegi ülés befejezésekor 
a svájci szervezőknek m ár kissé 
ijed ten  kellett tiltakozniuk  a részt­
vevők azon igénye ellen, hogy ez­

u tán  még gyakrabban üljenek ösz- 
sze a kérdéssel foglalkozó szakem ­
berek.

A kb. 80, 17 országból érkező 
résztvevő három  teljes napon ke­
resztül, lankadatlan  érdeklődéssel 
v ita tta  meg nem csak a  duodeno- 
gasztrikus reflux, hanem  általában  
a reflux-betegség ak tuális kérdéseit. 
A kötetlen hangú m unkaértekezle­
tek  keretében 73 előadás hangzott 
el, a  főtém ák szerin t három  nagy 
csoportba oszthatóan:

1. Igen sok előadás foglalkozott 
a reflux  élettan i és m orfológiai kö­
vetkezm ényeivel és szerepével a 
peptikus fekélybetegség patogene- 
zisében. Experim entális és in  vivo 
körülm ények között ás m eglehető­
sen ellentm ondóak az eredm éyek, 
azonban azzal a legtöbb szerző 
egyetértett, hogy a reflux  a gyo- 
n y á lkahártya -barrie r károsításával, 
a  som atosta tinak tiv itás suppressió- 
jáva l és a gastrin -release növelésé­
vel befolyásolhatja — elsősorban a 
gyom orfekély — keletkezését.

2. Főleg angolszász előadók fog­
la lkoztak  a duodenogasztrikus ref­
lux k lin ikai diagnosztikájával, 
am elyben az utóbbi években elsöp­
rő fölénnyel vezet a nagylátószögű 
gam m akam erával, 99mTc-HIDA se­
gítségével végzett izotóp kórism é- 
zési módszer. (Érdekes volt látni, 
hogy az angol intézm ényekben a 
ru tin  k lin ikai diagnosztikában is 
m ilyen gyakran m egtörtén ik  a duo­
denogasztrikus reflux  pontos elem ­
zése. Remélhetőleg, a gam m a-ka­
m erák  elterjedésével párhuzam o­
san, hazánkban is nagyobb tere t 
kap ez a tém a a gyakorlati gasztro- 
enterológiában, hiszen jelenleg — 
tudom ásunk szerin t — csak az OT- 
K I-ban  és a Szekszárdi K órházban 
tö rtén ik  kvan tita tív  izotópos ref- 
luxm eghatározás.) Ebben a tém a­
körben hangzott el egyik — kedve­
ző visszhangot kiváltó  — előadá­
sunk, am ely a  gyom orm űtétek 
u tán i gasztro-özofagealis reflux  
következm ényeivel és szűrő jellegű 
izotóp diagnosztikájával foglalko­
zott.

3. Kisszámú, de rendk ívü l érde­
kes előadás fogalkozott a cytopro- 
tekció lehetőségeivel a reflux-be- 
tegségben. M ásodik előadásunkban 
az А-vitam in, gyom orfekélyes be­
tegekben észlelt, lehetséges cyto- 
p ro tek tív  hatásáró l szám oltunk 
be.

A V ierw aldstatter-tó  p a r tjá n  el­
terülő, festői környezetű üdülővá­
roskában a szervezők és a  gyűlést 
nagylelkűen tám ogató gyógyszer- 
gyárak rendkívül kellem es körül­
m ényeket te rem te ttek  a nagyon 
hasznos, kötetlen  hangulatú , de 
őszinte k ritikai hangvételű  tudo­
mányos ülés lebonyolításához. Ez­
ú ton  is hálás köszönetünket fejez­
zük ki a m eghívóinknak és egész­
ségügyi főhatóságainknak részvé­
te lünk  lehetővé té teléért.

Sim on László dr.
Dóm ján Lajos dr.



Környezetvédelem
A m odern fegyverek és a környe­

zet. K ristoferson, L. (The Beijer In ­
stitute, In ternational Institu te  for 
Energy an H um an Ecology, Royal 
Swedish Academ y of Sciences, 
Stockholm, S w eden): Envirom en- 
ta l Conservation, 1981, 8, 257.

A katonai m űveleteknek a kör­
nyezetre gyakorolt hatása a lap já­
ban véve nem különbözik a nem 
hadi jellegű káros hatásoktól, m in t 
pl. a radioaktív  kontam ináció és a 
kém iai eredetű mérgezések. A hadi 
beavatkozások azonban lényegesen 
nagyobb horderejűek  és súlyosabb 
katasztrófák  okozói lehetnek.

A környezet ellen  irányuló két 
célanyag, a nukleáris fegyverek és 
a peszticidek tulajdonképpen 
ugyanabból a forrásból erednek, a
II. világháború folyam án végzett 
hadikutatás eredm ényei. Minél in ­
kább gyarapodnak ism ereteink a 
környezetre vonatkozóan, annál 
könnyebb m egjósolni a katonai be­
avatkozás „m ellékhatásait”. A nuk­
leáris arzenál alkalm azása rövid és 
hosszú távon egyarán t súlyos kö­
vetkezm ényekkel já r  az em beri 
környezetre.

Lehetetlen ténylegesen felm érni,
akárcsak egy „korlátozott” nukleá­
ris háború rom boló hatását, nem 
beszélve egy olyan globális katonai 
beavatkozásról, am ely a detonációk 
tízezreivel já rna . A jelenleg Euró­
pában rendelkezésre álló nukleáris 
arzenál egészen kis része is elegen­
dő lenne ahhoz, hogy Európa ösz- 
szes nagyvárosát elpusztítsa.

Nem vitás, hogy egy nukleáris 
háború elpusztítaná az északi fél­
teke teljes városi lakosságát és a 
sugárzás következtében óriási vesz­
teségeket okozna a vidéki populá­
cióban is. Ezenkívül a nukleáris 
háborúnak előre meg nem jósolha­
tó későbbi káros hatásai is lehet­
nek. V árható következm énye az 
időjárás m egváltozása, a levegő 
ózon rétegének a lerom bolása és a 
sugárzás következtében jelentkező 
genetikai károsodások.

Mindez súlyos politikai és gazda­
sági következm ényekkel já rn a  a 
déli félteke szegény tömegeire. 
Egyelőre sem m it sem tudunk azok­
ról a társadalm i és pszichológiai 
hatásokról, am elyek a túlélőkön 
m utatkoznának, m ivel m indenfajta 
társadalm i, orvosi és technikai 
szolgáltatás tönkrem enne, hiány 
lenne élelemben, elpusztulna az á l­
latállom ány, k ipusztu lnának  a m e­
zőgazdasági term ékek, megszűnne a 
kom m unikáció valam ennyi lehető­
sége és fokozódna a víz, levegő stb. 
szennyezettsége. Ezek a „m ásodla­
gos” hatások m ég súlyosabban érin ­

tenék az em beriséget, m in t a nuk ­
leáris háborúval járó  légnyomás, 
hőhatás és sugárvesízély. A rom bo­
lás m értéke term észetesen a kato­
nai beavatkozás nagyságától függ­
ne.

A szex'ző felh ív ja a figyelm et a 
Svéd Tudományos A kadém ia k iadá­
sában megjelenő, nem zetközi kör­
nyezetvédelm i folyóiratra, az AM- 
BIO-ra, am elyben egy teljes szám 
foglalkozik a háború és környezet 
kapcsolatával, s jelenleg készül 
ebben a tém akörben egy még bő­
vebb k iadvány a globális nuk leá­
ris háború várha tó  környezeti h a ­
tásairól. Ebben a kötetben m ind tu ­
dományos, m ind pedig általános 
szem pontból m érik fel egy esetle­
ges m odern nukleáris háborúnak  a 
környezetre gyakorolt hatását, fi­
gyelem be véve a levegő, víz és m e­
zőgazdasági rendszereken kívül, az 
em berre, a  tá rsadalom ra gyakorolt 
hatásokat is. Részletesen elem zik az 
em ber egészségét, elm ebeli á llapo­
tá t befolyásoló tényezőket. A folyó­
ira tnak  ezt a különkiadását a szer­
ző együtt készíti F rank  B arnaby- 
val és Ja n  P raw itz-al, az utóbbi a 
svéd hadügym inisztérium  tanács­
adója.

A szerző kifejti, hogy vélem é­
nye szerin t m inden fáradozás ke­
vés, am ikor valam ilyen m ódon a 
nukleáris háború  megelőzésére 
igyekszünk, kiadványa is ezt a célt 
k íván ja  szolgálni. Ha egy esetleges 
nukleáris háború  nem is jelentené 
az em beriség teljes pusztulását, 
m indenképpen a civilizáció végét 
eredm ényezné.

M ind a béketörekvések, m ind 
pedig a környezeti hatások  egyre 
nagyobb m érvű figyelem bevétele 
jellem ző a világ országainak gon­
dolkodó em bereire, s ez je len ti a 
zálogát annak, hogy közös erőfe­
szítéseket tegyenek egy esetleges 
v ilágkatasztrófa megelőzésére.

Dési Illés dr.
Varga György né dr.

Az Egyesült Nemzetek környezet- 
védelmi program ja és a  m egvaló­
sításával já ró  anyagi nehézségek.
G IFA P Bulletin, 1981. decem ber
3—6.

Az Egyesült Nemzetek környezet- 
védelm i program jának  legfőbb cél­
kitűzése, hogy világszerte a leg­
m egfelelőbb környezetvédelm i 
rendszabályokat m eghatározza. 
Nem m indig egyszerű feladat az 
optim ális körülm ények m egterem ­
tése, még az iparilag  fe jle tt orszá­
gokban sem, sok esetben még rosz- 
szabbak a feltételek ezeken a he­
lyeken, m in t a fejlődő országokban.

U gyanakkor azonban a fejlődő o r­
szágokban gyakran hiányoznak a 
technikai, anyagi és személyi fe lté ­
telek a környezetvédelm i rendsza­
bályok betartásához.

Az A m erikai Egyesült Á llam ok a 
teljes p rogram  anyagi fedezetének 
m integy negyedét biztosítja.

Az Egyesült Nemzetek K örnye­
zetvédelm i P rogram ja (UNEP) 
1972-ben Nixon elnök jav asla tá ra  
jö tt létre. Ez idő óta változtak az 
elnökök és a politikai irányzatok 
az Egyesült Á llam okban. A Reagan 
elnök á lta l hozott költségvetési 
rendelkezések veszélyeztetik a 
program ot, s teljes m eghiúsulásához 
vezethetnek.

A UNEP és a N em zetközi K é­
m iai B iztonsági Program: A z  agro­
kém iai ipar alapvetően érdekelt a 
Potenciálisan  Toxikus Kém iai 
Anyagok Nemzetközi N y ilván tar­
tásában  (IRPTC). Az IRPTC olyan 
szervezet, am ely a UNEP és a WHO 
tám ogatásával m űködve ad a tb an k ­
ként szolgál a Nemzetköz K ém iai 
Biztonsági Program  szám ára.

A K em ikáliákat Gyártók Szövet­
ségének Európai Tanácsa (CEFIC) 
4 fontosabb kérdéssel foglalkozik, 
am elyekre a tagországoktól v ár v á ­
laszt. Ezek a problém ák a követke­
zők:

— Felelős-e a gyártó az á lta la  
készített te rm ékért, ha a tudom á­
nyos és a technológiai helyzet a 
kereskedelm i forgalom bahozatalkor 
nem  teszi lehetővé a term ék eset­
leges h ibá inak  feltárását.

— K orlátozzák-e bizonyos m ér­
tékben a gyártó felelősségét? Ebben 
a kérdésben erősen érin te ttek  a 
biztosító társaságok.

— Csak a testi sérülésért von- 
ják -e  felelősségre a  gyártót, vagy 
legyen-e felelős az anyagi k á ré rt is?

— Végül, legyen-e az Európai 
G azdasági Bizottság még inkább 
m axim alista, vagy igyekezzék csök­
kenten i a tízekre vonatkozó köve­
telm ényeket?

A CEFIC felm érései a lap ján  egy 
toxikológiai, ökotoxikológiai és fi- 
ziko-kém iai iratdokum entáció  ösz- 
szeállítása kb. 3—4 m illió belga 
frankba  kerülne.

Egy ú tm utató  készítése és beve­
zetése a következő nehézségekkel 
já rh a t:

— Bizonyos tagállam ok beépítik  
ezt a m ódosítást a törvényeikbe, 
de m indegyik állam  más időpont­
ban. Így ak ara tlan u l is korlátok  
képződnek a kereskedelem ben.

— Egyes tagállam ok nem  elég­
szenek meg a d irektívával és m a- 
x im alizm usra törekszenek, ezzel 
pedig szintén akadályokat görd íte­
nek az országok közti kereskede­
lem útjába. Ez a megoldás ellenke­
zik a Közös P iac céljaival is.

— A term ékek tu lajdonságainak 
m eghatározása, s a tulajdonságok 
a lap ján  tö rténő  szabályozás, az 
osztályba sorolás és megfelelő je lö ­
lés is sokszor késik.

— Az 1981. szeptem ber 18-a 
előtt p iacra  kerü lt anyagok le ltá ­
rozása sem teljes.
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Kevés a rem ény arra , hogy 1984 
közepe előtt befejeződjék a teljes 
leltározás, felmérés.

— További késedelem  v árha tó  a 
gyártók tá jékozta tására készülő 
javaslatok elkészítésében.

A 6. Törvénym ódosításon kívül 
még számos problém a v ár megvi­
ta tásra :

— A gazdasági és kereskedelm i 
hatások értékelése.

— A törvénynek m ás nem zetkö­
zi kötelezettségekkel való össze­
egyeztethetősége.

— A bejelentett inform ációk 
korszerűsítése.

— A feljegyzések elfogadhatósá­
gának m értéke nem zetközi szinten.

— A törvény hatása  a m unkahe­
lyi körülm ényekre (biztonságos a l­
kalmazás) vonatkozó rendelkezé­
sekre stb.

Más szóval, a Bizottság nem  gya­
korol közvetlen kon tro llt az egyes 
országokban a törvény bevezetésé­
re, s így a nehézségek csak most 
kezdődnek. Dégi m é s  dr

Varga G yörgyné dr.

Az ENSZ Élelmezési és Mezőgaz­
dasági Szervezete és 152 tagállam a.
Saouma, E. (Food and A gricultural 
Organization, Geneva, Sw itzer­
land) : GIF AP Bulletin, 1982, 8, 2.

Az ENSZ Élelmezési és Mező- 
gazdasági Szervezete, a FAO fel­
adata a mezőgazdaság fejlesztése, 
az élelm iszer-standardok m egálla­
pítása, a m egm űveletlen terü letek  
felku tatása és a hozzátartozó 152 
tagállam  korm ányszerveinek való 
tanácsadás. A FAO kere tében  több­
ezer szakértő és h iva ta lnok  m űkö­
dik a  fejlődő országokban. Tevé­
kenységének költsége m integy 3 
millió dollár évente.

Tagadhatatlan  tény, hogy számos 
fejlődő országban rom lik  a mező- 
gazdaság és az élelm iszerellátás 
helyzete. Kivéve In d iá t és K ínát, 
ahol jelentős javulás tapasztalható , 
az elm últ évtizedben számos or­
szágban m utatkozik csökkenés az 
élelemben, pl. A frikában  10%-kal 
kevesebb élelem ju t egy személyre, 
m int az előző évtizedben.

A szerző véleménye szerin t ezek 
az országok nem képesek sa já t ere­
jükből hosszútávú beruházásokat 
eszközölni, továbbra is szükség van 
a külső tám ogatásra.

A peszticidek szerepe: Az em ber 
két alapvető igénye, az élelem  és az 
egészség nagym értékben függ a si­
keres kártevő-irtástól.

Az elm últ három  évtized során 
számos betegség sikeres ellenőrzése 
tö rtén t meg különböző kém iai és 
nem  kém iai forrásokat felhasznál­
va. A peszticidek alkalm azása 4— 
5% -kal nő évente. Az A grokém iai 
Term ékeket Előállító N em zeti T ár­
saságok Nemzetközi C soportja 9,8 
m illiárd dollárra becsülte az erre 
fordíto tt költségeket 1979-ben. Az 
előállított term ékek 40% -a herbi- 
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gicid és 6% -a egyéb különféle te r­
mékek.

A fejlődő országokban 1979-ben 
csak egynegyedét használták  a 
teljes peszticid-m ennyiségnek, s ezt 
is csak az exportra  szánt te rm ékek­
nél. A kispénzű farm erek  a H ar­
m adik  V ilágban nem rendelkeznek 
a peszticidvásárláshoz szükséges 
anyagi fedezettel.

A nap ja inkban  hsznála tban  levő 
többszáz kém iai term ék elsősorban 
a nyugati országok igényének m eg­
felelően kerü l fejlesztésre. Ez sok­
szor já r  felesleges használattal is, 
s ugyanakkor a déli országok a m a­
gas á ra k  m ia tt nem  rendelkeznek 
m egfelelő m ennyiséggel ezekből az 
anyagokból.

M indenképpen szükséges, hogy az 
ipar jobban  alkalm azkodjék a fe j­
lődő országok lehetőségeihez. A fe j­
lődő országokban viszont a rra  kel­
lene törekedni, hogy felm érések se­
gítségével m eghatározzák az op ti­
m ális dózisokat és a lehető legol­
csóbb felszereléssel végezzék a 
m unkát. Bizonyos peszticidek ezek­
ben az országokban is előállíthatók 
lennének, különösen ott, ahol a 
nyersanyag biztosított, pl. olaj, 
foszfátok stb. A fejlődő országok 
nem  függhetnek hosszútávon a k ü l­
földtől. T ehát m indenképpen a rra  
kell törekedni, hogy ezek az orszá­
gok m egterem tsék sa já t iparukat.

Az in teg rá lt kém iai ellenőrzés­
nek és a biológiai m ódszerek össze­
hangolásának komoly szerepe van 
a jövő m ezőgazdaságában. A pesz- 
tic ideket egyéb védekező m ódszerek 
kom binációjával célszerű alkalm az­
ni. Ez az in teg rált ellenőrzés m in t­
egy 50% -kal csökkenthetné a pesz- 
ticid felhasználást.

Az előrejelzések szerin t a h ek tá ­
ronkénti átlagos peszticid felhasz­
nálás (kivéve a herbicideket) 2Ö00- 
re  megkétszereződik. A legnagyobb 
fejlődés a század végéig a fejlődő 
országok peszticid használatában  
várható .

A FAO egyik fő célkitűzése az 
élelm iszer-veszteségek m in im ális­
ra csökkentése. A peszticidek a l­
kalm azásával és az in teg rált ellen­
őrzéssel kapcsolatosan több m in t 80 
országban szerveztek tanfolyam o­
kat és szem inárium okat. 1975 óta 
a FAO szorosan együttm űködik az 
ENSZ K örnyezeti P rogram jával, 
am elynek keretében tapasz ta la t- 
csere, tudom ányos és gyakorlati 
m unka és tanácsadó szolgálat jö tt 
létre.

M egállapították a p rio ritás t 
élvező növények jegyzékét, ezek 
között első helyen áll a gyapot, 
a rizs, a cirok stb.

A FAO szorosan együttm űködik 
az ipa rra l, ennek a kooperációnak 
a keretében  a FAO összehangolja a 
peszticid-engedélyezési és ny il­
ván tartás i eljárásokat.

Az ip a r szerepe és felelőssége a 
pesztic id -gyártásban : A peszticid 
piac hatalm as. B iztosítja a foglal­
koztato ttságot és az anyagi hasznot, 
s hozzájáru l a világ élelm iszer­
készletének a növeléséhez. U gyan­

akkor azonban igen nagy az ipar 
felelőssége is. Az iparnak  kell gon­
dosan felm érnie a term ékek  em ­
berre  és környezetre gyakorolt eset­
leges káros ha tása it is. Igen fon­
tos a term ékek pontos jelölése, az 
óvintézkedések feltüntetése.

A korm ányzatok és gyártók kö­
zös felelőssége a lakosság nevelése, 
a  term ékek felhasználására vonat­
kozó tájékoztatás.

A kereskedelm i forgalom ba csak 
m egfelelő u tasítással e llá to tt te r ­
m ékek kerülhetnek, így az gészség- 
re gyakorolt káros hatások csök­
kenthetők. Igen fontos a védőfel­
szerelés használata, am elyet gyak­
ran  nem  alkalm aznak a nagy hő­
ség m ia tt a harm adik  világ or­
szágaiban. Egy közelm últban vég­
zett FAO felm érés szerin t 81 o r­
szágban nem rendelkeztek a peszti­
cidek alkalm azására vonatkozó 
megfelelő előírásokkal.

A FAO m inden rendelkezésére 
álló eszközzel tám ogatja az t a nem ­
zetközi in teg rá lt program ot, am ely 
a  fejlődő országok megfelelő m eny- 
nyiségű élelem m el való ellátását 
tűzi ki célul, azokon a helyeken, 
ahol az időjárási viszonyok, a tá r ­
sadalm i, ku ltu rá lis és egyéb ténye­
zők m ia tt ezrek halnak  éhen.

Dési Illés dr.
Varga G yörgyné dr.

Enterovírusok a környezetben.
Feachem , R., Garelick, H., Slade,
J. (Ross In stitu te  of Tropical Hy­
giene, London School of Hygiene 
and Tropical M edicine and the 
Tham es W ater A uthority, London, 
E gland): W orld H ealth Forum, 
1982, 3, 170.

Több m in t száz olyan v íru st is­
m erünk, am elyeket az em ber a 
széklettel ürít. Á llandóan ú jabb  v í­
rusok kerü lnek  felfedezésre, ezek­
nek osztályozása azonban még ko­
rán tsem  teljes. A vírusok á ltal oko­
zott betegségek a je lentéktelentől a 
halálos k im enetelűig te rjedhetnek.

Az en ter о vírus-fertőzések ellen­
őrzésekor különbséget kell tenni a 
fertőzés csökkentése és a betegség 
m érséklése között. A poliovirus 
esetében például környezeti ren d ­
szabályokkal csökkenthető a beteg­
ség terjedése, s ezáltal a fertőzés 
előfordulása.

A három  poliovirus ellen igen 
hatékony vakcinák  állnak  rendel­
kezésre. M ind az elölt, m ind pedig 
az élő, a tten u á lt vakcina a lkal­
m azható. Az a tten u á lt törzsek em ­
berrő l em berre te rjedhetnek , s ily 
módon nagyszám ú populációt im ­
m unizálnak.

Az általános higiéné és a k ivá­
lasztódott anyagok megfelelő m eg­
sem m isítése nagym értékben csök­
kentheti a betegség terjedését. 
Ilyen feltételek  között a fertőzés 
elhúzódó jellegűvé válik, teljesen 
nem  védhető ki, de polio-fertózés- 
nél vakcinálással a súlyos tünetek  
jelentkezése mellőzhető.



A vírusok az élő sejten  kívül 
nem  szaporodnak, a környezetbe 
k ikerülve tehá t szám uk csak csök­
kenhet. Kedvező körülm ények kö­
zött hónapokig is életképesek m a­
radnak  azonban, pl. nedves közeg­
ben, s alacsony hőm érsékleten.

Az enterovírusok szinte v a la­
m ennyi olyan felszíni vízből k im u­
tathatók, am elyekbe em beri ürülék 
kerül. Pl. A ngliában a Temze folyó 
literenként 100 en terov írust ta r ­
talmaz, a szennyezettség m értéke a 
téli hónapokban a legmagasabb. Az 
USA-ban a M ississippi-ben lite ren ­
kén t 0,4 enterovirus található, s 
igen nagyfokú Franciaországban a 
Szajna enterovirus szennyezettsége, 
Párizsnál eléri literenként a 170-es 
enterovirus számot.

E nterovírusokat izolálnak a ta ­
lajvizekből is, ahol a kórokozók 
tovább fennm aradnak, m in t a fel­
színi vizekben, mivel a talajv íz h i­
degebb, nem  éri napfény.

Ű jabban igen nagy figyelm et 
fo rd ítanak  a vízellátó berendezések 
enterovirus szennyezettségére epi­
demiológiai szempontból. Ennek f i­
gyelem bevétele igen fontos az ivó­
víz-standardok m egállapításakor. A 
problém a különösen jelentős a  fe j­
lődő országokban.

Ugyancsak gondot okoz a tenge­
rek  vizének enterovirus szennye­
zettsége, noha rövidebb ideig élet­
képesek a vírusok a tengervízben, 
m in t a  friss vizekben. A fertőzést 
kagylók és rákféleségek tovább is 
vihetik.

Az enterovírusok ta la jban  való 
jelenléte számos tényezőtől függ, 
pl. a ta laj típusátó l és pH -jától, 
sterilitásátó l és annak  a folyadék­
nak a típusától, am ellyel a v írus a 
ta la jba  kerül. Domináns tényező 
a hőm érséklet és a nedvesség. 
Alacsony hőm érsékletű ta la jban  
még 175 napon tú li vírus-életképes­
ség is lehetséges.

Az enterovírusok növényekben 
és gyüm ölcsfélékben való életképes­
sége függ a v írus és a növény típ u ­
sától, de i t t  is lényeges a hőm érsék­
let, a napfény és a nedvesség- 
tartalom . Alacsony hőm érséklet 
m ellett 2 hónapon keresztül is élet­
ben m aradnak  a vírusok a növé­
nyekben és gyümölcsökben.

A levegő is szennyeződhet entero- 
vírusokkal. Az aerosolos úton tö r­
ténő transzm isszió vizsgálata je len ­
leg is folyam atban van, különösen 
fontos a m ezőgazdaságban szenny­
vízzel öntözött terü leteken  dolgozók 
veszélyeztetettségének tanulm ányo­
zása. Egy Izraelben végzett felm é­
rés ada ta i szerin t egy olyan 
kibucban, ahol az öntözés szenny­
vízzel történt, jelentősen m egnőtt a 
hepatitis А-fertőzés előfordulási 
száma. U gyanakkor azonban igen 
valószínű, hogy az aerosolos úton 
történő en terovírus-terjesztés in ­
kább csak a legszegényebb kö rü l­
m ények között élő és megfelelő 
higiénés ellátottsággal nem  rendel­
kező közösségekben okoz tartósan  
problém át.

A szennyvizekben levő víruskon­
centrációk csökkentésére számos 
módszer áll rendelkezésre, pl. p ri­
m er és szekunder ülepítés, a 20 °C 
feletti hőm érsékleten való tárolás, 
csepegtető szűrők alkalm azása, k ü ­
lönféle fizikokém iai eljárások, kló­
rozással történő dezinfekció stb. 
Ezeknek a m ódszereknek a k ip ró ­
bálása jelenleg is folyik, azonban 
számos eljárás a technikai bonyo­
lultsága és költsége m ia tt a fejlődő 
országok szám ára jelenleg elérhe-
te tlen - Dési Illés dr.

Varga Györg-yné ár.

A délbajor lakosság kadmium 
terheltsége. Drasch, G.: Münch, 
med. Wschr. 1982, 124, 1129.

A magas kadm ium  felvétel kör­
nyezetünknek m a egyik legkomo­
lyabb toxikológiai problém ája, 
am elynek elő terében a nephrotoxi- 
kus hatások állnak. A veszélyt képe­
ző kritikus h a tá r t különbözőképpen 
ad ják  meg, de az eddigi m unkák 
összegezése a lap ján  a vesekéreg 
nedves súlygram m jára 200 pg kad ­
mium  adható  m eg koncentráció­
ként, és az efölötti értékek  m ár ve- 
sekárosítóak. Ezeket a h a tárérték e­
ket sok szerző és a WHO/FAO is 
felső to lerálható  értékekként ja v a­
solta figyelembe venni. Mivel pedig 
a kadm ium  terhelésnek  foglalkozá­
sa révén ki nem  te tt összlakosság 
kadm ium  terheltsége nem  ism ert, 
érdem esnek lá tszo tt egy ilyen kol­
lektíva vesekéreg-kadm ium  ta rta l­
m át m eghatározni.

A m üncheni egyetem  Igazságügyi 
O rvostani In tézetében  1980/81-ben 
263 esetet válogattak  ki lehetőleg 
azonos életkor, nem , lakóhely (falu, 
város) elosztásban és a halálokra 
nem  voltak tek in te tte l. Mivel pedig 
a  kadm ium  terheltség  nagyságában 
a dohányzást szám ításba kell ven­
ni, erről a vizsgált e lhaltak  hozzá­
tartozóit is m egkérdezték és 79 
esetben kap tak  értékelhető  adato­
kat.

Az eredm ényeket értékelve a  263 
vizsgált vesekéreg próbája jelentős 
szórást m utato tt. A középérték 22 
pg kadm ium /vesekéreg volt, 2 é r­
ték  túllépte a 200 pg/g toxikus h a ­
tá rt, 9 pedig 100—200 pg/g között 
volt. A délbajor lakosság kadm ium  
terheltsége te h á t az esetek egy ré ­
szében m ár tú llép i a to lerálható  h a ­
tá r t  és a közép-európai adatokhoz 
viszonyítva azoknál m agasabb. H a­
sonlóan magas é rtékeket ta lá ltak  az 
USA-ban is.

A szervezet kadm ium  terhelése 
összefügg a dohányzással. Egy ci­
gare tta  0,4—1,96 pg kadm ium ot ta r ­
talm az, és a füstből a tüdő ennek 
50% -át szívja fel, a gyom or-bél csa­
to rna 6% -ával szemben. A nnak a 
79 esetnek postm ortalis vizsgálatá­
ból — am elynek dohányzási szoká­
sait jól fel tu d ták  m érni — kide­
rült, hogy ezeknek vesekéreg kad- 
m ium /g ta rta lm a  28,3 pg Cd/g volt 
az átlagos 22,4 pg Cd/g ta rta lom ­
m al szemben.

Tízévenkénti bontásban analizál­
va az eredm ényeket kiderült, hogy 
ezek az értékek  az 50. életévig fo­
lyam atosan em lékednek, m ajd fo­
kozatosan csökkennek. Az idősebb 
kori csökkenést pedig a kisebb 
táp lálékfelvétel és a valószínűleg 
nagyobb kiválasztódás okozhatja. 
Ezenkívül feltehetőleg az 50 éven 
felüliek lényegesen kisebb kad­
m ium  terhelésnek vannak  kitéve. 
Az 50 éves kor fele tt jelentősen 
több a nem  dohányzó, és jelentősen 
kevesebb az erősen dohányzó, m in t 
a 20—50 éves kor között.

A nem ek között különbséget ta ­
paszta ltak  és az egyes szerzők á l­
tal észlelt alacsonyabb női értékek 
ezek kisebb és kevesebb dohány­
zásából adódhatnak. A vizsgálati 
eredm ényeket lakóhely szerinti 
bontásban  analizálva kiderült, hogy 
a városlakók vesekérge szignifikán­
san több kadm ium ot tartalm azott 
és ebben nem csak a dohányzási 
szokások különbözősége játszott 
szerepet. I tt a  város (jelen eset­
ben M ünchen) nagyobb levegő­
szennyezettsége jön szóba.

A szerzők vizsgálatából kiderült, 
hogy az iparilag  fe jle tt országok 
lakosságának vesekéreg kadm ium  
ta rta lm a  elérheti a WHO/FAO á l­
ta l m egjelölt határértékeket. Ezek 
felh ív ják  a figyelm et arra , hogy 
kém iai-technikai szem pontból a 
kadm ium  tarta lm ú  vegyületeket 
veszélytelenebb produktum okkal 
kell helyettesíteni, vagy kiegészí­
teni. Orvosi szem pontból pedig 
m ind a megelőző, m ind a gyógyító 
m unkát figyelem be véve a dohány­
zás és főleg az erős dohányzás ve­
szélyére kell rám utatn i.

A ngeli István dr.

Szerves vegyületek városi aero- 
solban s mutagenitásuk. K etseri- 
dis, Gr., W ullenw eber, M., Rüden, 
H. (Fachg. Hyg. Techn. Univ. Ber­
l in ) : Zbl. Bakt. Hyg. I. Orig. B, 
1982, 176, 316.

A szerzők levegőhygiénés vizsgá­
la ta ik  során Berlin W edding kerü ­
letében m eghatározták  a levegő 
összporszennyezését, az éterrel k i­
oldható szerves anyagokat és a poli- 
ciklikus arom ás szénhidrogéneket s 
m egvizsgálták az éteroldékony 
anyagok m utagén ha tásá t Ames 
toxicitási próbával. A következő 
m egállapításokat te tté k :

1. M ind az összpormennyiség, 
m ind az éteroldékony anyagok 
m ennyisége a széliránytól függ.

2. Hétköznapokon az értékek, kü ­
lönösen az éteroldékony szerves 
anyagok m ennyisége nagyobb, m in t 
hétvégeken.

3. Az éterben  oldódó anyagok 
m ennyisége januártó l m ájusig csök­
kenő tendenciát m utat.

4. Az éteroldékony és a policik- 
likus arom ás szénhidrogén anyagok 
legnagyobb része az apró  részecs­
kékben, am elyek aerodinam ikai 
átm érő je 1,4 nanom éter, fordul 
elő.

%
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5. A legtöbb k ivonat az Ames- 
tesztben (Salmonella typhi m urium  
ТА 98-as törzse) m utagen hatást 
jelzett, ezek közül az 5-ös és a 
hatos frakciók bizonyultak a legha­
tásosabbnak s a feb ruárban  vett 
m in ták  anyagai voltak a legm uta- 
genebbek. Nikodem usz István dr.

Sofőrök szén-monoxid expozíció­
ja. Colwill, D. M., H ickm an, A. J. 
(Transport Road Res. Labor. Dept. 
Environ. Crowthorne, B erkshire U.
K .): J. A ir Pollut.Control Ass. 1981, 
30, 1316.

A szerzők 11 kistípusü európai és 
japán  gyártm ányú szem élygépko­
csi belsejében (840—1800 ml hen­
gerűrtartalom ) m eghatározott 35 k i­
lom éteres útszakaszon Nagy-Lon- 
don térségében, az u tasfü lkén  belül 
és kívül szén-m onoxid m éréseket 
végeztek önműködő Ecolyzer esz­
közzel. A járm űvek belsejében k a ­
pott СО m ennyiségek 12 és 60 
ppm között ingadoztak, ezen é rté ­
kek a külső levegő szén-m onoxid 
ta rta lm ának  30—80% -át képezték. 
A kocsi belsejének értékei a külső 
levegő értékeit követték. Az egyes 
kocsikban elért eredm ények sok­
kal inkább az egyes kocsiktól függ­
tek, sem m int az egyes útszakaszok­
tól, ugyanazon járm űvön belül. Fel­
tehetőleg a kocsik szellőztetési 
rendszere gyakorolt befolyást a CO- 
tartalom ra. A kocsi belsejében levő 
CO-t kiszám ítani csak akkor lehet 
megfelelően, ha ism erik a külső le­
vegő СО-tarta lm át is. A London le­
vegőjében kapott szén-m onoxid ér­
tékek alap ján  az ott tartózkodók 
vérében a haem oglobin mintegy 
1,5—3% -a alakul á t CO-haemoglo- 
binná, am i az egészségre még nem 
ártalm as. N ikodem usz István  dr.

Mikrobiológia és fertőző 
betegségek

A krónikus sinusitis bakterioló­
giai jellemzői gyermekekben.
Brook, I. (Departm ent of Infectious 
Diseases and the Clinical M icro­
biology Laboratories, C hildren’s 
H ospital N ational M edical Center, 
George W ashington University 
School of Medicine W ashington, 
DC.): JAMA, 1981, 246, 967.

A szerző 40 gyerm ekről számol 
be, akik subacut vagy krónikus si- 
nusitisben szenvedtek legalább 3 
hete, és egyikük sem részesült anti- 
biotikus kezelésben a vizsgálati 
anyag vételét megelőzően ké t hé­
tig. 15 betegen a sinus m axillaris, 
13-nál a sinus ethm oidalis, 7-nél a 
sinus frontalis volt é rin te tt, 5-nél 
pedig pansinusitis á llo tt fenn. Az 
üregek m ucosájának m egvastago- 
dása legalább 5 mm volt rtg -nel bi­
zonyítva. A váladék vétele m űtét 
során  vagy punctióval tö rtén t a te- 
rü le t lem osása után, az asepsis sza- 
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gálati anyag vétele és a leoltás kö­
zött eltelt idő sohasem  halad ta  meg 
a 30 percet. A leoltás m ind az 
aerob, m ind az anaerob bak tériu ­
mok m eghatározására m egtörtén t 
és a G ram -festéses kenet vizsgá­
la ta  is.

A 40 tenyésztésből 37 volt pozitív. 
M ind a 37 pozitív ku ltú rában  anae­
rob bak térium ok voltak k im u ta t­
hatók, 62% -ban kizárólagosan és 
38% -ban aerobokkal együtt. A le­
mosás u tán  m indig elvégezték a 
mucosa, illetve a bőr tenyésztéses 
vizsgálatát is és az m inden eset­
ben negatív  eredm ényt adott. 121 
törzset izoláltak a 37 anyagból. Az 
anaerobok gyakorisági sorrendje a 
következő: Bacteroides species (B 
m elaninogenicus, В oralis, В rum i- 
nicola ss brevis) anaerob G ram  po­
zitív  coccusok és Fusobacterium  
species. Bacteroides sp. és Pepto- 
coccus sp. volt az egyetlen jellem ző 
kom bináció az anaerobok között, 
az esetek 19% -ában. Az aerobok 
gyakorisági sorendje: «-haem oly­
ticus Streptococcus, Staphylococcus 
aureus. H aem ophilus species. A 
G ram -festéses kenet vizsgálata a 
tenyésztéses eredm ényekkel telies 
egyezést m uta to tt az esetek 47%- 
ában, és részben felelt meg annak 
20%-ban.

A korábbi közlem ények félreve­
zető eredm ényei a sinusitisek b ak ­
térium  fló rá jának  vonatkozásában 
a következőkre vezethetők vissza: 
a vizsgálati anyag nem  megfelelő 
vétele, ami lehetővé te tte  a szeny- 
nyeződést az orrüreg  bak térium ai­
val, az anaerobok és a H aem ophi­
lus influenzae tenyésztésének tech­
nikai hiányosságai, a sinusitis pon­
tos dokum entációjának hiánya. 
A naerobokat korábban is izolál­
tak, ha a megfelelő leoltás m egtör­
tént. A felnőtteken m ár k ifejlesz­
te tt technikával tö rtén t vizsgálatok 
nagyobb szám ban m u ta tták  ki az 
anaerobokat. A közlem ényben k i­
m uta to tt aerob m ikroorganizm usok 
m egfeleltek a korábbi leleteknek, 
de csak a betegek 38% -ában voltak 
k im utathatók, míg az anaerobok 
valam ennyi esetben jelen voltak. 
Bacteroides fragilis, am elyet a ko­
rább i közlem ények leírtak , nem 
volt k im utatható  a gyerm ekekben, 
de a Bacteroides species volt az 
uralkodó anaerob törzs. А В frag i­
lis csoport hiánya jelen beteganyag­
ban nem  m agyarázható fiatalabb 
korukkal, vagy a betegség fennál­
lásának  rövidebb időtartam ával. Az 
anaerobok uralkodó volta a k rón i­
kus sinusitisekben alátám aszto tt a 
kom plikációk esetén ta lá lt b ak te­
riológiai leletekkel, így agytályog, 
subduralis vagy epiduralis em pye­
ma, m eningitis esetén. A gyakori 
előfordulásuk a sinusitisekben v a­
lószínűleg a rossz drainage-zsal, a 
gyulladás esetén em elkedett in tra - 
nasalis nyom ással m agyarázható. 
Ez csökkenti az oxigén tenziót, a 
v érá táram lást és a ciliáris m űkö­
dést a gyulladt sinusban. A csökkent 
oxigén tartalom  és pH kedvez az 
anaerobok növekedésének.

A tanulm ányban izolált vala­
m ennyi anaerob törzs érzékeny volt 
penicillinre. Többször közöltek 
azonban penicillin rezisztens В m e­
laninogenicus törzseket és az izolált 
aerobok (St. aureus, H. influenzae) 
rendszerin t penicillin  rezisztensek. 
Ha a beteg nem reagál a terápiára, 
szóba jön a sebészi drainage és 
olyan antib io tikum  alkalm azása, 
m elyre a fen t em líte tt penicillin re ­
zisztens törzsek is érzékenyek. Az 
aku t sinusitistől eltérően sok or­
vos krónikus gyulladás esetén csak 
a sebészi d rainaget tek in ti szüksé­
gesnek, az an tib io tikum ok alkalm a­
zását nem. A kettő  együtt hatásos, 
m ert a drainage b iz tosítja  a h a tá ­
sos antib io tikum  koncentrációt a 
gyulladt szövetekben.

M olnár Dénes dr.

Gyermekek cutan tályogjának 
aerob és anaerob bakteriológiájáról.
Brook, I., Finegold, S. M. (Depart­
m ents of Infectious Diseases and 
Clinical Microbiology Laboratories, 
C hildren’s H ospital N ational M edi­
cal Center and George W ashington 
U niversity  M edical School, W a­
shington, DC): Pediatrics, 1981, 67, 
891.

Az anaerob bak térium okat nem 
tek in te tték  m indig fontos ténye­
zőnek gyerm ekek tályogjaiban. Az 
utóbbi években m egjelent közlemé­
nyek beszám olnak a gyerm ekeknél 
tályogokból izolált anaerobokról, 
melyek rendszerin t aerob bak tériu ­
m okkal együtt fo rdu lnak  elő. H a­
sonló közlem ények felnő tt beteg­
anyagról is je lentek  meg aerobok 
és anaerobok hasonló gyakoriságú 
előfordulásáról a nem  perinealis ré ­
giókból, kivéve a kezet. A perinea­
lis régióban elsősorban anaerobok 
fordulnak  elő.

A szerzők 209 bőrtályogból vé­
gezték el a tenyésztéses vizsgálatot 
aerob és anaerob m ikroorganizm u­
sokra. 4% -uk volt steril és 24%- 
ban Staphylococcus au reus tenyé­
szett ki. A pozitív tenyésztések 
46% -ában csak aerobok voltak je ­
len, 26% -ában csak anaerobok, míg 
28% -ban kevert aerob és anaerob 
fló rá t ta láltak . Cutan tályognak te ­
k in te tték  a fluktuáló  lágyrészduz­
zanatot, am elyet bő rp ír v e tt körül 
és am ely gennyet tartalm azott. A 
nagyságuk változó volt, de a tanu l­
m ányba foglalt valam ennyi gyer­
m eknél elérte a fluk tuáló  te rü le t 
átm érő je az 1 cm -t. A tenyésztések 
ad a ta it 10 testtá jék  szerin t elemez­
ték : fej, nyak, törzs, u jj (kivéve a 
paronychia), paronychia, kéz, láb, 
fartájék , perirectalis és vulvovagi­
nalis terület.

A leggyakrabban izolált aerob a 
Staphylococcus aureus, ritkábban  
fordult elő a nyálkahártyákkal 
szomszédos te sttá jékon  és egyéb 
aerobokkal vagy anaerobokkal ke­
vertem  Eikenella corrodens, am ely 
előfordul a norm ál szájflórában, 
négy alkalom m al tenyészett ki pa- 
ronychiából. Sajátos az antib io ti-



kum érzékenysége, m ert érzékeny 
penicillinre és am picillinre, de re- 
zisztens oxacillinnel, m ethicilinnel, 
nafcillinnel és clindam ycinnel 
szemben. A perinealis tá jékró l 
rendszerin t kevert anaerob flóra 
tenyészett ki, aerobok jelenléte nél­
kül. K evert aerob és anaerob fertő ­
zés volt jellemző a perirectalis te ­
rü letre , a fejre, u jjak ra  és a parony- 
chyákra. Az utóbbi kettő  a száj- 
üregből történő fertőzés ú tján  jöhet 
lé tre — m elyre elsősorban az anae­
rob flóra jellemző — a gyerm ekek­
nél gyakori ujjszopás m iatt, ö t  eset­
ben észlelték, hogy a tályogból k i­
tenyészett kórokozó bakteriaem iát 
okozott: kettőnél Staphylococcus 
aureus, egynél E. coli, kettőnél 
pedig anaerob törzs, B. fragilis te ­
nyészett ki.

Mivel anaerob baktérium ok 
gyakran ta lálhatók  a gyerm ekek 
bőrtályogjaiban, különösen a nyál­
kahártyához közeli területeken, ezt 
tek in te tbe kell venni a terápiában. 
A kenet G ram -festése és a genny 
tenyésztéses vizsgálata m ind aero- 
bokra, m ind anaerobokra segít 
ebben. Mivel néhány anaerob re- 
zisztens a penicillinre, súlyosabb 
klin ikai tünetek  jelentkezése esetén 
erre gondolni kell. Jelentős ez a 
tény, ha a fertőzés a te ráp iára  
rosszul reagál vagy tovább terjed, 
illetve sepsis jelentkezik. A sebészi 
drainage még ma is a legfontosabb 
terápiás eszköz. М оШ г  Déngs dr

Az égés aerob és anaerob bakté­
riumflórája gyermekekben. Brook, 
I., Randolph, J. G. (Departm ents 
of Infectious Diseases and Surgery 
and the Clinical Microbiology L a­
boratories, C hildren’s Hospital N a­
tional M edical Center, and George 
W ashington U niversity School of 
Medicine, W ashington, D. C .): J. 
Traum a, 1981, 21, 313.

180 gyerm eknél végeztek tenyész­
téses vizsgálatot aerob és anaerob 
baktérium okra az égett sebfelszín­
ről. S teril körülm ények között a 
sebfelszín letörlésével heti két á l­
lom m al tö rtén t a vizsgálati anyag 
vétele, összesen 392 tenyésztést vé­
geztek, am elyből 319 adott pozitív 
eredm ényt. K izárólag anaerobokat 
ta lá ltak  a  tenyésztések 8% -ában, 
míg aerobokat 71%-ban, kevert 
flórát pedig 21%-ban. Az előfor­
dulásuk gyakoriságának sorrendjé­
ben a k itenyésztett aerobok a kö­
vetkezők v o lta k : Staphylococcus 
epiderm idis, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus a-haemolyticus, 
Pseudom onas sp., Streptococcus D. 
Az anaerobok gyakorisági sorrend­
je: P. acnes, anaerob Gram  pozitív 
coccusok, Bacteroides sp. Az analis 
és oralis te rü letrő l gyakrabban te ­
nyésztek ki baktérium ok, m in t a 
törzsről és a végtagokról. Ugyan­
csak gyakoribb volt az előbbi te ­
rü leteken az aerobok és anaerobok 
kevert előfordulása és az anaero ­
bok önálló kitenyésztése is az első 
héten. 45 gyerm eknél haem okultúra

is történt, am elyből 4 adott pozitív 
eredm ényt; Staphylococcus aureus, 
E. coli Peptococcus asaccharolyti- 
cus és B. fragilis tenyészett ki egy- 
egy betegből. A S tudent t-teszt nem  
m uta to tt ki összefüggést az a lk a l­
m azott an tibak teriá lis  szerek és a 
kitenyésztett baktérium ok között.

Anaerob baktérium ok je len lé té­
ről égett betegeknél eddig még nem  
szám oltak be, feltehetően a lab o ra­
tórium i techn ika hiányosságai 
m iatt. Az utóbbi években m egjelent 
közlemények le írják  je len létüket 
bőrfertőzéseknél és subcutan tá lyo­
gokban rendszerin t aerobokkal 
együtt. Nem meglepő, hogy az égett 
sebfelszínről kitenyészthetők vol­
tak  gyerm ekeknél, m ert a nyálka­
hártya  és a bőr norm ál flórájához 
tartoznak  és a  szomszédos részek 
infekcióiban gyakran szerepet j á t ­
szanak. Az ana lis  és oralis te rü le t­
ről vett anyagból elsősorban a 
székletben és a szájüregben m egta­
lálható törzsek tenyésztek ki, míg 
a távolabbi te rü leteken  a bőr b ak ­
térium ai voltak m egtalálhatók. A n­
tibak teriá lis te ráp ia  alkalm azása­
kor az infekció terjedésének észle­
lése esetén figyelem be kell venni 
az t az eredm ényt, hogy az aerobok 
gyakrabban tenyésztek ki a nyál­
kahártyákkal szomszédos felszínek­
ről. Az égett sebfelszín aerob és 
anaerob fló rá ján ak  állandó figye­
lemmel k ísérése segít a megfelelő 
te ráp ia  m egválasztásában.

Az anaerobok jelenléte égett 
gyerm ekek sebfelszínén bizonyított, 
bár ez még nem  jelenti patogenitá- 
sukat. Azonban két betegüknél 
anaerobok á lta l okozott bak teriae­
m iá t észleltek és ugyancsak ism ert 
ez decubitusok esetén is. A fertő ­
zés terjedésének észlelésekor anae­
robok je lenlétében — penicillin  
rez isztenciájukra való tek in te tte l — 
indokolt clindam ycin, chloram phe­
nicol, cefoxitin, carbenicillin, ticar-  
cillin, m etronidazol alkalm azása.

Az égési sérülés behatolási kapu  
lehet a bak térium ok szám ára. L eid ­
berg három  lépcsőjét á llap ítja  meg 
a fertőzés terjedésének: a b ak tériu ­
mok egyszerű megtelepedése, loká­
lis inváziója, m a jd  általános invá­
ziójukkal já ró  bakteriaem ia. Ez tö r­
ténik m élyebb és súlyosabb égések­
nél. E folyam at lokális an tib ak te­
riális teráp ia alkalm azása nélkül 
igen gyors lehet. De ennek a lk a l­
m azása m elle tt három  okból is 
szükséges a bak térium  flóra nyo­
mon követése: 1. az égett felszín 
bak térium  törzsei változnak, 2. v á l­
tozik az érzékenységük, 3. az égés 
anatóm iai elhelyezkedése befolyá­
solja, hogy m ilyen baktérium ok te ­
lepszenek meg. M o ln .r D ,nes d r_

Q-láz egy város környékén. M.
M. Salm on és m tsai (Environm en­
tal H ealth Dept., N ew port): Lancet, 
1982, 1, 1002.

A Q-lázat először 1949-ben is­
m erték  fel Angliában. Ma m ár ru ­
tinszerűen vizsgálják az atypusos

pneum onia és az ism eretlen okú 
láz d ifferenciáldiagnosztikájában. 
1975—1980 között évente kb. 100 
esetet je len tettek  a Közegészségügyi 
Szolgálat laboratórium ai. A Q- 
láz járványos előfordulása ritka. 
Ha mégis felüti fejé t, többnyire a 
m ajorságokkal kapcsolatos. A fer­
tőzés reservo irja it rendszerin t a ju ­
hok és a szarvasm arhák  szolgáltat­
ják , am elyek tünetm entesen  is nagy 
tömegben ü rítik  a kórokozókat 
székletükkel, vizeletükkel és az el- 
lés productum aival.

1981 jún ius—jú liusában  (június 
végi m axim um m al) a dél-walesi 
Gwentben, N ew port környékén, 29 
lakos betegedett meg Q-lázban. 20 
esetben klinikai (láz, fejfájás, el- 
esettség) és serologiai (1:32—1:512 
tite r  közötti an tite s t értékek) vizs­
gálattal, 9 esetben szűrővizsgálat­
ta l á llapíto tták  meg a kórism ét. 9 
ízben atypusos pneum onia volt az 
előzetes diagnózis. Ez utóbbiak kö­
zül egy beteg, négy hónappal az 
aku t betegség u tán  elhunyt. A két- 
hegyű billentyű vegetatiójából ten ­
gerim alac oltással Coxiella burnetit 
tenyésztettek ki. A környezettanul­
m ány szerint a m egbetegedések 
N ew port perem kerü le te  m ajorsá­
gaival, illetve azok á llataiva l lehet­
tek összefüggésben. Fontos epide­
miológiai céljuk és feladatuk  volt, 
hogy k izárják  a környéki te jcsar­
nok, a szabadtéri állatvásárok  és a 
szem étlerakodó helyek feltételezett 
közös fertőzőforrás szerepét.

A járvány  legvalószínűbb m a­
gyarázatául a gazdaságok közuta­
kon közlekedő já rm űveirő l az u tak ­
ra  szóródó szennyezett szalm át, a 
juhok és a szarvasm arhák  trágyá­
já t és a N ew port körü li m ajorsá­
gok környékének szennyezett porát 
(esetleg más állatok  közvetítő sze­
repét) tételezik fel.

A betegeknek nem  volt ugyan 
közvetlen kapcsolatuk a m ajorsá­
gokkal vagy az o ttan i állatokkal, de 
azon a vidéken éltek, dolgoztak 
és nap m in t nap közlekedtek az u ta ­
kon. Az állatok között nem  ta lá l­
tak  Q-láz betegséget a járvány  ide­
jén, de tudjuk, hogy azok tü n e t­
m entesen is ü ríth e tik  a kórokozó­
kat.

Befejezésül em lítik  a szerzők, 
hogy a m ajorságok idegenkedése 
akadályozta a zoonosis forrásának 
alaposabb epidem iológiai vizsgála-

Barna Kornél dr.

Juhtól szerzett, laboratóriumi Q- 
láz járvány. C. J. H all és mtsai 
(Public H ealth Laboratory, B risto l): 
Lancet, 1982, 1, 1004.

A m erikai kutató in tézetekben szá­
mos, juhtól szerzett Coxiella bur- 
neti (Cb) infectiót ism ertettek. A 
szerzők A ngliában észlelt, laborató­
rium i Q-láz já rványró l számolnak 
be. Vemhes juhokon végzett ku ta tó ­
m unka során, az u terusba — véres 
úton — kanülöket és elektródákat 
vezetnek be a foetusok légzésének 
tanulm ányozása céljából.
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1981 április—m ájusában , egyete­
mi kutató  laboratórium ban, ahol a 
m unkát végezték, Q -láz járvány 
tö rt ki. 91 egyén v izsgálata során 
28-ban m utattak  ki a Cb II. fázisú 
antigénjével szemben 1:64—1:1500 
titerű  antitesteket. K özülük 14-ben 
az infectio klinikai je le it (láz, lég­
úti tünetek, fejfájás, m yalgia, izza- 
dékonyság, fáradékonyság) is ész­
lelték. Ezek többsége — az egyik 
laboratórium ban — kapcsolatban 
volt az egyik juh  uterusából az 
iker foetusok sebészi eltávo lításá­
val. K ét juhot felboncoltak; seru- 
maikból nem m uta ttak  ki Cb elle­
ni antitesteket, tengerim alacokba 
oltott placentájuk azokban serocon- 
versiót eredm ényezett. Némelyek — 
akik távol voltak ugyan a szülés ak ­
tusától, de az épület m ás részében 
contactusban voltak  a juhokkal — 
ugyancsak m egbetegedtek. (Táblá­
zaton lá thatjuk  a dolgozók öt — az 
állatokkal, illetve a  környezettel 
kapcsolatos — különböző csoport­
ját).

Az epidemiológiai vizsgálatok 
alap ján  úgy látszik, hogy 15 egyén­
ben, a vemhes juhon  végzett sebé­
szi beavatkozások során, contam i­
natio  ú tján  tö rtén t az infectio, 
13-an pedig valószínűleg az épület 
földszintjén levő, szennyezett á lla t­
istállóból, illetve az á llatok  szállí­
tása során a lépcsőház útvonalán 
acquirálták  a fertőzést.

Számos hibát d e ríte ttek  fel a já r ­
ványügyi vizsgálatok során. Pl.: a 
sebészi beavatkozásokat általános 
laboratórium ban végezték, ahelyett, 
hogy megfelelően felszerelt, jól 
szellőzött á llatm űtőben dolgoztak 
volna. Sokan voltak, ak iknek  még 
nem  volt kellő gyakorla tuk  az ilyen 
m unkához. Az á ltalános tá jékozat­
lanság abban, hogy a  juhoktól fer­
tőzést lehet acquirálni, szintén sze­
repet játszhatott. A v izsgálat céljá­
ra használt vem hes juhot, amely 
azután az egyetem állatistá lló jában  
a többivel keveredett, 1980 szep­
tem berében vásáro lták  egy dél­
w alesi gazdaságtól.

[Ref.: az előző közlem ényben  is, 
dél-w alesi juh tartó  majorságok 
körüli — 1981 jú n iu s— júliusban  
zajló  — Q-láz járványról olvasha­
tunk. A  laboratóriumi Q -láz járvá­
nyért — 1981 április— m ájus  — fe ­
lelős vem hes juhot is, 1980 szeptem ­
berében, egy dél-w alesi majorságtól 
vásárolták. Bár egy ik  dolgozat­
ban sincs rá utalás, érdekes össze­
függés lehet (?) a k é t Q-láz jár­
vány k ö zö tti Barna Kornél dr_

Százéves a tbc baktérium festési 
módszere. H. Schadew aldt, P. Neu­
m ann, Ch. Dopp: Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 963.

A szerzők Koch azon zsenialitását 
m éltatják, melyet a  v ilág  m int a 
„savállók” festési m ódszerrel való 
k im utathatóságát ism ert meg. Mi 
volt ebben az új Koch idejében? 
Három  rendkívül egyszerű, de addig 
nem alkalm azott techn ika i módszer.

A készítm ény k iszárítása, a lúgos, 
alkoholos m etilenkék egy napon tú ­
li alkalm azása enyhe melegítéssel 
és kontraszt festékkén t a vesuvin 
használata. A festési m ódszer továb­
bi jav ítása ezen elvek alap ján  tö r­
tént. Hogy ez m ennyire uralkodó 
problém a volt, m uta tja , hogy olyan 
nevek vannak a ku ta tók  közt, m int 
Caro, Ehrlich, W eigert, Loeffler, 
Rindfleisch, Ziehl és Neelsen. ö k  
a lak íto tták  ki végleg a ma is hasz­
nálatos módszert. A módosítások 
eredm ényezték az an ilin  festékek 
alkalm azását és a savas d ifferenciá­
lást. A kutatások pedig azt a p rin ­
cípium ot, hogy a savállók lúgos fes­
tékkel való kezelés u tán  sav h a tá­
sára is m egtartják  a festéket.

Szabó István dr.

Humán campylobacteriosis: A 
fertőzés epidemiológiája és a kór­
okozó rezervoárjai. D. N. Taylor: 
Jou rna l of the A m erican V eteri­
nary  Medical Association, 1981, 179, 
253.

Az utóbbi években az ism ert á l­
la ti kórokozót, a Cam pylobacter 
fetus subsp, je ju n it em beri has- 
m enéses m egbetegedésekkel is ösz- 
szefüggésbe hozták. Kórokozó sze­
repének bizonyítása a székletből 
való izolálásával lehetővé vált, a 
mikrobiológiai laboratórium i tech­
n ika tökéletesedett. Felhasználva az 
új m ódszereket az USA-ban vizsgá­
la tokat végeztek. K im utatták , hogy 
a hasm enésben szenvedő betegek 
székletében 3—11% -ban jelen  van 
a C. jejuni, és csak elvétve ta lá lha­
tó tünetm entes ürítő , A hasm ené- 
ses betegek között a kórokozó k i­
m utatásának  változó m értékét az­
zal m agyarázzák, hogy egyebek 
m ellett a vizsgálat különböző kor­
csoportokban, időszakokban és föld­
ra jz i helyeken történt.

Régóta ism ert, hogy a Campylo­
bacter fertőzés a juhoknál abor- 
tust, a borjaknál en teritis t, a ba­
rom fiféléknél en teritis t és hepati­
tis t okoz. Feltételezhető, hogy a 
Cam pylobacter az állatok  norm ál 
bélflórájában általánosan  előfor­
duló baktérium . Vizsgálatok szerint 
a szárnyasok béltraktusában 
100%-ig (!), szarvasm arháknál
50%-ban, ku tyáknál 30%-ban, 
m acskákban kevesebb m int 10%- 
ban m utatható  ki. A juhokról és 
lovakról nincsenek szám szerű ada­
tok. A vadon élő állatok  is rezer­
voárjai a Cam pylobacternek. Co­
lorado állam ban a költöző vízi 
szárnyasok 35% -ában, és a fogság­
ban élő számos vadálla tban  m uta t­
ták  ki a kórokozót.

A hum án cam pylobacteriosis és 
az állatok rezervoár szerepe kö­
zötti összefüggés b izonyítására szá­
mos közlemény lá to tt napvilágot.

Berényi Károly dr.

Yersiniosis kapcsán fellépő máj­
elváltozások. Dubois, A. és mtsai 
(Centre Hőp. de N im es): Nouv. 
P resse Méd. 1982, 11, 1619.

Az em beri Y ersinia-fertőzések 
szám a egyre inkább szaporodik. El­
tek in tve  az arth ritisek tő l és az ery­
them a nodosumtól, az em észtőszer­
vek elváltozásai: az enterocolitis, 
ile itis term inalis, adenitis m esen­
te rica  u ra lják  a kórképet, amelyek 
láz k íséretében a j. fossa iliaca-ban 
jelentkező hasi fá jdalm akban  nyil­
vánulnak . A yersiniosis gyakoribb 
im m uno-depressiós egyénen. A máj 
részvétele a yersiniosisban ritka. 
Ilyenkor kórbonctanilag a Yersinia 
enterocolitica okozta septicaem ia 
kapcsán hepatitis abscendens se­
cundaria , vagy a Y ersinia entero- 
tuberculotica-fertőzés folytán hepa­
titis  granulom atosa seu necrotisans 
léphet fel. A septicaem iás form á­
ban  a m áj gyakran vesz részt és a 
parenchym ájában  szétszórtan m ik- 
roabscessusok m utatkoznak; a sep­
ticaem ia általában  súlyos és az ese­
tek  felében halálos. A hepatitis 
granulom atosa a máj többféle kór- 
ok tanú  túlérzékenységi reakció já­
nak  tekinthető . A szerzők a máj 
részvételének lehetőségét egy 38 
éves és egy 68 éves betegük k ó rra j­
zával m u ta tják  be. A tüneteke t h a­
si fájdalm ak, diarrhoea, a rth ritis  
u ra lták ; a H bs-antigen radioim m u- 
nológiailag nem volt k im utatható ; 
a kórképet a haemo-, сорго-, hepa- 
tocu ltu ra, serologiai vizsgálatok 
tisztázták. A yersiniosisban a visce­
ralis részvétel ská lája  széles, v i­
szont a máj károsodását gyakran 
nem  ism erik fel és nem  is k u ta t­
juk- jjj. Pastinszky István dr.

Parazitás megbetegedés mint im- 
munoszupressziót okozó tényező.
Nussenzweig, R. S. (Szerkesztőségi 
közlem ény): N. Engl. J. Med. 1982, 
306, 423.

A parazitás megbetegedés, 
ak á r  protozoonok, akár helm inthek 
okozzák, a legnagyobb m értékben 
e lte rjed t betegségek egyike. Az el­
m ú lt 10 év során egyre nyilvánva­
lóbb lett, hogy nem csak d irek t k á ­
ros hatásuk  van, hanem  a szerve­
zet im m unappará tusá t is gátolják.

W illiam son  és Greenwood  egyi­
ke vo lt az elsőknek, ak ik  m alária 
hyperendém iás te rü le ten  k im utat­
ták, hogy aku t m aláriában  szenve­
dő gyerm ekek reactió ja  különböző 
m értékben csökkent volt. Valószí­
nű, hogy az ism ételt m alária  fe r­
tőzések á lta l okozott im m unoszup- 
resszió hajlam ossá tesz a gyakori 
bak teriális fertőzésekre és esetleg 
elősegítheti B u rk itt lym phom a k i­
a laku lásá t is. L aboratórium i körül­
m ények között k im utatták , hogy a 
m alária  parazita  gáto lja  a cellulá- 
ris  im m unitást és a gátlás m értéke 
elsősorban a fertőzés súlyosságával 
van  összefüggésben. Feltételezhető, 
hogy lé tre jö tte  többféle m echaniz­
m us eredménye,



A diffúz cu tan  leishm aniázisban 
le ír t extrém  im m unoszupresszió 
(Peterson és m tsai) esetében az im ­
m unoszupresszió elősorban a p a ra ­
zita-specifikus antigénnel szemben 
alakul ki. A leishm aniázisnak ez a 
fa jtá ja  igen ritka , eddig kb. 100 
eset ism eretes az irodalom ban. Je l­
lemzője a diffúz nonulceratív  bőr- 
laesiók megjelenése, melyekben k i­
m utathatók az erősen fertőzött 
makrofágok, míg a lym phocyták 
jellemző módon hiányoznak, a leish- 
m ania antigénnel végzett bőrpróba’ 
negatív. Feltételezik, hogy ilyen 
esetben vagy valam ilyen veleszüle­
te tt im m undeficit, vagy valam i­
lyen különösen v iru lens leishm ania 
törzs okozza a m egbetegedést. Pe­
tersen és m tsai vizsgált eseteiben 
a betegek lym phocytáinak reagáló­
képessége leishm ania antigénnel 
szemben helyreállt, ha a vizsgált 
sejteket előzetesen nylon szöveten 
filtrá lták  keresztül és a hozzátapa­
dó sejteket eltávolították. Ez a je ­
lenség hasonló néhány, Schistoso­
ma m ansoni fertőzésben is m eg­
figyelt esethez.

Jóllehet a nylonszálakhoz tapadó 
sejtpopuláció az esetek legnagyobb 
részében phagocyta típusú, nem le ­
het kizárni, hogy egy bizonyos T- 
lym phocyta szubpopuláció is je len  
volt, mely szupresszorként viselke­
dett és gátolta a norm ális im m un­
reakció kifejlődését, a parazita a n ­
tigénnel szemben.

Ez a fontos megfigyelés gyarap ít­
ja  tudásunkat a diffúz cutan leish- 
maniézissal kapcsolatban, de az 
im m unoszupresszió pontos m echa­
nizm usa a fontosabb parazitás be­
tegségek esetében még nem világos.

T ém á k  Gábor dr.

Rizspor-elcktrolit oldat orális al­
kalmazása Vibrio cholerae és E. 
coli által okozott hasmenésben. A.
M. Móllá és m tsai: Lancet, 1982, I,  
1317.

A só- és cukoroldat orális a lka l­
m azását hasm enéses betegek gyó­
gyításában 1949 és 1960 között 
gyakran javasolták. Később felfe­
dezték, hogy a cukor m eggyorsít­
ja a vékonybélből a só felszívódá­
sá t és ezzel párhuzam osan a vízét 
is. Mivel a cukor viszonylag drága 
és néhány országban, ahol nagyon 
sok a hasm enéses megbetegedés, 
nem  is gyártják, a szerzők m egpró­
bálták  a glukóz-kom ponenst rizs­
porral helyettesíteni. Az elektrolit 
port és 30 g rizsport külön csoma­
golták és az o ldat elkészítésekor 
először a rizsport fo rra lták  fel víz­
ben, m ajd az oldathoz hozzáad­
ták  az elektro lit port és a folyadé­
kot 1 literre  egészítették ki, m ajd 
lehűtötték. A rizspor hidrolízise­
kor kb. 80—86%-ban keletkezik 
glukóz, így az 1 lite r  o ldat legalább 
20 g glukózt tartalm azott.

59 akut hasm enéses beteget ke­
zeltek az oldattal. A hasm enést el­
sősorban a V. cholerae, ill. E. coli 
Qkpzta. 65 beteg képezte a kontroll

csoportot, ak iket hagyom ányos 
glukóz-elektro lit o ldattal kezel­
tek. M egfigyelték, hogy a rizsport 
ta rtalm azó  o ldattal való kezelés 
éppen olyan effektiv a dehydratio  
korrekciója szem pontjából, m in t a 
hagyom ányos kezelés. M indkét 
csoportban 80%-os volt a sikeres 
rehidráció  aránya. A sikertelenség 
azzal függött össze, hogy a bete­
gek nagyobb arányban  veszítettek 
folyadékot, m in t am ennyit képesek 
voltak inni. A rizsport tartalm azó 
oldatot ivó cholerás gyerm ekek 
székürítése nagyobb m értékben 
csökkent, m in t glukóz (sucrose)- 
elek tro lit o ldatot ivóké.

A rizskem ényítő 2 különböző po- 
lyglucose keverékét tartalm azza, 
ezek az am ylose és az am ylopec- 
tin. A rizs kb. 7—10%-ban p ro te in t 
is tartalm az, am ely fontos am ino- 
sav kom ponensekből (pl. glycin, ly- 
sin, leucin) tevődik össze. A glycin 
elősegíti a nátrium  felszívódását a 
bél lum enéből. A rizspor in tra lu - 
m inalis em észtése lassú, így a glu­
kóz felszabadulása nem okoz osmo- 
tikus folyadékelvonást. A kórokozó 
ágensektől sem függ a rizs em ész­
tése, m ivel az em észtésben szerepet 
játszó enzimek, még invaziv kór­
okozók esetén is (m int pl. rotavirus, 
shigella), megfelelően működnek.

A hasm enéses betegek kezelésé­
re  nagyon régóta használják  az áz­
ta to tt rizst valam ilyen form ában 
Bangladesben, melyhez sót adnak, 
csak a só, ill. folyadék m eghatáro­
zására ford íto ttak  kevés gondot. A 
szerzők javaso lják  az általuk  k ipró­
bált kezelés szélesebb körű a lka l­
m azását, m ivel a rizs adása elő­
nyösebbnek tűnik, olcsóbb és a ke­
zeltek szám ára megszokott ételfé­
leséget jelent. Ternák Gábor dr_

A mumps-fertőzés virológiái 
diagnosztikája. B urkhardt, F. és 
m tsai (Inst. f. Hygiene und M ikro­
biologie der Univ. B ern ): Schweiz, 
med, W schr, 1982, 112, 638.

A gyerm ekek és felnőttek klasszi­
kusan lefolyó m um ps-fertőzésének 
virológiái m egerősítése felesleges 
és hasonlóképpen olyan m eningitis, 
orchitis, pancreatitis okának tisz tá­
zására, am ennyiben ezen szövőd­
m ények típusos m um ps-parotitis 
kapcsán lépnek fel. Az epidem ioló­
giai és sta tisz tikai tanulm ányok 
azonban igazolták, hogy a mum'ps- 
fertőzések kereken egyharm ada pa- 
ro tis-duzzanat nélkül zajlik le (pa­
rotitis sine parotitide). M ivel a 
v iralis m eningitisek túlnyom ó 
többségét m um ps-vírus, valam int 
egyes echovírusok okozzák, továb­
bá felnőtteken a m um ps-fertőzések 
négyed részében orchitis-szövőd- 
m énnyel kell szám olnunk, viroló­
giái m agyarázat szükséges, ha a 
m um ps-fertőzés ezen kísérő tüne­
tei megelőző (vagy idejű) parotitis 
nélkül lépnek fel. A m um ps-fertő­
zés aku t szakában a vírus izolálása, 
valam in t az an titest kom plem ent­
kötési m eghatározása még nem

eredményes. A szerzők jelen m u n ­
kájukban  azt igazolták, hogy a 
m um ps-specifikus antitestek  a so- 
lid-phasis -radioim m ussay (MAC- 
RIA) alkalm azásával m ár az első 
héten k im utathatók.

22 klin ikailag  biztos vagy gya­
n íto tt m um ps-fertőzés közül, am e­
lyeket konvencionális serologiai e l­
járások bizonyítottak, ezen új te sz t­
tel 13 esetben a fertőzés első h e té ­
ben az IgM -antitestek is k im u ta t­
hatóak voltak. Negatív volt ellenben 
az IgM -antitest k im utatás 9 e se t­
ben, akiknél a klinikai m um ps- 
gyanút a klasszikus serologia nem  
erősítette meg. H asonlóan 20 friss 
rubeolás, valam in t 19 rheum ás és 
20 egészséges intézeti dolgozón nem  
volt IgM -antitest k im utatható. Egy 
terhes betegükön az elhúzódó IgM - 
an titest képződésében a v írus re in - 
fectio lehetőségét v itatják . A MAC- 
RIA az antigen- valam int an tite s t 
csoport specificitását tekin tve is 
használható e ljárás a m um ps-fer­
tőzés tisztázására.

ifj. Pastinszky István dr.

Klinikai mikrobiológiai labora­
tóriumi eredetű végzetes Salmonel­
losis. Blaser, J. M., Lofgren, J. P. 
(Cent. Dis. Control, A tlanta/G a, 
303 333, USA): J. d in . Microbiol. 
1981, 13, 855.

Laboratórium i eredetű typhus 
fertőzéseket m ár a m ikrobiológia 
hőskorában írtak  le, s ma is a la ­
boratórium i dolgozók egyik legna­
gyobb veszélye, m ert Salm onella 
typhi törzzsel sok helyen dolgoz­
nak. Az USA-ban 1977—1979-ben 
4500 labor foglalkozott S. typhi te ­
nyésztésével, az azonosítás 3 helyen 
történt, s a laboratórium i fertőzé­
sek az USA sporadikus ty. esetei­
nek 11,2%-át képezték.

A közlemény ké t m egbetegedést 
ism ertet, az egyik laboratórium i 
technikus felesége és 14 éves fia  
betegedett meg, a 35 éves asszony 
megbetegedése 1 hét a la tt halálhoz 
vezetett, a fiú  betegsége később 
kzedődött, s ő 14 nap a la tt meggyó­
gyult. M indkét beteg véréből és 
székletéből S. typh i-t m uta ttak  ki, 
az asszony véréből p raem ortalisan  
S. agona-t is. A férj — egy 50Q 
ágyas kórház bakteriológiai labo­
ra tórium ának  vezetője — 11 éve 
dolgozik szakm ájában, nem volt 
még laboratórium i fertőzése, v é ré ­
ben Salm onella ellenanyagot köze­
pes titerben  találtak . A családfő 
készítette el családjának (asszony, 
két gyermek) rendszeresen a vacso­
rát, s a fertőzés feltehető időpont­
jában  Salm onelákkal és Shigelák- 
kal dolgozott. Az S. typhi és S. 
agona phagtypusa és an tib io- 
gram m ja valam ennyi törzsnél (la­
boratórium i, betegekből kinőtt) 
azonos volt.

Az eset világosan m utatja, hogy 
nem csak a laboratórium  dolgozói, 
hanem  környezetük is veszélyezte­
tett. 3 alkalom m al laboratórium i 2517



dolgozók látogatói betegedtek  meg. 
1 alkalom m al egy laboránsnő fia. 
Az elm últ 4 év a la tt 32 labor dol­
gozó kerü lt typhus m ia tt kórházba. 
Kétségtelen, hogy a laboratóriu­
m okban a kórokozók v iru lenciája 
csökken, de nem m indig.

A szerzők célszerűnek tartják , 
ha oktatási célra nem  használnának 
veszedelmes kórokozókat, virulen- 
ciájuktól függetlenül.

N ikodem usz István dr.

Utazók hasmenéseinek epidemio­
lógiája. Steffen, R. és m tsai (Inst. f. 
Sozial- und P räventivm edizin  der 
Univ. Zürich): Schweiz, med. 
Wschr. 1982, 112, 545.

Az utazási d ia rrhoeák  epidemio­
lógiai adatai egyes rendeltetési cél­
állom ásokra és k isebb csoportokra 
(kongresszusi résztvevők, diáktu- 
rák  stb.) korlátozódnak. A szer­
zők ezen célból 16 568 charter-re- 
pülőgéputason kérdőívek  kitöltésé­
vel érdeklődtek a d iarrhoeák  elő­
fordulásáról, sym ptom atikájáról a 
trópusokon, szubtrópusokon, vagy 
a m érsékelt égövi kontrollzónában. 
Az incidentia a legm agasabb Tu­
néziában volt (48%), ahol azonban 
az arányok az egyes szállodák sze­
r in t szignifikánsan különböztek. 
Az utazási d iarrhoea 22—39%-ban 
a trópusi turistákon, 13—20%-ban a 
Földközi-tengeri vagy A tlanti-óceá­
ni szigeteken szünidejüket töltőkön 
és 5% -ban az USA és K anada 
látogatókon je len tkezett. A 30 év 
a la tti utasokon gyakrabban  fordult 
elő. A trópusokon való  tartózkodás 
az incidentiát csak lényegtelenül 
befolyásolta. A panaszok a külföldi 
szabadság első n ap ja ib an  m uta t­
koznak. Az utazási hasm enések 
legtöbbször enyhe lefolyásúak. A 
különböző k lím azónákban a bete­
geknek 7—20% -ában h a t vagy több 
székürítés fordult elő. A hiányzó 
kísérő tünetek (m int láz, hányás, 
nyákos, véres széklet) esetén észlelt 
3,2 napi átlagos fen tá llási idő tar­
tam, a felsoroltak közül egy vagy 
több előfordulásakor kereken csak 
négy napra em elkedett. A hagyo­
mányos elővigyázatossági módoza­
tok közül egyedül a fe l nem  forralt 
vízvezetéki víz kerü lése csökken­
te tte  némileg a kockázatot. Követ­
keztetéseik szerin t a töm egturizm us 
szám ára újabb megelőző módszerek 
a ján lása kívánatos.

ifj. P astinszky István dr.
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Viralis eredetű hasmenések. Stal- 
der, H. (Med. Kiin. des K antonsspi­
tals Liestal): Schweiz, med. Wschr. 
1982, 112, 511.

A hasmenés és a hányás jelenleg 
az ipari állam okban a második leg­
gyakoribb betegség, a harm adik 
világban pedig a  leggyakoribb be­
tegség és halálok. B ár a nép ajkán 
használt „bélgrippe” fogalom m ár 
utal a hasmenés lehetséges viralis 
eredetére és k ísé rle ti egyéneken

hasonlóan  régóta ism eretes f iltrá l­
ható  ágensekkel előidézett d ia r­
rhoea, mégis csak rövid ideje si­
k e rü lt a hasm enéses betegségek 
v ira lis  lehetőségét biztonsággal 
igazolni. A székletből könnyen te ­
nyészthető  enterovírusok nem  já t­
szanak szerepet a hasm enések 
kóroktanában . A döntő á ttö rést a 
heveny viralis hasm enések felism e­
résében  az újabb m ethodikák te t­
ték lehetővé: „im m unelektronm ik­
roszkópia”, azaz a v írus aggluti­
n á ló n a k  elektronm ikroszkóppal 
való kom binációja, továbbá a v íru ­
sok an tigénjeinek k im utatása izo­
lá lásuk  nélkül.

Így a ro ta- (régebben „rheo- 
like”-, „duó”-) vírusok a téli hóna­
pokban  40—60%-ban, sőt néha 
90% -on felül is világszerte felelő­
sek a csecsemők és gyerm ekek has­
m enéses betegségeiért. A felnőtte­
ken  is előidézhetnek a ro tavírusok 
hasm enéseket, de a kisebb, kb. 27 
nm  nagyságú vírusok, m in t a N or­
w alk -vírus, lényegesen fontosabb 
szereppel bírnak. Több egyéb, je ­
lenleg szöveti ku ltú rában  nem  te ­
nyészthető v írus (adeno-, calici-, 
asterovírusok, továbbá az ún. 
„sm all round particles”) szintén 
okozhatnak hasm enéseket. A ro ta- 
v íru sra  vonatkozóan ism ereteink ma 
m ár anny ira  fejlettek, hogy a ru tin ­
szerű  labor.-diagnosztikájuk köny- 
nyű és az aktív  im m unizálás is te ­
k in te tb e  kerül. Az utóbbi évtized 
epidem iológiai és virológiái k u ta ­
tásai a rra  utalnak, hogy bizonyos 
hasm enéses járványok az ún. 
„kryptogen d iarrhoeák” java része 
v íruseredetű .

ifj. Pastinszky István dr.

Echinococcosis chemotherápiája.
W oodtli, W. és m tsai (U niversitäts­
sp ita l Zürich und B ern ): Schweiz, 
med. Wschr. 1982, 112, 540.

A svájci echinococcus-m unka-. 
csoport (SAGE) prospektiv  chemo- 
th e ráp iás  tanu lm ányokat végzett 
(1970—1980) magas dózisú (40—50 
m g/kg pro die) m ebendazollal ta r ­
tósan  kezelt 32 betegen, akiket több 
m in t 6 hónapon á t (8—48, átlag 
megfigyelési idő két év) gondoztak. 
A chem otherápia végzése a követ­
kezőkben oszlott meg: 1. E. m ultilo­
cu laris  (E. m.), a) inoperabilis vagy 
pa llia tiv  operált (n =  16), b) való­
színűleg „radikálisan” operált (n =  
13); 2. inoperabilis E. granulosus 
(E. g.) (n =  3). A ta rtós m ebendazol 
kezelést (40—50 mg/kg pro die) 
szorgos háziorvosi ellenőrzéssel, ne- 
gyed-egy évenként pedig a regio­
nalis központokban részleteiben 
vizsgálták (klinikai lelet, ru tin -la ­
bor, immunológia, specifikus sero- 
logia, m ebendazol-tükör, morpholo- 
gia).

Eredm ényeik összefoglalása sze­
r in t a betegek nagy dózisú és hosz- 
szasan adagolt kezelést jól tű rték ; 
kom olyabb m ellékhatások m ia tt 
nem  vált szükségessé a kezelés 
m egszakítása. Az inoperabilis vagy

pallia tive operált betegek többsé­
ge (E. m. +  E. g.) (n =  15) szubjek- 
tíve jobban érezte m agát, a kontroll 
k rité rium ok  részbeni javu lásával 
(n =  7). A parazitás szervi lae- 
siók hosszú ideig sta tionaer m arad ­
tak, kivéve két esetben dokum en­
tá lt progressióval. Egy beteg 9 hó­
napos kezelés u tán  oesophagus-vér- 
zésben m eghalt. A 13 „rad ikálisan” 
operált E. m. esetben a kezelés a la tt 
sohasem  volt recidiva. M indezek 
a lap ján  a tartós m ebendazol keze­
lést a betegek jó l tű rték  és az ese­
tek java részében a progressiót 
m egakadályozta. A legtöbb beteg 
szubjektív  javu lást érzett, viszont 
a m ebendazol ku ra tiv  ha tásá ra  vo­
natkozó utalások hiányoznak.

ifj. P astinszky István  dr.

A Koreai Haemorrhagiás Láz 
(KHL) vírusának terjedése labora­
tóriumi patkányokban. Lee, P. W. 
és m tsai (Lab. Centr. Nervous Sys­
tem  Study, Nat. Inst. H lth. Bethes- 
da, Md 20205, U SA): Infect. Im ­
m un. 1981, 31, 334.

S ikerü lt a K oreai H aem orrhagiás 
Láz (KHL) v íru sá t fehér patkányok 
W istar és Fischer törzsére ad ap tá l­
ni. A fertőzést azzal lehete tt bizo­
nyítani, hogy a fertőzött patkányok 
tüdőszövetében a fertőzés u tá n  14— 
64 napon á t ki lehete tt m u ta tn i az 
antigén  je len lété t s ezenkívül a v é r­
savókban ellenanyagot ta láltak , 
am elyek specifikusan reagáltak  a 
K H L-vírus antigénnél fertőzött 
A podem us agradius subspec. co- 
reae (erdei egér) tüdejében  ta lá l­
ható antigénekkel. Ezek az erdei 
egér fertőzése u tán  3 hét m úlva 
m egjelentek  a tüdőszövetben. Az 
an tigen  eloszlása a patkányok  szö­
veteiben, am it im m unfluoreszcen­
ciával m u ta ttak  ki, nagyjából m eg­
egyezett az Apodemus agrarius ege­
rekben  m egfigyelt eloszlással, a k ü ­
lönbség annyi volt, hogy a p a tk á­
nyoknál az antigen a lépbe is b e ju ­
tott, az egerek esetében nem . A la ­
boratórium i állatokhoz való a d a p ­
táció lehetőséget ad egy vadon élő 
rágcsáló kórokozójának tan u lm á­
nyozására m odellkísérletben s így 
könnyebben hozzá lehet férn i a 
kórokozóhoz.

N ikodem usz Is tván  d.r

Giardiasis: Bőrgyógyászati és al­
lergiás következményei. Korai kór­
isme és megfelelő kezelés a vissza­
fejlesztésére. Rom ano M echulan, M. 
N im ard M acfarlane, E., D iaz Ca- 
mejo, G. (Hosp. Pediat. Cerro, La 
H abana, K uba.): Rev. Cuban. P e­
diat. 1981, 52, 331.

A szerzők a C erro-i G yerm ek- 
kórház 1162 páciense közül, ak ik  6 
hónap a la tt m egfordultak az aller- 
gológiai járóbeteg  rendelésen, 114 
olyan egyént ta lá ltak  (9,8%), akik 
allergiás bőrgyulladásban szenved­
tek. Ezek közül 85 (74,2%) G iardia



lam bliával volt fertőzött. A leggya­
koribb tüne tekkén t Q uincke-ödé- 
m át (23 esetben), m ikropapulás 
h irte len  k iü tést (13), p ru ritu s t (6), 
idü lt csalánkiü tést (49) és derm a- 
titis t (20 esetben) kórism éztek. A 
bőrpanaszokkal jelentkező G iardia 
pozitív páciensek 72,8%-a város­
lakó volt.

A G iard ia pozitívok nagy része 
1—4 év között, s a bőrpanaszokkal 
jelentkezők között gyakran ta lá ltak  
atopiát.A  bőrtüneteken kívül a p a ­
razita  ü rítők  között gyakran ta lá l­
tak  asthm a bronchiale-ban szen­
vedőket (31 páciens), em észtőszervi 
zavarok 18 esetben társu ltak . A 
kórokozó k im u tatására  három  szék­
let- v. duodenum nedv-vizsgálatot 
végeztek. Az első székletvizsgálat 
9,6%-ban ado tt pozitív eredm ényt, 
ezt az arány t a három  vizsgálat so­
rán  31,6%-ra lehete tt em elni. A 
duodenum  nedv vizsgálata viszont 
74,5%-ban ado tt pozitív eredm ényt 
s nem  já r t  kellem etlen utókövetkez­
ményekkel. A parazitológiai lelet 
m ellett 35 esetben élelm iszer tú l­
érzékenységet derítettek  fel, e rea k ­
ciók azonban a paraziták  eltávolítá­
sa után m egszűntek. A G iardián  k í­
vül még 2 Strongyloides, T richuris, 
Entam oeba coli, E. histolytica és 
Ascaris fertőzést derítettek  fel.

A kezelést m etronidazollal kezd­
ték. Ennek három szori sorozatban 
adása 57 esetben gyógyulást idézett 
elő. 28 re frak te r esetben chloro- 
quin kezelést végeztek furazolin- 
nal együtt, ez 20 esetben gyógyulást 
adott. A fennm aradó 8 esetben 
am inosidin kezelésre 5 páciens ne­
gatívvá vált.

N ikodem usz István dr.

A listeriosis chemothcrápiája.
M arlein, G. (Inst. f. Med. M ikro­
biologie d. Univ. B onn): Dtsch. 
med. Wschr. 1982, 107, 415.

A L isteria monocytogenes okoz­
ta  listeriosis tipikus anthropozoo- 
nosis, am ely újszülötteken, terhese­
ken és idősebb em bereken nem  is 
olyan ritk a  fertőző betegség. A fe r­
tőzés fertőzött élelm iszerekkel (tej, 
hús), fertőzött á llatokkal való é r in t­
kezés ú tjá n  történik . A k lin ikai 
sym ptom atológiája igen sokféle le ­
het (m eningoencephalitis, septikus, 
angiosus, oculoglandularis, te rhes­
ségi forma, granulom atosis infan to- 
septica). Főleg gyakori a csökkent 
im m unvédekezésű lym phoprolife- 
ratív , vagy rákos betegeken, v a la ­
m int szervátültetések után.

A szerző 14 L isteria  monocyto­
genes törzs in v itro  antibioticum - 
érzékenységét vizsgálta különös te ­
k in te tte l az ú jabb  penicillinekre és 
a cephalosporinokra. V izsgálatai 
szerint a listeriosis an tibacteria lis 
chem otheráp iá jában  az am picillin  
a választandó therápia  a bactericid  
hatás alkalm ilag m utatkozó hiánya 
ellenére is. Az ú jfa jta  penicillinek­
kel (mezlocillin, piperacillin) és 
cephalosporinokkal (cefamandol, 
cefotaxim , cefuroxim ) in  vitro  vég­

zett összehasonlító kísérletekben az 
am picilinnel volt a m inim ális gátló 
töm énységekkel a legerősebb ak ti­
v itás a  L isteria monocytogenes-szei 
szemben. A cephalosporin-csopor- 
tokban hiányzik a liquor-járható - 
sóg. A generalizált listeriosis keze­
lésében esetleg az am picillinnek 
gentam icinnel való kom binációja 
jöhet szóba. Végeredm ényben az an- 
tibioticum -sectorban történő előre­
lépések a L isteria-elleni h a té ­
konyságban nyilván semmi javu lást 
nem  eredm ényeztek.

ifj. Pastinszky István  dr.

Bacillus cereus kercsztfertőzések 
újszülött osztályon. Birch, В. R. és 
m tsai (Dept. Microbiol. Hope Hosp. 
Salford M6 8HD): J. Hosp. Infect. 
1981, 2, 349.

A szerzők kórházi ú jszülött osztá­
lyon a B. cereus előfordulását vizs­
gálták. 57 újszülött köldökéről vett 
tam pon tenyészete közül 28-ban 
kitenyészett a mikroba. Az előfor­
du lásukkal kapcsolatban végzett 
vizsgálatok során (140 m in ta  köl­
döktam ponokkal együtt) 45% -ban 
(63 m inta) B. cereust ta lá ltak . E 
bak térium  k im utatható  volt az 
ápolószem élyzet kezéről, a te x tí­
liákról, a helyiség levegőjéből (40- 
ből 12, 22-ből 12 és 7-ből 5 volt po­
zitív). A szennyeződés forrása fe lte ­
hetőleg a kórház m osodája volt, 
itt  a B. cereus a mosógépből, a m o­
sott fehérnem űről és a rizskem é­
nyítőből kitenyészett. Az esetek tú l­
nyomó többségében — 63-ból 49 — 
a k itenyészte tt törzsek a 11-es sero- 
típushoz tartozik, 1 törzs a 23-as 
típushoz tartozott, volt néhány 
törzs, am elyek tulajdonságai vá l­
toztak, s végül újabb néhány az 
eddig ism ert eljárásokkal nem  volt 
azonosítható. A 11-es típusú törzs 
k inő tt 1 csecsemő vizeletéből és 1 
végbél váladékából, de nem  oko­
zott tüneteket.

A Bacillus cereus — am elyet 
eddig teljesen  apathogennek ta r to t­
tak  — újszülötteken számos eset­
ben gyulladásokat okozhat, ezért 
célszerű je len lé té t vizsgálni. K im u­
ta tásá ra  a Mossel-f. táp talaj a leg­
alkalm asabb, ezen a lecithinase po­
zitív, m ann it negatív telepeket kell 
továbboltani.

N ikodem usz István  dr.

Mycoplasma pneumoniae fertőzé­
sek. B runner, H. (Inst. Chem other. 
Bayer AG, POB, 101709, 5600 W up­
perta l 1.): Israel J. Med. Sei. 1981, 
17, 516.

A M ycoplasm a pneum oniae az 
em beri légu tak  gyulladásának gya­
kori okozója, különösen az alsó ré ­
szeket tám ad ja  meg. A fertőzés 
gyakorisága 2% -tól (endémiás év) 
35%-ig (járványos év) változhat. A 
legtöbb em beren a fertőzés enyhe 
tünetekkel za jlik  le, melyekhez r i t ­
kán  tá rsu ln ak  szövődmények. Ilyen 
fertőzések főleg tíz év körüli isko­

lás gyerm ekek között lépnek fel, 
ezek 15—18% -án alakul ki a tüdő- 
gyulladás. 4 év és 50 év fele tt r itk a  
a M ycoplasma fertőzés. A felnőttek  
fertőzésének 50, a fiatalok fertőzé­
sének 20%-a tünetem entes. A csil- 
lószőrös hám ra lokalizálódik a k ó r­
okozó. A fertőzés a la tt im m unsup- 
pressio jön létre, valószínűleg a 
kórokozó és a m egtám adott szövet 
között serológiai rokonság van.

N ikodem usz István  dr.

Sejttenyészetek Mycoplasma fer­
tőzései. Barile, M. F. (Mycoplasma 
Branch, US Food and Drug A d­
min. Bethesda)/M d., 20205, USA): 
Israel J. Med. Sei. 1981, 17, 555.

V égeredm ényben akárm elyik fa j­
ta és akárm ilyen típusú sejt-, ill. 
szövettenyészet M ycoplasma fa jok ­
kal fertőződhet. M ielőtt a se jttenyé­
szeteket k ísérletben vagy ru tin ­
vizsgálatban felhasználják, meg 
kell győződni arról, hogy nem  
tarta lm aznak-e  — többek között — 
M ycoplasm ákat. A fertőzés legin­
kább úgy következik be, ha a te ­
nyészeteket egyazon helyiségben 
ta rtják , em beri, szarvasm arha, vagy 
sertés eredetű  biológiai anyagokkal, 
m ert ezek gyakran latensen fertő ­
zöttek lehetnek M ycoplasm ákkal 
is.

A fertőzöttség kiderítése nem  
m indig könnyű, ha a tenyészet el­
hal, vagy szokatlan eredm ények 
jönnek ki, esetleg a kontroll tenyé­
szetek nem  úgy viselkednek, aho­
gyan kell, gondolni kell Mycoplas- 
m ákra. Ezen élőlények elpusztítá­
sa, azaz a szennyezettség kiküszö­
bölése nem m indig könnyű feladat.

N ikodem usz István  dr.

Mycoplasmák kiküszöbölése fer­
tőzött sejttenyészetekből. Rottem ,
S., M arcus, M. (Hebrew  Univ. H a- 
dassah Med. School, 91010 Je ru zsá­
lem, Izrae l.): Israel J. Med. Sei.
1981, 17, 569.

A M ycoplasm ák viszonylag gyak­
ran  szennyezik a szövettenyészete­
ket, s ezzel m eghiúsítják  a velük 
végzett m unkát. Számos helyről be­
ju tha tnak  a tenyészetekbe s k ik ü ­
szöbölésük nehéz feladat. A szerzők 
á ltal kidolgozott m ódszer azon 
alapszik, hogy a M ycoplasmák nuk- 
leinsav anyagcseréje eltér a m ag a­
sabb rendű szervezetek se jtjeinek 
folyam ataitól. A M ycoplasm ák nuk- 
lein anyagcseréjének egyszerű purin  
és pyrim idin  bázisok előfutárai 
lehetnek, az emlősök sejtjei nem  
veszik fel ezen vegyületeket. A My­
coplasm a részecskékkel 5-brom u- 
racilszerű anyagokat vétettek  fel.
Ezután az 5-brom uracil ta rta lm ú  
DNS-ek fluorochrom  33258 
(Höchst)-tel photosensibilizálód- 
nak. így a M ycoplasma DNS lá th a- 
tó fény ha tásá ra  könyen lebomlik. \T /I~

A szerzők adata i szerin t k ínai 1 1  
hörcsög hám sejttenyészet, am elyet 
Mycoplasma hyorhinis és Achelo- 2521



plasm a leidlaw i részecskékkel fer­
tőztek, fénynek kitéve 33258 fluoro- 
chrom m al tö rtén t kezelés után, 
fény ha tásá ra  m ikroba m entes lett.

N ikodem usz István  dr.

Mycoplasma toxinok. Tully, J.
G. (Lab. Infect. Dis. Nat. Inst. Hlth. 
Bethesda/M d. 20014, U SA ): Israel J. 
Med. Sei. 1981, 17, 604.

A Mycoplasma toxinok számos, 
különféle összetételű anyagok, me­
lyek között a m ikrobák anyagcsere- 
term ékeinek diffuzibilis vegyületei 
vannak, am elyek m érgezőek a gaz­
dasejtre. T alálhatók közöttük a 
se jthá rtya  endotoxin jellegű anya­
gai és klasszikus, bak térium  toxin- 
ra  em lékeztető anyagok. Nem va­
lószínű, hogy a d iffundálódni képes 
bom lásterm ékek lennének a legfon­
tosabbak, bár ezek v á ltjá k  ki a 
gazdasejtek, elsősorban a légúti 
hám szövet válaszreakcióit. Bár ha­
sonló vegyületeket izoláltak  m ár 
Acheloplasmákból, te ljesen  nem  si­
kerü lt bizonyítani a kórokozó ké­
pességben játszott szerepeket. K ér­
déses továbbá, hogy a Mycoplas­
ma neurolyticum  közvetlenül okoz­
za az idegrendszeri tüneteket, vagy 
csak a légúti tünetekhez kapcso­
lódva. M indenesetre egy neurotoxin 
m agyarázatot adhat a légúti beteg­
ségek idegrendszeri szövődm ényei­
nek kialakulására.

N ikodem usz István  dr.

Serorcaktivitás Mycoplasma pneu­
moniae és Legionella pneumophila 
ellen. Renner, E. D., Helms, С. M., 
Hall, N. Н. (Veter. Adm in. Med. 
Reg. Office Cent. Fargo/N. D. 58102, 
USA): J. clin. M icrobiol. 1981, 13, 
1096.

A szerzők 1060 heveny légúti 
gyulladásban szenvedő egyén savó­
pár m intáiban k ísére lték  meg My­
coplasm a pneum oniae és Legionella 
Pneum ophila I. csoport antigénjei 
ellen képződött ellenanyagok k i­
m utatását. 170 savópárban  találtak  
Legionella elleni an titesteket, és­
pedig 135 m in tában  m ár eredetileg 
voltak an titestek  a 35-ben sero- 
conversio jö tt létre. A mycoplasma 
pneum oniae ellen 32 savópár m inta 
jelzett antitesteket, ezek közül 15- 
ben eredetileg m agas tite r  volt s 17 
egyénnél következett be a conver­
sio. A M. pneum oniae ellen k ia la­
ku lt an titestek  m ennyiségét nem 
befolyásolta a Legionella elleni an ­
titestek  jelenléte.

N ikodem usz István dr.

H a e m a to ló g ia
Csontvelő-transzplantáció — 1982.

Hem Kay: Brit. med. J. 1982, 285, 
1296.

A csontvelő-transzplantáció (csv.- 
2 5 2 2  tr.) előnyei és eredm ényei roha­

m osan szaporodnak, am it a ru tin  
csv .-tr.-k  szám ának növekedése is 
m u ta t: É szak-A m erikában átlago­
san heti 12—15 betegen végzik el, s 
hasonló szám ú tö rtén ik  Európában 
is (ezen belül A ngliában 3 hetente). 
Ezek a számok az allogen tr.-okat 
fog lalják  m agukba, s nem  az — 
egyre szaporodó — autó  tr.-okat 
(am ikor a beteg sa já t és tá ro lt 
csv .-jét ad ják  vissza).

Jó llehe t ezen theráp iás beavat­
kozás feltételei és indicatiói m ár 
körvonalazódtak, még m indig sok a 
bizonytalanság, főleg azért, m ivel 
a csv. tr. eredm ényeivel egyéb th e ­
ráp iás eljárások felveszik a ver­
senyt. Pl. Bostonban aku t myeloid 
leukaem iások 50% -ában tartós re ­
m issiót értek  el.

A beavatkozás kb. egy liternyi 
vér-cs.keverék (legalább 1010 m ag­
vas sejt) kiszívásával kezdődik a 
donorból, m ajd fo ly tatódhat a 
vvs.-k eltávolításával a T lym pho- 
cyták eltüntetésével (a g raft versus 
host =  GvH) reakció m egakadá­
lyozására. Ugyanakkor vigyázni 
kell, hogy ne károsodjanak a meg- 
tapadáshoz elengedhetetlenül szük­
séges sejtek, m in t a strom a és az 
őssejtek.

A 3 leggyakoribb szövődmény a 
GvH betegség, a fertőzés és a pneu­
m onitis. U tóbbit cytom egalovirus, 
irrad ia tio  és cytotoxikus gyógysze­
rek  okozhatják. Ezek leküzdésére, 
de még inkább m egelőzésére m eg­
oldást je len thet pl. a decontam i- 
natiós eljárások szigorítása a bak­
te riá lis  és gombás infectiók ellen, 
új gom ba ellenes szerek alkalm a­
zása (nystatin, ketoconazol, me- 
partric in ). A herpes vírusok ellen 
m ár van  acyclovir, de nincs gyógy­
szerünk  a cytom egalovirus ellen. 
P róbálkoznak in terferon  és prophy- 
lactikus im m unglobulin kezeléssel, 
va lam in t azzal, hogy csak cytom e­
galovirus negatív donoroktól adnak 
vért, de valószínűleg a besugárzá­
si m ódszerek m egváltoztatása fog 
eredm ényt hozni. Az adagolás a leg­
fontosabb, mivel 10 Gy (1000 rád) 
egyszeri dózis szinte törvénysze­
rű en  pneum onitishez vezet, de en ­
nél kisebb sugáradag nem  képes a 
leukaem ia k iirtására . Ezért fractio- 
n á lt irrad ia tióva l és a tüdők leár­
nyékolásával egyaránt k ísérletez­
nek.

A GvH kivédésére a  T sejtek 
elim inatió ján  és az antithym ocyta 
globulin  alkalm azásán kívül adnak  
m etho trexa to t és ú jabban  (valam i­
vel jobb eredm énnyel) cyclosporin 
А-t is.

Je lenleg  donornak szinte kivétel 
nélkü l csak a testvérek  egyike jön 
szám ításba, de a  legtöbb országban 
a családok kicsinyek és á lta lában  4 
te stvé r közül csupán egy használ­
ható  donorként a  MHC (m ajor h is­
tocom patibility  complex) különbö­
zősége m iatt. így a csv .-tr.-ra  jelöl­
tek  csak kisebbik részének van  do­
nora. Segítene ezen, ha nem csak a 
testvérek, hanem  egyéb rokonok, 
sőt a véradók közül is lehetne m eg­
felelő donort választani. A m ásik

nagy problém a éppen az életkor, 
ezzel együtt ugyanis nő a GvH be­
tegség előfordulási aránya csv.-tr. 
u tán ; 40 év fele tt úgyszólván k ivé­
tel nélkül m inden transzp lan tált- 
ban fellép.

M indezen korlátozások ellenére 
a csv.-tr. lehetősége óriási. Jelenleg  
leggyakrabban leukém iában, első­
sorban az ak u t myeloid leukaem iá- 
ban alkalm azzák az első rem issio 
idején és a hosszú idejű rem issio 
aránya egyes helyeken eléri a 80— 
80%-ot. Az aku t lym phoblastos 
leukém iában lényegesen kevesebb 
beteg kerü l csv.-tr.ra, kivéve pl. a 
В sejtes form át, vagy ha a közpon­
ti idegrendszer korai in filtra tió já t 
észlelik. A csv.-tr. u táni visszaesés 
gyakoribb ebben a kórképben (lym­
phoblastos), m in t az előzőben 
(myeloblastos). Az idü lt m yeloid 
leukém ia kezelése a csv.-tr. segít­
ségével m ost kerü lt sorra. Az első 
eredm ények igen rosszak voltak, de 
az ú jabbak  sokat ígérőek: a bete­
gek legalább felében a betegség 
k iirtása  lehetővé vált. E kórképben 
egyébként 25 év óta ez az első je ­
lentős theráp iás siker. A fiatalok 
súlyos aplasztikus anaem iája m a­
ra d t a klasszikus indicatio, az elő­
zetesen nem  transzfundáltakban  
80%-os, a m ár transzfundáltakban  
70%-nyi a  hosszú idejű túlélés. Az 
első csoport részére elegendő az 
eredeti cyclosphospham id kezelés, 
míg a m ásodik csoport (m ár transz- 
fundáltak) esetében egyéb im m u- 
nosupressiót (pl. besugárzást) is kell 
alkalm azni. Egyébként ebben a be­
tegségben jó eredm ényeket lehet 
elérni antithym ocyta globulinnal 
és androgénekkel is, pl. a 40 év fe­
le tti betegekben.

15 évvel ezelőtt végeztek először 
csv .-tr.-t súlyos kom binált im m un- 
deficiens állapotban. A jav a lla t és a 
feltételek  azóta nem változtak, Éb- 
rényi haem opoetikus se jtek  (foe- 
talis m áj) adása ta lán  haladást hoz 
e tek in te tben  éppen úgy, m in t a 
különböző típusú tenyésztett áb rá­
nyi sejtek  alkalm azása.

Némi haladás tö rtén t a csv.-tr. 
tek in te tében  kisebb fokú im m un- 
deficienciákban is. Ilyen a Wis- 
ko tt—A ldrich-syndrom a, a m ono- 
nuclearis phagoeyták bizonyos bio­
kém iai defektusai, m in t az osteopet­
rosis (a h ibás m onocytákból szár­
m aznak az osteoclastok), vagy bizo­
nyos táro lási betegségek (pl. a 
H unter-, vagy a H urler- syndrom a). 
Ezekben az esetekben az előkészí­
tés bonyolultabb, hisz a csv. no r­
m álisan  funkcionál.

Végül, de nem  utolsósorban, 
ké t sikeres haem oglobinopathiás 
tran szp lan tá lt esetet je len te ttek  (a 
budapesti Nemzetközi H aem atoló- 
giai Kongresszuson, 1982 augusztu­
sában). Különösen nehéz ilyenkor 
az esetek kiválasztása, hisz a korai 
csv.-tr. roppan t fontos. U gyanakkor 
a thalassaem ia egyéb kezelésében 
is tö rtén t haladás és nehéz előre 
m egm ondani a betegség súlyosságát 
M indenesetre milliószám  ta lá lh a ­
tók homozygota sarlósejtes anae-



m iások és thalassaem iások, de ép­
pen ott, ahol a csv.-tr.-hoz nincse­
nek meg a feltételek. Feltehetően 
a következő évtized további fejlő­
dés tan ú ja  lesz. Szem ere Pál d r .

Csontvelő-transzplantáció pan- 
myelopathiában és heveny leuk- 
acmiában. Az Esseni Nyugatnémet 
Tumor Központ eredményei. Schae­
fer, U. W. és m tsai (Az esseni Bel-, 
Sugárklinika, a M ikrobiológiai, V i­
rológiái, Im m unológiai, Pathológiai 
In tézet és B őrk lin ika): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 803.

Az utóbbi 30 év im m unbiológiai 
ism eretanyagának növekedése, az 
á lla tk ísérle ti és k lin ikai kutatások 
eredm ényei ha tásá ra  a csontvelő­
transzp lan táció  (a későbbiekben: 
csv.-tr.) lehetőségei m egnövekedtek. 
Ezzel egyidejűleg az indikációs te ­
rü le t is kö rü lhatáro ltabbá és bizto­
sabbá vált. Ilyen körülm ények kö­
zött a csv.-tr. két olyan súlyos prog- 
nózisú betegségben, m in t a  pan ­
m yelopathia és a heveny leukaem ia 
új kezelési m óddá válhato tt. Ezen 
előrelépést ké t eredm ény te tte  le­
hetővé: a h istocom patibilitás im ­
m unológiai feltételeinek jobb meg­
értése és a transzp lan táció  idő­
pon tjának  előrehozása a teráp ia- 
re frak te r stádium ból a betegség ko­
ra i fázisába. Jelenleg az ú jszülött 
súlyos kom binált im m un-hiánya, a 
panm yelopathia és a  heveny leu­
kaem ia a csv.-tr. elism ert ind iká­
ciós terü lete . Az esseni m unkacso­
port eredm ényeit ism ertetik .

1975 dec.—1981 dec. között három  
betegben panm yelopathia, 23 be­
tegben pedig heveny leukaem ia 
m ia tt végezték el a csv .-tr.-t. A 
leukaem iás betegek közül 13 a be­
tegség rec id ivájában  szenvedett. 10 
pedig teljes rem issióban volt a csv.- 
tr. időpontjakor. A csv.-donorok á l­
ta lában  HLA- és MLC (kevert lym - 
phocyta ku ltú ra)-iden tikus testvé­
rek voltak  (egy esetben az anya 
volt az adó). Egy panm yelopathiás 
beteg egypetéjű ikertestvérétő l k a ­
pott csv.-t. K ét heveny leukaem iás 
histocom patibilis adó hiányában  a 
teljes rem issio során nyert (autolog) 
csontvelőjét kap ta  vissza, am e­
lyet addig kryokonzerváltak. H á­
rom  betegben az ABO-csoportok 
m aior incom patib ilitása m ia tt a 
csv.-tr. elő tt p lasm apheresist vé­
geztek. A donoroktól a csv.-t n a r­
kózisban, a m edencecsont percutan  
punkciójával nyerték. M ásfél-két 
óráig ta rto tt a  beavatkozás, m ely­
nek során 500 m l plasm a expandert 
és 500 m l egy héttel ko rábban  vett 
sa já t-v é rt kap tak  a donorok. A 
csv.-i se jteket heparinos közegbe 
tették . A lkalm anként a  recipiens 
testsú lykg-jára szám ított 2—4 X  Ю8 
csv.-i sejtet, azaz 0,8—1,8 1 csv.-i 
vért vettek  a donorokból. A csv.-i 
vért cen trifugálták  és filtrá lták .

A panm yelopathiás betegek im- 
m unsuppressiv előkezelése ism ert 
módon tö rté n t cyclophospham iddal 
(a genetikusán identifikus ikertest­

vért nem  részesítették ilyen keze­
lésben). Leukaem iás betegeiket 
cyclophospham id-kezelésben és 
egész test besugárzásban (860 rád  
linear-gyorsítóval) részesítették. A 
csv-tr. során szokvány v ér-tran sz­
fúziós felszereléssel, cava-katéte- 
ren  tö rtén t a csv. bevitele. Ezt kö­
vetően 100 napig m ethotrexat-keze- 
lés tö rtén t a g raft-versus-host-reak- 
ció (GVHD) megelőzése végett. A 
supportiv  kezelés során adott vvs-és 
vérlem ezke készítm ényeket 1200 
rád  besugárzásának vetették alá az 
im m uncom petens sejtek pusztu lása 
céljából.

Komoly gnotobiotikus intézkedé­
seket te ttek : betegeiket 3—4 hóna­
pig steril egységben izolálták, gon­
doskodtak bélrendszerük, bőrfelszí­
nük csíra-szegénységéről (antim y- 
kotikus, an tib io tikus terápia stb.).

A csv. m egtapadása á lta lában  
négy hét m úlva volt bizonyítható 
(vércsoport-, nem i különbségek á l­
ta l jellem ezhető haem atopoetikus 
chim erism us).

A három  panm yelopathiás beteg 
él, általános állapotuk  kitűnő. Egy 
beteg m arad t életben a 11 leukae- 
miásból, akik betegségük recid ivá- 
ja  során részesültek csv.-tr.-ban. A 
többi 10 beteg túlélési ideje l 3/4 év 
volt, ami így is nagyobb, m in t a 
konvencionális citosztatikum m al 
kezelt kontroll betegcsoporté.

Az autolog csv .-tr.-ban részesí­
te tt két heveny leukaem iás beteg 
m eghalt (az első öt hónap m últán  
infekciók következtében, a m áso- 
sodik 130 nap m úlva leukaem iás 
recidiva m iatt).

Az első teljes rem issióban allogen 
csv .-tr.-ban részesített tíz beteg kö­
zül három  halt meg (leukaem iás 
recidiva, gom ba-pneum onia és h e­
veny m ájelégtelenség). A hét túlélő 
közül kettő  szenved enyhe k rón i­
kus GVHD-ben. A többi öt jól van, 
s a megfigyelési idő jelenleg m ax i­
m álisan két év.

Más központokhoz hasonlóan az 
a vélem ényük, hogy sokkal ered­
m ényesebb a korai csv.-tr. panm ye- 
lopathiában és heveny leukaem iá- 
ban. Míg ui. a leukaem iás recidivá- 
ban  végzett allogen csv.-tr. során a 
gyógyulási rem ény csak 10— 
20%-os, addig pl. heveny myeloid 
leukaem ia első rem issiójában vég­
ze tt csv .-tr-nál ugyanez 50—70%-os. 
Ez az alapvető különbség tu la jdon­
képpen a residualis tum or-m asszá­
ra  utal.

Más központokkal összehasonlít­
va kevesebb GVHD-t figyeltek 
meg. Ennek hátterében  a jól a lkal­
m azott gnotobiotikus eljárásaik  á ll­
hatnak . Ism eretes ui., hogy a 
GVHD-t infekciók — különösen en ­
dogen in testinalis eredetűek — fo­
kozhatják.

Negyvenéves korban  vonják meg 
azt az életkori ha tárt, am ikor szó- 
bajöhet a csv.-tr. G yerm ekeknél a 
jó  kem oterápiás eredm ények m iatt 
a csv.-tr. kevésbé ajánlott.

M iután sok beteg szám ára nem  
áll rendelkezésre megfelelő donor,

további fe ladatunk  a jövőben: nö­
velni a sem icom patibilis rokon­
vagy a teljesen  com patibilis, de ro ­
konságban nem  álló donor tran sz­
plantációk szám át. További ind iká­
ció lehet chronikus m yeloid leu­
kaem ia nyugodt fázisában végzett 
csv.-tr., hiszen e betegség prognó­
zisa nem ja v u lt az utolsó 30 év so-

Kiss A ttila  dr.

A malignus hisztiocitózis kemo­
terápiája. Herold, M. és m tsai (Me­
dizinische K lin ik  und In stitu t fü r 
Allgemeine Pathologie, Mediz. 
Akademie, E rfu r t) : Folia H aem a­
tol. 1981, 108, 694.

A m alignus hisztiocitózis á lta lá ­
ban gyors progressziójú, invazív, 
m ultifokális megbetegedés, am ely­
nek patológiai a lap já t a m onocita- 
hisztiocita rendszer sejtje inek d a ­
ganatos bu rjánzása  képezi. Patoló- 
giailag a hisztiociták burjánzása 
és azok jellegzetes eritrofagocitó- 
zisa jellemzi, klin ikailag  pedig sú ­
lyos lerom lással, lázzal, fá jd a l­
m akkal já ró  generalizált lim fade- 
nomegalia. G yakori a neutropénia, 
throm bocitopénia, aném ia és a bőr 
in filtrá tum ai. Prognózisa álta lában  
nagyon rossz. A szerzők tapasz ta la­
ta i szerint a v incristin , cyclophos- 
pham id, m eto threxat, prednisolon 
kom binációt ta rtalm azó  kem otherá- 
piával teljes rem isszió érhető el — 
még relapszusok esetén is. T erm é­
szetesen gyógyulással m ai lehetősé­
geink m ellett nem  lehet számolni.

Berkessy Sándor dr.

Lázzal járó neutrofil dermatózis 
akut leukémiában. Behm, F. G. és 
m tsai (Dept, of Pathol. Med. Col­
lege of V irginia, R ichm ond): Amer.
J. Clin. Pathol. 1981, 76, 344.

Sw eet 1964-ben lázzal járó  neu t­
rofil derm atózis néven olyan tü n e t­
együttest ír t le, am elyre fájdalm as 
bőrléziók, láz, neutrofília és szö­
vettanilag a bőr neutrofil granulo- 
citás in filtráció ja jellemző. A tü ­
netek kortikosteroidokra gyorsan 
reagálnak. A neu tro fil leukocitózis 
és a láz néha h iányozhat is. A 
kórkép hátterében  többnyire enyhe 
felsőlégúti hu ru t, influenzaszerű 
betegség áll. A szerzők egy 73 éves 
nőbeteg esetét ism ertetik , ak in  a 
klasszikus tünetegyüttes aku t m ye­
loid leukém ia k ísére tében  lépett fel. 
A ntibiotikum ok ha tásá ra  a bőrlé­
ziók elm últak, s az AML kezelést 
ezután kezdték el.

A kut leukém iákban számos bőr­
jelenség fordult elő: vérzések, eri- 
them a m ultiform e, erithem a nodo­
sum, pyoderm a gangraenosum , leu­
kém iás in filtrá tum ok  stb. A fen t 
em líte tt „Sweet szindróm a” ritk án  
észlelhető, és feltehetőleg a leuké­
m iával kapcsolatos allergiás je len ­
ségek já tszha tnak  kialakulásában 
szerepet, mely hipotézist a ko rti-
kosteroidok hatásossága is a lá tá - ____
m asztja. B erkessy Sándor dr. 2523
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Makrophag tumorok. Vorobjev, 
A. I., B rilliant, M. D. (Moszkvai O r­
vostovábbképző Intézet H aem atoló- 
giai Tanszéke): Tyerap. A rch. 1983, 
1, 118.

A 70-es évekig 100-nál kevesebb 
ilyen beteget reg isztráltak . A 
m oszkvai k lin ikán 11 m akrophag- 
tum oros esetet követtek. A beteg­
séget Scott és Robin a haem oblasto- 
sisokhoz sorolta (leginkább a lym- 
phogranulom atosishoz vagy a leu- 
kosisokhoz), R appaport pedig m a­
lignus reticulosisnak nevezte. Az á t­
lagos túlélési idő 8 hónap volt. A 
szerzők most jellem zik a betegség 
diagnosztikai k rité rium ait, a lefo­
lyást és a megjelenési form ákat.

K lin ikum :  izzadás, hidegrázást 
követő magas, resistens láz — eset­
leg csak subfertilitas — splenom e­
galia, kezdeti hepatom egalia után 
esetleg icterus, nem  állandó, 2—3 
cm átm érő jű  viszkető vörös papu- 
lák, melyek prednisolonra vagy cyc- 
lophospham idra eltűnnek  és többet 
recidiva esetén nem  m utatkoznak). 
A diffúz csontinfiltráció jellegzetes, 
esetleg a sella is károsodhat, és a 
histiocytosis-X-hez, ill. eosinophil 
granulom ához hasonlóan diabetes 
insipidus léphet fel. A kenetben 
segm ent-szaporulat, monocytosis, 
norm ális perifériás morfológia, 
m akrophag nélkül, de atípusos, el­
nyú jto tt magvú, basophil vagy azu­
rophil granulációval rendelkező 
sejtek  lehetnek. A throm bocyta- 
szám norm ális vagy csökkent, anae­
m ia fejlődhet ki, a süllyedés nor­
mális. (így kétségbe vonható  a hy­
pertherm ia  fertőzéses eredete.) A 
betegséget gyakran k íséri in te rkur- 
rens fertőzés, cholangitis, sepsis, így 
az antib io tikus kezelés átm enetileg 
sikeres lehet. A halá l oka infec- 
tiós szövődmény, csontvelő elégte­
lenség.

Diagnosztika: Az összes ism eret­
len m agas lázzal já ró  esetben a be­
tegség lehetőségével szám olni kell. 
A populáris elváltozások  biopsia 
lelete tiszta m akrophag ku ltú rá t 
m utat, a bőr a la tti m ély kötőszö­
vet is károsodik (eltérően a histio- 
cytosis-X-tól). C rista biopsiával 
polym orphonuclearis szaporu lat lá t­
ható, gócos eltérés nélkü l (ez külön­
bözteti meg többek közt a lympho- 
pro liferatív  kórképektől), nyirok­
csomó biopsiával elm osódott s tru k ­
tú ra  látható, a boncoláskor észlelt 
sárga színt pedig a zsírban  gazdag 
sejtek  adják. A sejtek  cytoplasm á- 
jában  levő lizozim fokozottabb 
koncentrációban m u ta th a tó  ki a sa­
vóban és a vizeletben. A betegség 
eleinte kíméli a lépet, de a tok já t a 
sejtek  később sem in filtrá lják . A 
pancytopenia oka nem  myelodep- 
ressió, a sejtszám -csökkenés a pha- 
gocytosissal kapcsolatos. A hyper­
therm ia az endogén pyrogének 
term elésével függ össze. A myeloid 
hyperplasia onnan ered. hogy a 
m akrophag-tum or nagyobb meny- 
nyiségben választ ki kolónia-képző 

' anyagot. A prosztaglandin  kiválasz­
tás pedig gátolja a granulocyta-

m onocyta őssejtek p ro lifera tió já t 
és a  lym phocyta funkciókat.

Kezelés: 50 mg/m2 adriablastin , 
750 m g/m 2 cyclophospham id, 2 mg 
v incristin  vagy 6 m g/m 2 vinblastin , 
5 napig  100 mg/die prednisolon. A 
beteg a kúra  a la tt lázta lan  lesz, ha 
u tán a  ú jra  belázasodna, kis adag 
prednisolon adható.

Osztályozás: a m akrophag a mo- 
nocyta sor legdifferenciáltabb se jt­
je, külön őssejtekből a laku l ki, de 
inkább  funkcionális állapo tként 
fogható fel, m intsem  m eghatározott 
m orphológiai entitásként. A m akro­
phag  töm ött, bab alakú, 7 pm  á t­
m érőjű, befűződött m aggal, és szür­
ke, kék vagy vöröses plazm ával 
rendelkezik, m elyben phagocytált 
zárványok, lipid-vacuolák, azuro­
phil granuláció lehet. A prom akro- 
phag  m ag-krom atin  s tru k tú rá ja  
világos, a m ag átm érő 8—9 ц т ,  nuc- 
leolusa, kék cytoplasm ája van, ben­
ne phagocytált zárványok. A m ak- 
rophag-blast nucleolusa 10—22 ц т ,  
p lazm ája kék, r itk án  erythrocyta- 
zárványai vannak, a se jta lak  sza­
bálytalan . A  m akrophag-őssejt 
csak hisztokém iailag (esterase) 
azonosítható, közönséges festéssel 
prolym phocyta jellegű.

A m akrophag tum orok a követ­
kező form ákban je lentkezhetnek: 
1. ak u t m akrophag leukózis: am i­
kor a csontvelőben több m in t 
10% -a a sejteknek atípusos blast. 2. 
K rónikus m akrophag leukózis: 
blastos m akrophag nem  található. 
3. M akrophag sarcom a: nagyrészt 
blastos elemekkel. 4. É re tt sejtes 
m akrophagokat ta rtalm azó  in filtrá- 
tum ok különállóan, pl. csak a lép- 
ben, csak a nyirokcsom ókban.

A folyam at során blastos krízisek 
lehetnek, egyes esetekben pedig á t­
m ehet m alignus fib ro tikus histio- 
cytornába a folyam at, am elynek je l­
legzetessége, hogy nem  ad csont­
velő m etastasist. K ádár János dr_

Minden akut nonlymphocytás 
leukaemias betegnek lehet egy 
chromosomalis károsodása. Yunis,
J. J. és m tsai (Dept, of Lab. Med. 
and Path., Univ. M inneso ta): New 
Engl. J. Med. 1981, 305, 135.

A szerzők 26 ak u t nonlym phocy­
tás leukaem iás (ANLL) beteg rész­
letes chromosom a analíz isé t végez­
ték  el d irek t m ódszerrel és párh u ­
zam osan m ethotrexat sejtszinkroni- 
zációt alkalm azva. A 26 beteg kö­
zül 24 esetben volt sikeres a vizs­
gálat, 2 betegnél nem  volt értékel­
hető az alacsony m itosis szám 
m iatt. A m ethotrexat technikával 
végzett vizsgálatok eredm ényeit 
összehasonlították a d irek t vizsgá­
la t eredm ényeivel. A d irek t vizsgá­
la tta l 6 betegnél (mind kezeletlen) 
nem  volt chrom osom a defectus. A 
m etho trexa t technikával m ind a 24 
esetben ta láltak  chrom osom a rend­
ellenességet, 11 esetben transloca- 
tiót, 6 esetben trisom iát és 10 eset­
ben com plet vagy partia lis  mono-

som iát (néhány betegnél több m int 
egy defect is jelen volt).

Ez a  tanulm ány azt jelzi, hogy 
valam ennyi vagy legtöbb ANLL-ás 
betegnél jelen  van chrom osom a ab- 
norm alitás, amely a m ethotrexat 
sejtszinkronizációs technikával k i­
m utatható , míg a d irek t techniká­
val csak  a betegek egy részében le­
het chrom osom a károsodást k im u­
tatni.

A szerzők három  lehetséges m a­
gyarázato t adnak a chromosom a 
abnorm alitásoknak az új techniká­
val m egnövekedett előfordulási 
a rán y ára : 1. Az abnorm ali tások 
közt szereplő finom deletiók az új 
technikával jobban kim utathatók. 
2. A csontvelő tenyésztéssel lehető­
vé válik  a leukaem iás se jtek  elkü­
lönítése és leukaem iás sejtekben a 
kis abnorm ális clonok jelölése. 3. 
Nagyobb szám ban lehet elérni ana­
lizálható  mitosist.

A szerzők vizsgálataik alap ján  
felvetik , hogy a legtöbb — ha nem 
valam ennyi — ANLL-ás betegnél 
ta lá lh a tó  chromosoma eltérés, és az 
új technika lehetőséget nyú jtha t 
egy jellem ző klinikai és haem ato- 
logiai tulajdonságokkal rendelkező 
ANLL subtypus pontosabb felism e­
réséhez. Balázs M ihály dr.

Minden leukaemiás sejt karyoty- 
pusa abnormális? Rowley, f J. D. 
(Univ. of Chicago): New Engl. J. 
Med. 1981, 305, 164.

Az utóbbi nyolc évben számos új 
technikai e ljárást dolgoztak ki a 
chrom osom ák v izsgálatára és ez 
néhány új megfigyelést eredm énye­
zett. Sakurai és Sandberg  fontos 
prognosztikai jelentőséget tu la jdo­
n ítan ak  leukaem iában a chromoso­
m a abnorm alitásoknak. M egfigyel­
ték, hogy azon aku t nonlym phocy­
tás leukaem iás (ANLL) betegek tú l­
élési ideje, akiknek a leukaem iás 
se jtje i norm ál karyotypust m u ta t­
nak, lényegesen hosszabb, m in t azo- 
ké, akiknél a karyotypus abnorm á­
lis. Azok a betegek pedig, akiknek 
a se jtje i norm ális és abnorm ális 
karyotypust keverten tartalm aznak, 
a  tú lélési időt tek in tve a ké t előbbi 
csoport között vannak. Egy kivételt 
ta lá ltak  e szabály alól: a 8;21 tran s­
locatio aku t myeloblastos leukae­
m iában  (AML), ahol az átlagos tú l­
élés gyakorlatilag egyezik a norm á­
lis karyotypusú AM L-ás betegeké­
vel.

Az aku t leukaem iás betegek kb. 
felénél ta láltak  a korábbi vizsgála­
tokkal norm ális karyotypust. A 
vizsgálati technikák javulásával ez 
az arány  lényegesen csökkent. Y u­
nis és m tsai összehasonlították a d i­
rek t technika eredm ényeit a 24 órás 
se jtku ltú rában  am ethopterinnel 
szinkronizált se jtek  chromosoma 
analízisének eredm ényeivel. 24 be­
tegből 18-ban ta lá ltak  chromosom a 
rendellenességet a d irek t techniká­
val, míg a szinkronizált se jtku ltú ­
ra  chromosom a analízisénél m ind a



24 esetben abnorm ális volt a karyo- 
typus.

Más vizsgálatok vélem énye sze­
r in t is a csontvelő d irek t vizsgálatá­
val norm ális karyotypust m utató 
leukaem iás betegek legalább 15%- 
ánál tenyésztés u táni v izsgálattal 
chromosom a rendellenességet lehet 
kim utatni. Mi ez esetben a norm á­
lis karyotypusü sejtek eredete? 
Berger és m tsa i felvetik, hogy a 8; 
21 translocatióval já ró  AM L-ás és 
15 ;17 translocatió t m utató  aku t 
prom yelocytás leukaem iás (APL) 
betegekben a d irek t vizsgálatnál 
norm ál karyotypust m utató m itoti- 
kus sejtek  erythroblastok, míg a 
24—48 órás tenyésztés u tán i m ito- 
tikus sejtek leukaem iás granulocy- 
ták.

Az új technikák  bevezetésével 
váltak  felism erhetővé finom  chro­
mosoma elváltozások és a továb­
biakban ennek fo ly ta tására akkor 
lesz lehetőség, ha tovább javu l az 
analizálható  chrom osom ák m inő-

Balázs M ihály dr.

Éretlensejtes leukémia előreha­
ladott életkorban. G rünew ald, K. és 
m tsai (U niversitätsklin ik  fü r In ­
nere Medizin, Innsb ruck ): Blut, 
1982, 44, 289.

Az idős életkorban  m anifesztá­
lódó aku t leukém iák prognózisa 
közism erten rossz, a rem isszióhaj- 
lam  csekély, ha van is, nagyon rö ­
vid ta rtam ú  és a betegek átlagos 
túlélési ideje p ár hónapnál alig 
hosszabb. A szerzők in tézetükben 
1969—1978 között kezelt 186 akut 
leukém ia esetet elem ezték re tros­
pektive. A legtöbb beteg (30,1%) 61 
—75. életévben volt, mely életkor­
ban a nők és férfiak  aránya egy­
form ának m utatkozott. H atvanöt 
éves életkor fe le tt az esetek 41,9%-a 
myeloblasztos, 15,5%-a prom yelocy­
tás, 12,9%-a monocytás, 3,7%-a

myelomonocytás, 2,1%-a ery thro- 
leukém ia, 8,0%-a d ifferenciála t­
lansejtes és 14,5%-a lym phoid tí­
pusú volt. Az 50%-os túlélési rá ta  
AML—ban  5,4 hónap, a többiben en­
nél kevesebb volt. A LL-ban 20,2 hó­
nap, így a  legjobb volt az 50%-os 
túlélés. H atvan év felettieken a leg­
jobb theráp iás eredm ényt és a leg­
kevesebb theráp iás szövődm ényt az 
ún. 7 + 3 -a s  therápiás protokolltól
látták. Berkessy Sándor dr.

A gyermekkori heveny limfoblasz- 
tos leukémiáról (a nem prognoszti­
kai jelentősége). K uchler, H. és 
m tsai (Unité d’ Im m unologie et 
d ’Hématologie, 75730 P a r is ) : Arch. 
Fr. Pediatr. 1982, 39, 17.

A gyerm ekkori heveny lim fo- 
blasztos leukém iák gyógyításában 
(h. 1. 1.) az utóbbi években elért 
eredm ények folytán a gyógyulás 
többé nem  kivételes. Ennek ellené­
re  az általános vélem ény tartózko­
dó. Ezért ta rto tták  a szerzők lénye­
gesnek, hogy ezen a te rü le ten  az 
utóbbi években e lért eredm ényeket 
összegezzék.

A továbbiakban a 70-es évek 10 
éve a la tt 133 h. 1. l.-s beteg ad a ta i­
nak értékeléséről lehet szó, akik  kö­
zül 43 élte tú l az 5 évet. M egjegy­
zik, hogy az em líte tt időszak a la tt 
a te ráp iás protokoll változott, eset­
leg ugyanazon beteg kezelése fo­
lyam án is. Az em líte tt 133 beteg 
közül 63 olyan beteget em eltek ki, 
akik végig az á ltaluk  elő írt p ro to ­
koll szerin t részesültek kezelésben. 
Közülük 36 volt a fiú és 27 a leány. 
Ezt görbén is ism ertetik , ugyanúgy 
az első rem issziók idő ta rtam át is.

Eseteik analízise a lap ján  a szer­
zők m egállapítják, hogy a h. 1. 1. 
prognózisa az utóbbi évek teráp iás 
tevékenysége következtében (ke­
m oterápia, az idegrendszer besu­
gárzása stb.) jelentősen m egválto­
zott. Ma m ár számos esetben gyó­

gyulásról is beszélhetünk. 3 éves 
visszaesés nélküli túlélés az em lí­
te tt anyagukban 52%, 5 évnél
hosszabb 30%. Egyes szerzők ennél 
kedvezőbb eredm ényekről is beszá­
m oltak m ár. Ma elfogadott az a né­
zet, hogy 3 évnél hosszabb kezelés 
a prognózison nem  javít, sőt az in ­
dikációk veszélyét növeli. Az iroda­
lom álta l ism erte te tt késői vissza­
esések nyom atékosan aláhúzzák a 
fokozott és hosszú időre szóló el­
lenőrzés szükségességét.

A szerzők anyaga azt is igazolta, 
hogy a nem hez tartozás m ellett 
csak a hiperleukocitózisnak van 
prognosztikai értéke. Más összefog­
lalók szerin t kedvező elem a 2—6 
év közötti kor, a tum oros form a, és 
a trom bopénia hiánya. A szerzők 
m egítélése szerin t a 2—8 éves k o r­
ban a hiperleukocitózis különösen 
rossz prognózist jelent, ilyen bete­
geknél a visszaesés is korábban  je ­
lentkezik. Különösen rossz a prog­
nózis, ha ez utóbbi m ediasztinális 
tum orral társul. Ezeknél a fo rm ák­
nál a rem isszió u tán  adott allogén 
csontvelőtranszplantáció jó hatású  
lehet.

A szerzők anyagában a legbizto­
sabb prognosztikai értéket a nem  
jelentette. Bár ennek m agyarázata 
m a még nem  kielégítő, a fiúk  m eg­
betegedése rosszabb prognózist je ­
lent. Ennek egyik jele, hogy 3 év 
elteltével gyakoribb a testicularis, 
m in t az ovarialis visszaesés. Ez 
felvetette a testisek profilaktikus 
besugárzásának lehetőségét. A szer­
zők anyagában, ha k izárták  a te s ti­
cularis visszaesést, akkor is a f iú k ­
nál rosszabb volt a prognózis. Ez 
esetleg egyéb horm onok jelentősé­
gére és szerepére u talhat. De lehet, 
hogy az ok abban  rejlik , hogy az 
antim ito tikum ok anyagcseréje a két 
nem nél különböző. M indenesetre a 
teráp iás protokollok összeállításá­
nál erre  is figyelem m el kell lenni.

Kövér Béla dr.



tabletta
AOO/N 10° A n t^ V P e r te n S W a

d i u r e t i c a

ÖSSZETÉTEL: 50 m g  ch lo r th a lid o n u m  ta b le ttá n k én t.
JA V A LLA TO K : K ü lö n b ö ző  ered e tű  (k ard iá lls , r en á lis  stb .) 
ö d ém á s  á lla p o to k : e n y h e  é s  k ö z é p sú ly o s  h ip er tó n ia  (k ü ­
lö n ö se n  eg y éb  v é rn y o m á s cs ö k k e n tő k k e l, fő le g  b é ta -r e c e p ­
tor b lo k k o ló k k a l k o m b in á lv a ) ; a te r h e ssé g  k é s ő i szak áb an  
fe llé p ő  h ip ertón ia  é s  ö d é m a ; p rem en stru á c ló s  p a n a sz o k ; 
k ó ro s e lh ízá ssa l e g y ü tt  já r ó  fo ly a d é k r e te n c ió ; a la k táció  
g á tlá sa  az e lv á la sz tá s  id ő sza k á b a n ; fo ly a d ék re te n c ió v a l  
e g y ü tt  járó g y erm ek k o r i m e g b e teg ed ések .
ELLEN JA VA LLA T: V e se e lé g te le n sé g , 100 m g/d l fe le tti m a- 
ra d ék -N , 111. 50 m g/d l fe le t t i  k arb am id -N  é r ték ek k e l.
A D A G O L Á S: E gyén i m e g íté lé s t  és  g o n d os o r v o si e lle n ő r ­
z é s t  ig én y e l.
F e ln ő ttek  szo k á so s  a d a g ja  h ip er tó n ia  és ö d ém á k  k eze lésére  
n a p o n ta  1 — 2 tab l. a h a tá s  e lé ré sé ig , a fen n ta r tó  adag  heti 
3 X 1  tab l.
A te r h e ssé g  k éső i sza k á b a n  a h ip ertón ia  é s  ö d ém a  m e g e lő ­
z é sé re  h e ti 1—4 ta b l., k e z e lé s é r e  k ezd e tb en  1 ta b l./d ie, 
m ajd  h e ti 3 X 1  tab l. P r e m e n str u á c ló s  p a n a szo k  e se té n  c é l­
szerű  a k eze lés t a m e n s tr u á c ió  várh ató  id ő p o n tja  e lő tt 4—8 
n ap p a l k ezd en i; az 1—3. k e z e lé s i  nap on  1 ta b l., m ajd  napi 
‘/2 tab l. az adag, a s z a b á ly o s  v érzé s  m eg in d u lá sá ig . 
A k ó ro s e lh ízá ssa l k a p c s o la to s  fo ly a d ék re te n c ió  k eze lése  
h a so n ló a n  történ ik , m in t h ip er tó n ia , ill.  ö d é m á k  e se tén . 
A te je lv á la sz tá s  c sö k k e n té sé r e  e leg en d ő  2 tab l. k ezd ő  ad a g ­
k én t, m ajd  1 ta b l./d ie  2—6 n a p ig .
G y erm ek ek  k ezd ő  a d a g ja  1—5 év es  k or ig  V: ta b l./d ie  2—3 
nap ig , m ajd  fen n ta r tó  a d a g n a k  h e ten te  3 X  ' h  ta b l.;  6 év es
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k ortó l a k ezdő  ad ag  */a tab l./d ie , a fen n ta r tó  adag  nap onta  
i/2 tab l.
A n ap i ad a g o t c é lszerű  reg g e l, é tk e z és  u tán  b ev en n i. 
M EL L É K H A TÁ SO K : E n yh e szé d ü lés , a d y n a m ia , fá ra d tsá g ­
érzés, e lső so rb a n  a k e z e lé s  e le jén  — ezek  a p an aszok  
tö b b n y ire  sp o n tá n , v a g y  az ad a g o k  á tm en eti c sö k k e n té ­
sér e  m e g szű n n ek . E n yh e g a s tr o in te s t in á lis  p a n aszok , h a  a 
g y ó g y s ze r t  éh g y o m o rra  v e sz ik  b e . S z ó rv á n y o sa n  é sz le lte k  
a lle rg iá s  b ő r tü n e tek e t is .
G Y O G Y SZER -K Ö LC SÖ N H A TA SO K : Ó vatosan  a d h ató :
— sz iv g lik o z id o k k a l (a h y p o k a la e m ia  k ö v e tk ez téb en  a g li-  

k o z id o k  to x ic itá sá n a k  fo k o z ó d á s a ) ;
— o r á lis  a n t id ia b e tik u m o k k a l (a n tid ia b etik u s  h a tás  c s ö k ­

k e n é se ) ;
— k o r tik o sz tero id o k k a l (К -v e s z té s  fo k o zó d á sa ).  
FIG Y ELM EZTETÉS: S ú ly o s  cereb rá lis  é s  co ro n a r ia -sc le -  
ro sis  e se té n , v a la m in t sz ív in fa r k tu s  u tán  ad ása  fo k o zo tt  
ó v a to ssá g o t ig é n y e l.
K eze lé s  a la tt a já n la to s  a szé r u m -e le k tro lito k  g y a k o r i e l le n ­
ő rzése.
Az eg y éb  sa lu re ticu m o k h o z  h a so n ló a n  e lő id ézh e ti a la ten s  
k ö sz v én y  v a g y  d ia b étesz  m a n ife sz tá ló d á sá t .
S ze d é se  a la tt a sz ig o rú a n  n á tr iu m sze g é n y  d ié ta  e lő n y te len , 
m ert a K -ü rftés  fo k o zá sá v a l ron tja  a v iz e le te lh a jtó , ill. v é r ­
n y o m á sc sö k k e n tő  h a tást.
M EG JEG Y Z É S: „C sak  v é n y r e  a d h ató  k i. A z orvos u ta ­
s ítá s a  szer in t e g y sz e r i v a g y  le g fe lje b b  k é tsz er i a lk a lo m ­
m a l is m é te lh e tő .”
C SO M AG O LÁS: 30 tab l. TÉR ÍTÉSI D ÍJ: 5,— Ft.



A condylom a acum inatum  prob­
lémái a gyerm ekkorban.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő­
déssel olvastam  Szabó László dr. 
nagyon időszerű gyakorlati p rob­
lém ával foglalkozó „Condyloma 
acum inatum  a csecsemő- és gyer­
m ekkorban” c. cikkét, az (Orv. He- 
til 1983. 124, 1801), melyhez néhány 
megjegyzést fűznék.

Kolléga m egállapítása, hogy „a 
csecsemő- és gyerm ekkorban r i t ­
kán kórism ézhető candylom a acu ­
m inatum ” tapasz ta la ta ink  szerin t 
nem  helytálló, m ert gyerm ekbőr­
gyógyászati osztályon pl. az elm últ 
két évben több m in t 1% (évente 
6—7) volt a  condylom a m iatt ápolt 
beteg és az arán y  a járóbeteg  ren ­
delésen m agasabb.

V alóban sok a fiatalabb gyerm ek 
is (átlagos életkor nálunk  6 év) és 
leány tú lsúly  tapasztalható, 3:1. 
Hogy a szerző csak fiú esetekkel ta ­
lálkozott ez valószínűleg véletlen.

Szabó kolléga szerin t a „felnőt­
tel való szoros . . .  érintkezés a fe r­
tőzés ú tja ”, illetve „csecsemőkori 
esetekben” . . .  „a szülőanya hegyes 
függölye”. A fertőzés fo rrásá t csak 
ere korlátozni nem  lehet, gyerm ek 
is fertőzhet úgy, hogy saját, vagy 
tá rsának  v erru cá ja  a „kedvező he­
lyi körülm ények m ia tt” condylom át 
okoz az anogenitalis tájon, mivel 
a condylom ák egy részét a verruca 
vulgaris papovavirusa okozza.

Vélem ényem  szerin t a „kedvező 
helyi körülm ények”-nél fontosabb 
figyelni a hajlam osító  tényezőkre 
és azokat is gyógyítani, m ert m in­
den perigen ita lis idü lt gyulladás 
talaján  (folyás, bélférgesség, ekze- 
ma) sokkal gyakoribb a condyloma.

A recidiva hajlam  m indenfajta 
kezelés u tán  irodalm i adatok szerin t 
5—10%, de sa já t megfigyeléseink 
szerint sokkal magasabb. A kon­
zervatív  kezelések (podophyllin, 
salicyl, retinolsav, benzoylperoxid 
stb.) m indegyike gyulladáskeltő, 
különösen gyerm ekeknél. Még kó r­
házi körülm ények között is e lkerü l­
hetetlen, hogy a kezelt függöly 
környezetében ne m utatkozzon 
gyulladás, am ely ú jabb  jelenségek 
keletkezését segíti elő, tehá t sajnos 
nem  „jól kezelhetők”.

Sokszor az ism ételt kezelések 
fájdalm as következm ényeit elszen­
vedő gyerm ek szem pontjából éssze­
rűbb  éppen a fen tiek  m iatt, ha 
tartózkodunk az erélyes, vagy a 
m indenáron való kezeléstől — no­
ha a condyloma fertőz — szem elő tt 
ta rtv a  az am úgy is magas recidiva 
hajlam ot. Török Éva dr

T. Szerkesztőség! Nagyon köszö­
nöm Török Éva dr.-nak, a nagy 
tapasztalatú  gyerm ekbőrgyógyász­
nak a sorait. Nem akarok m inden

egyes m egjegyzésre válaszolni, h i­
szen azok jó  részével egyetértek, 
csupán általánosságban néhány 
m ondatot kívánok hozzáfűzni. M un­
kaköröm  a gyerm ekgyógyászat á l­
talános gyakorlását k íván ja  meg, e 
tém akör azonban nem tartozik  a 
szűkebb érdeklődési körömbe. Ezt 
a dolgozatot én m eglepetésem ben  
írtam . M eglepett az, hogy a világ- 
irodalom  csupán 34 gyerm ekkori 
condyloma acum inatum  esetet jegy­
zett fel. M eglepett az, hogy a m a­
gyar irodalom ban egyáltalán nem 
tö rtén t em lítés a gyerm ekkori 
hegyes függölyről. M eglepett 
az, hogy a szülő nő condylom ája 
milyen veszélyeket re jteget ú jszü­
lö ttje szám ára, s az erre  vonatkozó 
k iterjed tebb  vizsgálatokkal nem 
rendelkezünk. Az a (rossz) érzésem, 
hogy ezt a m indennaposnak gondolt 
betegséget eddig „lekezeltük”, el­
m entünk m ellette. M utatja ezt töb­
bek között az is, hogy nem  kielé- 
gítőek a kezelésével szerzett ta ­
paszta lataink sem. Pedig ezt a be­
tegséget is „m indenáron” meg kel­
lene gyógyítani, különösen a te rh e­
seknél. Szabó László dr.

Kié a dolgozat — m a?
T. Szerkesztőség! Szerte a világon 

egyre növekszik az egy tudo­
mányos publikációra eső szerzők 
száma. Ügy tűnik, ez a tendencia 
m egállíthatatlan . Ennek felism erése 
nem mai keletű. Az Orv. Hetil. 
1955. évfolyam ában a 223. oldalon A  
publikációs m orál egyes kérdései­
ről. (A társszerzőség kérdése) cí­
men m ár folyt v ita a tém ával kap­
csolatban. K ettesy professzor sze­
r in t a társszerző és a m unkatárs 
fogalm a nem  azonos. A társszerző­
ség az, ha pl. belgyógyász, sebész 
stb. szövetkezik valam ely kérdés 
m egoldására. A m unkatárs segít­
séget nyú jt a m unkához. A Szer­
kesztőség válaszában nem  ért te l­
jesen egyet K ettesy prof.-al. He­
lyesli, ha a tudom ányos m unkában 
öregebb, já rtasabb  szerző bevezeti 
és nem  „beveszi” a  fiatalabb  ku ta­
tókat. Az Orv. Hetil. 1955. 30. szá­
m ának 840. oldalán folytatódik a 
vita. Surányi dr. helyesli, hogy 
„mindazok, ak iknek  érdem leges ré­
sze van a  közlem ény gondolatának, 
módszerének, a közölt szám szerű 
eredm ények lé trejö ttében , szerző­
ként szerepljenek”. Szerinte „m un­
kaközösségek” a lakulnak  ki. Leve­
lének utolsó m ondata fra p p án s: 
„ne írd  rá  olyan közlem ényre a 
neved, am elynek lé trejö ttében  n in ­
csen érdem i részed és szerepeltesd 
szerzőként m indazokat, akiknek a 
m unkában felelős részük van”.

Érdem i rész, felelős rész. M eny­
nyire lehetnek konkrétak  ezek a

követelm ények? Az Orv. Hetil.
1983. 17. szám ában egy dolgozatot 
10 szerző írt! A példányszám ban 
m egjelent 8 dolgozatot összesen 40 
szerző írta! Az 1983. 26. szám  8 
dolgozatát 37 szerző „szerezte”. Az 
1983. 25. és 26. szám ban egyaránt 
van egy-egy dolgozat 8—8 szerző 
m unkájaként. Az intézetek szám át 
m ár figyelmen kívü l is hagytam .
H a ez a tendencia folytatódik, és 
folytatódni fog, a jövőben a szer­
zők szám a egyre növekszik, lassan 
több lesz az egy dolgozatot írók  
szerzőinek száma, m in t a dolgozat­
ban a tém ára h ivatkozott szerzők 
száma. Szerző — és m unkatársai. A  
kollektív  dolgozatok lesznek csak 
h itelesek tudom ányos szem pontból?
Az Orv. Hetil. 1955. 30. szám ában 
K. Nagy dr. m ár ezt ír ta : „P ytha- 
gorastól kezdve E instein és F le- 
m ingig m indenütt egy-egy m agá­
nyos ragyogó névvel ta lálkozunk”.
A tudom ányos m unka személyi fe­
lelőségét ta rtja  ku ta tó  m orálnak. 
L ándzsát tö r az egyszemélyes, az 
önálló ku tatási elv m ellett. Ezzel a 
Szerkesztőség nem  é rte tt egyet, a 
kérdés részleteire való visszatérést 
ígérték, de nem  té rtek  vissza a 
problém ára. A Penicillint sem  
„m unkaközösség” ta lá lta  fel.

Fonák ez a mai helyzet. A tehe t­
ségen, az ötleten, szinte m ár szólő- 
fürtszerűen  csüngenek a m unka­
tá rsak  egyre nagyobb számban.
M ennyi ezekből a valódi m unka­
társ, és m ennyi az em beri hiúság, 
karrierizm us, az egymás nyakába 
való akaszkodás?

Egy tudom ányos publikáció szel­
lemi és tapasz talati term ék. A szer­
zők ebben nem  egyenlő félként, r é ­
szesként vehetnek részt. Nyolc szer­
ző ír egy dolgozatot, kettő in tézet­
ből. Ki a „prím ása” a dolgozatnak?
Aki csak 1/8 résznyire van „benne” 
a dolgozatban, annak  nyolcszor kell 
szerepelni ahhoz, hogy egy dolgo­
za ta legyen? M ár az 1/8 résznyi 
dolgozattal is van egy dolgozatom?
Azt, hogy valaki hányadikként 
szerepel egy dolgozatban, m ár fel 
sem vetem, nagyon bonyolítaná a 
helyzetet. Tulajdonjogi és anyagi 
kérdések is felm erülhetnek. A k a­
po tt honorárium ot nyele egyenlő  
részre osztják? Ez a megoldás 
eleve m ár nem  lehet igazságos.

Ú j közlési etikát, rendszert, m ód­
szert, gyakorlatot kellene bevezet­
ni. Ezen helyzetben a ..m orállal” 
nem  sokra m együnk. Talán a já n ­
lások, vagy netán  jogszabályok is 
kellenének?

Veress Sándor dr.

A szerkesztőség megjegyzése:
A  levélnek szívesen ad tunk he­

lyet, m in t Veress dr. is írja, a szer­
kesztőséget sokat foglalkoztatja  ez 
a probléma. Valóban szeretnénk  
visszatérni részletes tárgyalásra, és 
összefoglalni azt a sok tapasztala- / Л  
tot, m egfigyelést és szem pontot, \ Т / Г  
am i e téren  az elm últ évtizedek  Ц  
szerkesztő i m unká ja  nyom án ősz- 
szegyűlt. Szeretnénk azonban, ha A b lJ
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ezt hozzászólások szélesebb köré­
ben, vitában tehetnénk. A  szer­
kesztőség ugyanis távolról sem  hi­
szi, hogy ebben a bonyolult kérdés­
ben végleges álláspontot foglalhat 
el. Tisztában kell lennünk, hogy a 
mai m edicina  — és különösen a ku ­
ta tóm unka  — m ind inkább  team ek  
tevékenységén alapul, és a gyarló

orvos is, a ku ta tók is m indinkább  
m ásokra is utalnak. N em  könnyű  
ilyen  körü lm ények között megálla­
pítan i a szerzői illetékességet. 
U gyanakkor nem  lehet kritika  nél­
kü l hagyni a jelenlegi gyakorlatot 
sem, am iben többnyire a közlem é­
nyek  szám ának gyarapítása, vagy 
egyes befolyásos kollégák  — több­

nyire in tézm ényi veze tők  — társ­
szerzőséggel való „m egtisztelése” a 
tipikus. V itára bocsátjuk tehát a 
problémát, szívesen adunk helyet 
hozzászólásoknak, leginkább annak  
örülnénk, ha konkrét tapasztalatok, 
m egfigyelések, netán a kérdéskör­
ben végzett vizsgálódások is m eg­
fogalmazódásra kerülnének.

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 2 0  nap 

Terjedelmesebb programok esetén 30  nap

kenőcs
ÖSSZETÉTEL: 15 mg triamcinolon-acetonidum (15 g) lemosható kenőcsben.
JAVALLATOK: A krónikus és akut ekzema valamennyi megjelenési formája, 
lokalizációra való tekintet nélkül. Ano-genitalis pruritus. Neurodermatitis. Kon­
takt dermatitis az etiológiára való tekintet nélkül. Pemphigus vulgaris, derma­
titis herpetiformis Duhring. Erythema exsudativum multiforme. Erythematodes. 
Lichen ruber planus és verrucosus. Psoriasis vulgaris. Pityriasis rosea. Fény- 
érzékenység: napégés, fény-urticaria. Rovarcsípés. Pityriasis rubra pilaris. Gra­
nuloma anulare. Erythrodermia exfoliative (Ritter-kór), Leiner-betegség, otitis 
externa, balanitisek, rtg-dermatitisek.
ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazás.
ALKALMAZÁS: A kenőcsöt naponként kétszer-háromszor vékony rétegben a 
bőrelváltozásra kenjük (naponta legfeljebb 15 g kenőcsöt), vagy occlusiv kö­
tés formájában alkalmazzuk (naponta legfeljebb 10 g kenőcsöt).
MELLÉKHATÁS: A fellazult szarurétegen keresztül a kórokozók -  elsősorban 
a gennykeltők -  jobban behatolnak. így különféle pyodermák keletkezhetnek 
a kezelés folyamán, amelyek dezinficiens lemosásokkal hamar megszüntethe­
tek. Sarjadzógombás folyamatok is előfordulhatnak. Az előbbi módszerek 
érvényesek a gyógyításra. Ritkán a zárt kötés alatt bevérzések is jelentkez­
hetnek. Sokáig azonos területen alkalmazva, különösen fiatal egyéneken atro­
phia alakulhat ki.
FIGYELMEZTETÉS: Arcra krónikusan alkalmazni veszélyes! Gyermekeknek csak 
kivételesen alkalmazható!
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg­
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOM AGOLÁS: 1 tubus (15 g) 4,20 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



A Fővárosi István Kórház Tudo­
mányos Bizottsága 1983. okt. 11-én 
(kedd) 13.30 órakor, a K órház k u l­
tú rterm ében  (IX., N agyvárad té r  1.) 
tudom ányos ülést tart.

1. Korossy Sándor dr.: Gondo­
latok a tudom ányos m unkával 
kapcsolatban.

2. A szerzett im m un-defic ien-  
cia szindróma:

a) N ebenführer László dr.: A  
szindróm a lényege.

b) Tar Piroska dr.: Szindróm a 
transfusiós vonatkozásai.

3. Regöly-M érei János dr.: Az 
u ltrahangTvizsgálat lehetőségei és 
indikációi. Tapasztalataink 2000 
vizsgálat kapcsán.

Az Alkohológiai Tudományos 
Módszertani Központ és a Pszi­
chiátriai Társaság Szenvedélybeteg- 
ségek Munkacsoportja 1983. október 
11-én (kedd) 14 órakor, az Orsz. 
Ideg- és Elmegyógyászati Intézet 
kultú rterm ében  (II., Vörös H adse­
reg u. 116.) — a m unkahelyi és 
terü leti egészségügyi ellátás dolgo­
zói, az üzemi és a körzeti orvosok 
részére — kerekaszta l-értekezletet 
tart.

Tárgy: M ásodlagos prevenció: a 
korai felism erés, felkutatás, szűrés 
biológiai (laboratórium i), pszicho­
lógiai és szociális lehetőségei és 
eszközei.

Üléselnök: S im ek Zsófia dr.
F elkért hozzászólók: Aszalós 

Zoltán dr., V alkai Zsuzsanna dr., 
Béleczki Lajos dr., K irály P iroska 
dr., Am brus Péter, Fejér Ju d it dr.

A problém akör irá n t érdeklődők 
hozzászólásait is várjuk.

A XXIII. Bács-Kiskun megyei 
Orvos-Gyógyszerész Napok 1983. 
október 20—21-én K iskunfélegyhá­
zán, a Városi Tanács díszterm ében.

Október 20., 8.30 óra
M egnyitó
A  betegellátás etikai és igazság­

ügyi vonatkozásai.
Oléselnök: prof. Lusztig Gábor.
F elkért előadók: prof. Somogyi 

Endre, prof. Szilárd János.
S z ü n e t

Ü léselnökök: Gubacsi László, B u ­
dai Sándor.

1. Szikulai Lóránt (Kecskemét): 
E tikai törekvéseink az Egészség- 
ügyi Törvény m egjelenése óta.

2. Vass-Eysen Ervin  (Kecskem ét): 
Az intenzív betegellátás m orális 
„buktatió”-ról.

3. Laczay A ndrás  (Kecskem ét): A 
diagnosztikai tévedések etikája.

4. Csatai Tamás (Kecskem ét): A 
bűnügyes rendőrorvosi tevékenység 
további lehetőségei a betegellátás 
szolgálatában.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnökök: Illés Gergely, M ed- 

veczky Pál.
5. M orva László  (T ataháza): A 

körzeti orvosi m unka etikai és jogi 
vonatkozásai.

6. Krauese Peter, Z im m erm ann  
Barbara (H alle): Az orvos-igazgató, 
vezetői tevékenysége és a jog.

7. Z im m erm ann  Barbara, Krauese 
Peter (H alle): Orvoslás és jog az 
NDK-ban.

8. Knolle Horst (Halle): A bon ­
colás jogi vonatkozásai az NDK- 
ban.

V i t a  — S z ü n e t
14.30 óra
Ü léselnökök: Dömötör Endre,

Makay László.
9. Bitó István  (B aja): A tr a u ­

matológiai betegellátás igazság­
ügyi vonatkozásai.

10. Csömör László és m ts. 
(Kecskemét): A traum atológiai e l­
látás és igazságügyi vonatkozá­
sai.

11. Huszár, Csatai, Szatm ári (Ba­
ja) : Elvesztett poly traum a tisalt 
betegünk kortörténetének elem ­
zése, az eset tanulságai.

12. Szabó Győző (Baja): A gyó­
gyító orvosok és az Orvosszakér­
tői Bizottságok kapcsolatának e ti­
kai vonatkozásai.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnökök: Horváth M ihály, 

Szikulay Lóránt.
13. Lődi Eszter, M ezey Gyula  

(Kecskem ét): A járóbetegek gyógy­
szerellátásának etikai vonatkozásai.

14. Benkő Zsolt (Kecskem ét): Po- 
lypragm ázia etikai kérdései.

15. Tóth István, Lorencz György, 
Lendvai Piroska (K iskunhalas): In - 
terdisciplinaris etikai p rob lém a: 
posttransfusiós non-A, non-B, v í­
rushepatitis.

16. Takács Anikó, Kugler Zoltán
(Kecskem ét): A vírushepatitis
m int nosocomialis infectio.

V i t a  — S z ü n e t
Ü léselnökök: Losonczy M ihály, 

Tóth Sándor.
17. Papp Géza, Csatai Tamás 

(Kecskem ét): A beteg gyógykezelé­
se az orvostudom ány mai állása 
szerint tö rtén t!?  (Esetbem utatás).

18. Ruzsáli Pál (Csengőd): A 
betegellátás, az orvos-beteg k ap ­
csolat néhány etikai kérdése az 
alapellátásban.

19. Palágyi János (Akasztó): Fel- 
oldhatók-e a keresőképesség elb í­
rálásának ellentm ondásai?

20. öveges László, Szappanos 
Béla (K iskunfélegyháza): Az ap ­
pendix etikája.

21. F armasi Sándor. Kincses 
Sándor, L ux János (Kiskunfélegy­
háza) : Etikai problém ák a csá­
szármetszés eszkalációjában.

V i t a
Október 21.. 9.00 óra
A diabetes m ellitus aktuális 

problémái.
Ü léselnökök: Bruncsák András, 

Biliczki Ferenc.

Felkért előadók: prof. M agyar 
Imre, prof. Barta Lajos.

S z ü n e t
Üléselnökök: Tóth György, K a to ­

na Zoltán.
22. A nders, Reinhart, Anders, 

Barbara (H a lle ): Diabetes és te r ­
hesség.

23. K ütte l P., Czuth J., Tüske M., 
Ragadics E., Tóth K. (B aja): Cu­
korbetegek p rae - és postoperativ  
ellátása osztályunk elm últ 12 évi 
nőgyógyászati anyagában.

24. Hörömpöli Csaba, Csanik A n ­
tal, Tóth Kálm án, Dómján Enikő  
(Baja) :Nagysúlyú magzatot szült 
anyáknál végzett glukoztolerancia 
vizsgálatainak eredménye.

25. Janik Kálm án, Kerekes A t t i ­
la, Miklós G yörgy  (Kecskem ét): A 
diabeteses családok gyerm ekein 
végzett szűrővizsgálatok eredm é­
nyei.

26. Rom án F., Kozocsa G., Dobák
K., Pataki L., Virág István  (Sze­
ged) : G likoham oglobin sorozat­
vizsgálatok NHM L-al szövődött 
diabetes m ellitus esetünkben.

27. Szilágyi M., Kovács P., S re it-  
man K. (Hódm ezővásárhely): A 
gyerm ekkori diabetes m ellitus 
m odern kezelése és gondozási elvei.

V i t a  — S z ü n e t
14 óra
Üléselnökök: M ohay Antal, Vass 

István.
28. Borda Ferenc, Bogárdi Mária, 

Szelei Piroska  (Kecskem ét): M ulti- 
fázisos szűréskor észlelt glükosu- 
riás egyének további vizsgálata.

29. Raf fai  Sára  (Kecskem ét): B őr­
tünetek jelentősége a diabetes m el­
litus korai felism erésében.

30. Török László  (Kecskem ét): A 
diabetes m ellitus és a férfi in fer- 
tilitás.

31. Oláh M iklós  (Kecskemét): 
Időskori diabeteses lencseelválto- 
zások előfordulásának gyakorisága 
anyagunkban.

32. Gesztesi Tam ás (K iskunha­
las) : Diabetes m ellitus és congestiv 
szívelégtelenség.

33. Pánczél G yula  (Kecskem ét): 
Diabetes és tüdőbetegségek.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnökök: M atejka  Zsuzsanna, 

Gesztesi Tamás.
34. Vértes László  (Budapest): Cu­

korbetegség és szociális gondosko­
dás.

35. Csatai Tam ás  (Kecskemét): A 
diabetes m ellitus igazságügyi or­
vostani vonakozásai.

36. Szabó Gáborné, Gerőné A l­
m ást Judit (K ecskem ét): A ntidiabe- 
tikum ok gyógyszerutilizációs vizs­
gálata Bács-K iskun megyében.

37. Kovács M iklós  (Kecskem ét): 
A külföldi inzu lin -ellátás helyzete 
és gyakorlati tapasztalata i.

38. Fazekas Tamás. Papp Gyula, 
Szekeres László (Szeged): A lizoli- 
pidek és zsírsavak pathogenetikai 
szerepe heveny szívizom  in fark tus­
ban.

39. Boromisza Csaba (Kecs­
kem ét): Az in terferonku ta tás pers-

%
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pektívája. (A diabetes m ellitu s és 
az in te rferon  titer in v itro  ta n u l­
mányozása.)

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnökök: Balázs M ihály, Tí­

már Sándor.
40. Juhász Márta, Sze le i Béla, 

Schm idt Ilona (K ecskem ét): A dia­
beteses autonom neuropath iáró l 
megfigyeléseink alapján.

41. Bruncsák A ndrás  (Kecs­
kem ét) :A rendszeres fiz ikai tevé­
kenység helye a cukorbetegség k e ­
zelésében.

42. Schm idt Ilona, Bruncsák  
András  (Kecskemét): T apaszta la­
ta ink  szulfanilurea és inzu lin  kom­
binációval.

43. Cserényi László, R askó  Endre 
(K ecskem ét): T apasztala taink  az 
alsó végtag diabeteses ére lváltozá­
saival.

44. Babarczy István, H alasy Kál­
m án  (Kalocsa): T apasztala taink  
diabeteses betegek postopera tiv  el­
látásában.

V i t a  — Z á r s z ó

A  Veszprémi Akadémiai Bizott­
ság Orvostudományi Szakbizottsá­
ga, Orvosi Mérés- és Szám ítástech­
nikai Munkabizottsága, a Pécsi 
Akadémiai Bizottság, a Neumann 
Társaság Veszprémi Csoport Orvos­
biológiai Szakosztálya, a Győr-Sop- 
ron megyei Kórház 1983. október
21-én Győrben, a K órház előadó­
term ében (Zrínyi u. 13.) tudom á­
nyos ülést rendez.

Tém ái: Integrált k lin ikai-kém iai 
labor tevékenység. M etodikai ta ­
pasztalatcsere.

10.00 óra
Fejes István dr.: M egnyitó.
Elnökség: prof. Jobszt K ázm ér dr. 

(Pécs), ötvös Lajos dr. (Győr).
1. ö tv ö s  Lajos dr. (Győr): Az in­

teg rá lt központi laboratórium  m un­
kaszervezése.

2. Kovács Sándor dr., Bordás 
István  (Szekszárd): A k lin ik a i ké­
m iai labor kom puterizálása és be­
kapcsolása a kórházi ada tbankba.

3. Prof. Jobszt K ázm ér  (Pécs): A 
k lin ikai kém ia jelenéről és pers­
pek tíváiró l.

4. H orváth Mihály dr. (Balaton- 
füred) : A klinikai kém ia kapcso­
la ta  egyéb diagnosztikus e ljárások­
hoz.

14.30 óra
K erekaszta l-konferencia  és a re­

ferá tu m o k vitája.
M oderátor: Horváth M ihály dr.
5. V irág Lajos dr. (Szom bathely): 

Hozzászólás az in teg rált laborellá­
táshoz.

6. A ndréka Bertalan dr. (Győr): 
Az újszülöttek  rendszeres TSH szű­
réséről.

7. P álfy  Aladár dr., Petro Olivia 
dr. (Sopron): Izoenzim m eghatáro­
zási lehetőségek enzim  assay és 
krom atogaphriás technikával.

8. Szrága László dr. (Balatonfü- 
red), M ohay Jenő dr. (Veszprém): 
Nyom elem ek (cink, réz, ólom, vas) 
v izsgálata atom abszorpciós techni­
kával diureticum ok alkalm azása 
m ellett.

9. Hajós Péter, prof. Inczédy Já­
nos (Veszprém ): Az ion-krom atog- 
rap h iá s  módszer és alkalm azási te­
rü letei.

Hozzászólások — V ita
Szállás és étkezési igény t október 

15-ig lehet bejelenteni. C ím : Ötvös 
Lajos dr. főorvos, Győr, Zrínyi u. 
13. 9023, tel.: 96 14-244/154.

A Magyar Általános Orvosok Tu­
dományos Egyesülete Diabétesz 
Munkacsoportja és a Magyar Dia­
bétesz Társaság 1983. október 22-én

9 órakor, az Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Weil Emil te rm é­
ben (V., M ünnich F. u. 32.) tudo ­
m ányos ü lést tart.

Ü léselnökök: Tamás Gyula jr., 
Andor M iklós.

1. V olker Schliack: A diabetes 
epidem iológiájának helyzete az 
N D K -ban (német nyelven).

2. Szűcs János, K erényi Zsuzsa: 
A  bicskei já rá s  14 éven felüli la ­
kosságának terheléses vércukor- 
v izsgá la ta : tervezés, szervezés és 
lebonyolítás.

M akkos Gyula, Tamás G yula jr.: 
A  b icskei já rás  14 éven felüli la ­
kosságának terheléses vércukor- 
vizsgálata: eredm ények.

4. A ndor M iklós, Arnold Csaba: A  
körzeti orvos cukorbeteg gondozá­
sának általános jellem zői 50 körze t­
ben.

5. A rnold  Csaba, Andor Miklós: 
A  körzeti orvos cukorbeteg gondo­
zásának minőségi értékelése 50 kör­
zetben.

A Szabadsághegyi Gyermek­
gyógyintézet Fejlődésneurológiai és 
Neurohabilitációs Osztálya 1983. 
novem ber 11-én, 14 órakor, a G yer­
m ekgyógyintézetében (XII., M ár- 
tonhegyi u. 6.) betegbem utatást és 
m egbeszélést tart.

Tém ák: 1. Csecsemőkori hem ipa- 
resis. 2. Corpus callosum  dysgeni- 
sia (Holoprosencephalia).

A Magyar Psychiatriai Társaság 
Biológiai Psychiatriai Sectiója, Psy- 
chopharmacológiai Munkacsoportja 
és Nyugat-dunántúli Sectiója 1983. 
novem ber 16-án Szom bathelyen 
„Depressziók és antidepresszánsok” 
cím m el tudom ányos ülést tart.

A tudom ányos ülés részletes 
p rog ram já t a későbbiekben közöl­
jük.

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETIIÜP-ot
Posta Központi Hírlap Iroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850

2530



TABLETTA
miül 9 9 0  H epatoprotectlva

Állatkísérletekben fokozza a májsejtek en er g ia -  
term elését,  m egelőzi  a m ájszövet destrukcióját,  
segíti a károsodott  májsejtek regen eráció já t .  Kli- 
nikailag értékes h a tása it  vírus h ep atit isb en  t a ­
nulmányozták. Az ed d ig i  m egf igye lések  szerint a 
kezelés  h atására  lerövidül az  icterusos fázis, ami 
az em elk ed ett  szérum-bilirubin é s  szérum -transz-  
am ináz értékek gyorsabb  c s ö k k e n é sé b e n  nyilvá­
nul m eg, to váb b á  enyhül az ém e ly g és ,  viszketés, 
é tv ágyta lan ság .

H A T Ó A N Y A G
500 mg c ian id an o lu m  table ttán ként .

JA V A L L A T O K
Akut virus hepatitis,  e lh ú zó d ó  vírus hepatitis,  kró­
nikus hepatitisek, a lk oh o los  májártalmak, heveny  
és  idült toxikus m ájkárosodások .

E L L E N JA V A L L A T O K
J e len leg  nem ism eretesek.

A D A G O L Á S
S zok ásos  a d a g j a  felnőtteknek n a p o n ta  3 X 1  t a b ­
letta é tk ezés  közben. A tab le tták at  eg é sz b e n ,  k e ­
vés vízzel kell bevenni. A k eze lé s  szükség e s e té n  
több h ó n a p ig  is folytatható.

M E L L É K H A T Á S O K
Ritkán e n y h e  gasztrointesztinális  p anaszok  ( g y o ­
mortáji n yom ásérzés,  g y o m o r é g é s ,  hányinger). Az 
egyén i tú lérzékenység  je lek én t  elvétve a llerg iá s  
lázreakció, máskor C oom b s-poz it ív  im m u n -h ae-  
molytikus a n a e m ia )  haem olytikus icterus) is e l ő ­
fordulhat. Ilyenkor a k eze lést  a zo n n a l  m eg kell 
szakítani.

M E G J E G Y Z É S  *
„Csak vényre a d h a tó  ki. Az orvos u tas ítása  szerint 
egyszeri, va g y  leg fe ljeb b  kétszeri alkalom m al is­
m éte lh ető .”

C S O M A G O L Á S :  40 tabl.

TÉRÍTÉSI D ÍJ : 2 0 , -  Ft.

Előállító :
Zyma ÁG, Nyon licencia alapján 
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(315/c)
V értesacsa  Községi T a n á c s  (V értes- 

acsa, V ö rö sm arty  ú t 2. T e le fo n : 1 . 8089) 
p á ly áza to t h ird e t k ö rze ti o rv o s i állás 
be tö ltésé re .

C sato lt község  nincs.
A ren d e lő v e l egy ép ü le tb e n  levő 3 

szobás, k o m fo rto s  lak ás  b iz to s íto tt. Az 
állás Jú liu s 16-val fog la lh a tó  el.

V arg a  Ernő 
ta n á c se ln ö k

(352)
B u d a p est F ővárosi T a n á c s  V. B. 

E gészségügyi Főosztá ly  v eze tő je  (B uda­
pest V., V árosház  u. 9//11. 1840) p á ly á ­
zato t h ird e t  a  Fővárosi A p á th y  Is tv án  
G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in téze t Sebésze­
ti O sztá lyán  — n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg­
ü re se d e tt — osztályvezető  fő o rv o s i á l­
lásra .

K épesítés és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s ­
ban, v a la m in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la ltak  szerin t.

A p á ly á z a ti  k é re lm et a  19/1978. sz. 
(Eü. K. 15.) EüM sz. u ta s ítá s b a n  m eg­
h a tá ro z o tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e n y ú j­
tani.

A k in ev ezen d ő  főorvos o rv o s i m agán- 
g y a k o rla to t n em  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rp ád  dr. 
fővárosi v e z e tő  főorvos

(353)
A F ő v áro si T anács O jp e s tl K órház- 

R e n delő in tézetének  (B u d ap est, N y á r  u t­
ca 103. sz . 1045) fő igazgató  fő o rv o sa  pá­
ly áza to t h ird e t 1 n eo n a to ló g u s  á llásra .

Az á llá s  e lnyeréséhez  g y e rm e k g y ó ­
gyász sz ak k ép es íté s  sz ü k ség es .

Frekot N ándor dr. 
fő ig azg a tó  főorvos

(354)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i Egye­

tem  Á lta lán o s  O rv o stu d o m án y i K arán ak  
d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t  n é g y  k lin ikai 
p sycho lógusi á llásra , a  III. sz. B elk li­
n ik án  és m egoszto tt m u n k a id ő b e n  a 
P u lm onológ ia i K lin ikán , az I. sz. Sebé­
szeti K lin ik án  és m e g o sz to tt m u n k a ­
időben az  U rológiai K lin ik á n , az  É r- és 
S zívsebészeti K lin ikán  é s  m egoszto tt 
m u n k a id ő b en  a II. sz. S eb észe ti K lin i­
kán , a B őr- és N em lk ó rtan i K lin ik án  és 
m ego sz to tt m u n k a id ő b en  a  S zájsebé­
szeti és Fogászati, v a la m in t a  II. sz. 
S zem klin ikán .

A k in ev ezen d ő  k lin ik a i psycho lógus 
f e la d a ta : az orvosi b e te g e llá tó  m unka 
szerves része sk én t p sy c h o d iag n o sz tik a i 
tev ék en y ség  végzése, a  b e te g e k  ak tu á lis  
p sy ch és p ro b lém áin ak  p sy c h o th e rá p iá s  
m egoldása , a  betegek  p sy c h é s  felkészí­
tése a  je len tő se b b  o rv o si b eav a tk o z á ­

so k ra , részv é te l a  b e tegek  p sy c h é s  g o n ­
d o z á sá b a n  és re h a b ilitá c ió já b a n . A 
SOTE O rvospsychológ ia i o k ta tá s i  cso­
p o r t irá n y ítá sá v a l  k ö z rem ű k ö d és  az o r­
vosi p sy ch o ló g ia  c. tá rg y  o k ta tá sá b a n , 
a  g y a k o r la to k  vezetésében . B e k ap cso ló ­
d ás a  k lin ik a , ille tve a  c so p o rt tu d o m á ­
n y o s  k u ta tó  m u n k ájáb a .

P á ly á z h a tn a k  psycho lógusi, ill. k lin i­
k a i p sy ch o ló g u si ok levéllel re n d e lk e ­
zők , a k ik  já r ta s a k  a  k lin ik a  p sy c h o ­
d ia g n o sz tik a i, va lam in t az eg y én i és 
c so p o rt p sy c h o th e ráp iá s  m ó d szerek  
g y a k o r la ti  a lk a lm azásáb an .

E lő n y b e n  részesü ln ek  a  k lin ik a i  szak - 
p sy c h o ló g u si k épesítésse l ren d e lk ező k .

A  p á ly ázó n ak  m eg k e ll fe le ln ie  az 
e g y e tem  o k ta tó iv a l szem ben  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n a k , 
a m e ly  az  egyetem  szem élyzeti és o k ta ­
tá s i  o sz tá ly á n  m eg tek in th e tő .

Az ille tm én y  a k u lcssszám  sz e r in t  k e ­
rü l  m eg á llap ítá s ra .

Az á llá sh o z  az egyetem  la k á s t  b iz to ­
s íta n i n e m  tud .

Az 1/1979. (III. 17.) OM. sz. re n d e le t 9. 
§ (1.) és (2 .) bekezdés e lő írá sa i sze rin t 
ö ssz e á llíto tt és fe lszere lt p á ly á z a to k a t  — 
a  sz o lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l — a  S em ­
m elw eis  O rv o studom ány i E g y e tem  Sze­
m é ly ze ti és O k ta tási O sz tá ly á ra  (Bp. 
V III.. Ü llői u . 26. fszt. 9. 1985) a  m eg je ­
le n é s t k ö v e tő  30 n ap o n  b e lü l k e ll b e ­
k ü ld e n i. R épássy  A n d rá s  dr.

o sz tá lyvezető

(355)
A F ő v áro si Is tv án  K ó rh áz -R en d e lő ­

in té z e t fő igazgató  főo rv o sa  (B udapest 
N a g y v á ra d  té r  1. 1096) p á ly á z a to t h ird e t:

1 ideggyógyász  szakorvosi,
1 e lm egyógyász  szakorvosi,
1 rö n tg e n  szakorvosi,
1 ü zem orvosi

v a la m in t v ére llá tó  á llo m á sá ra  l o rvosi 
á llá s ra .

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

Az á llá s  azonnal b e tö lth e tő .
B alázs T am ás dr. 
fő ig azg a tó  főo rvos

(356)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye­

tem  Á lta lán o s 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 i rd e t  az  É le t­
ta n i  In téze tb en , m e g h a tá ro z o tt időre, 
eg y  3224 ksz. o rv o sg y a k o rn o k i, vagy 
eg y e tem i tan árseg éd i á llá s ra .

A p á ly á z ó n a k  o rvosi d ip lo m á v a l kell 
ren d e lk ezn ie .

E lő n y b e n  részesü l az a  p á ly ázó , ak i 
a k tív  n y e lv tu d ássa l ren d e lk ez ik .

A k in evezendő  o rv o sg y ak o rn o k , il­
le tv e  egyetem i ta n á rse g é d  fe la d a ta : 
ré szv é te l az in tézet o k ta tó -n e v e lő  m u n ­
k á já b a n , fe lad a to k  elvégzése az in té ­
z e tb e n  fo lyó  tu d o m án y o s és k u ta tó  
m u n k á b a n , v a lam in t az in té z e t m ű k ö ­
d ésév e l összefüggő egyéb , a  vezető  á l­
ta l m eg je lö lt fe lad a to k  e llá tá sa .

A p á ly ázó n ak  m eg k e ll fe le ln ie  az 
e g y e tem  ok ta tó iv a l szem ben  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm é n y re n d sz e rb e n  fo g la lta k n a k  
(m eg tek in th e tő  az eg y e tem  szem élyze­
ti  és o k ta tá s i o sz tá ly án ).

Az á llásh o z  az egyetem  la k á s t b izto ­
sítan i nem  tu d .

Az 1/1979. (III. 17.) OM. sz. ren d e le t 
9. §. (1.) bek . és (2.) bek . e lő írá sa i sze­
r in t fe lsz e re lt p á ly áza to k a t — a  szolgá­
la ti ú t b e ta r tá sá v a l — az eg y e tem  sze­
m élyzeti és o k ta tá s i o sz tá ly án  (Bp. 
v n i . ,  Ü llői ú t  26. fszt. 9.) kell b e k ü l­
deni a  m eg je len és t követő  30 n ap o n  
belül. R épássy  R n d rá s  dr.

o sz tályvezető

(357)
A F ő v áro si Is tv án  K ó rh áz-R en d e lő in ­

tézet fő ig azg a tó  főorvosa  (B u d ap est IX ., 
N ag y v árad  t é r  1.) p á ly áza to t h ird e t  — 
változó m u n k a h e lly e l —

1 sz ü lész-nőgyógyász  szakorvosi,
1 szem ész szakorvosi á llá s ra .
Az a lk a lm a z á s  és b érezés fe lté te le it 

a  fe n n á lló  ren d e lk ezések  h a tá ro z z á k  
m eg.

Az á llá s ra  tö b b  éves g y a k o rla tta l re n ­
delkező segéd o rv o s is  p á ly ázh a t.

Az á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k .
B alázs T am ás dr. 

fő igazgató  főo rvos

(358)
D u n a ú jv á ro si T anács K ó rh áz-R en d e lő ­

in téze t ig azg a tó  főorvosa  (D un aú jv áro s, 
K o rán y i S. u . 4—6.) p á ly á z a to t h ird e t  a 
váro s te rü le té n

2 k ö rz e ti  gyerm ek o rv o si á llá s ra ,
2 ü zem i o rv o si á llá s ra .
Ille tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelően .
Az á llásh o z  la k á s t b iz to sítu n k .

C sák E n d re  dr. 
k ó rh áz -ren d e lő in téze ti 

igazgató  főo rvos

(359)
A p a rá d fü rd ő i SZOT S zan a tó riu m  p á ­

ly áza to t h ird e t  m e g ü re se d e tt b e lgyó­
gyász o rv o si á llásra .

Az o sz tá ly  zöm m el g as tro en te ro ló g ia i 
je llegű .

K o m fo rto s lakás, k ed v ezm én y es é t­
kezés, az  a lk a lm az ta tá s  id e jé re  b iz to ­
síto tt. G oreczky  M iklós dr.

ig azg a tó  főo rvos

(360)
A B u d a p e s t F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügy i F ő o sz tá ly á n ak  vezető je  
(B u d ap est V., V árosház u . 9/11. 1840) 
p á ly á z a to t h ird e t  a F ő v áro si W eil Em il 
K ó rh áz -R en d e lő in téze t Ideg g y ó g y ásza ti 
O sztá lyán  — n y u g d íjazás fo ly tá n  m eg­
ü re se d e tt  — osz tá lyvezető  főo rvosi á l-

K ép esités  és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —M üM sz. e g y ü tte s  u ta s ítá s ­
b an , v a la m in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la ltak  szerin t.

A p á ly á z a ti k é re lm e t a  19/1978. (Eü. 
K. 15.) EüM  sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ­
ro zo tt fe lté te lek k e l k é r jü k  b e n y ú jta n i.

A k in ev ezen d ő  főo rvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  főorvos

K iad ja  az If jú sá g i L apkiadó  V á lla la t, 1374- B udapest VI., R évay  u. 16. M egjelenik 17 000 pé ldányban  
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AUROBIN KENŐCS

ÖSSZETÉTEL

Ю mg prednisolonum caproicum, 400 mg lidocainum hydrichloricum, 400 mg dexpanthe- 
io!um és 20 mg triclosanum 20 g lemosható kenőcsben.

HATAS

Az AUROBIN megfelelő arányban tartalmazza a perianalis tájék gyulladással járó folyama­
tainak kezelésében hatékony anyagokat. A prednizolon kaproat helyi hatású, nem halogé­
nezett glukokortikoid. Csökkenti az erek permeabilitását, növeli az erek falának tónusát, 
csökkenti a gyulladás tüneteit.
A lidocain rövid idő alatt megszünteti a fájdalmat és égő érzést. A pantenol elősegíti a 
sérült hám regenerálódását. A triclosan széles hatásspektrumú antiszeptikum.

JAVALLATOK

A perianalis tájék gyulladással járó folyamatai, így pl.: pruritus ani, ekzema et dermatitis 
perianalis, nodi haemorrhoidalis, fissura ani.

ELLENJAVALLATOK

Vírusinfekció, valamely komponenssel szembeni érzékenység. Egyéb indikáció alapján egy­
idejű szisztémás lidokain-kezelés.

ALKALMAZÁS

Az érintett területet naponta 2-4 alkalommal kell vékonyan bekenni.
Belső haemorrhoidalis nodus esetén borsónyi mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta 
2—4 alkalommal.
A tünetek mérséklődésekor ritkább alkalmazás is elegendő.

MELLÉKHATÁS

Tartós használata esetén bőratrophiát, striakat, hypertrichozist okozhat. Belső haemorrhoidális 
nodus kezelésekor túladagolás esetén enyhe bradycardia jelentkezhet.

FIGYELMEZTETÉS

Kiterjedt gyulladás esetén számolni kell a hatóanyagok esetleges felszívódásával, ezért a ter­
hesség első harmadában nem alkalmazható, későbbiekben pedig fokozott óvatosság szüksé­
ges.
Szteroid tartalma miatt hosszantartó és folyamatos alkalmazása kerülendő.
Amennyiben a gyulladás fenntartásában gomba szerepe bizonyított, gondoskodni kell az 
egyidejű specifikus antimikotikus kezelésről.

MEGJEGYZÉS

*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is­
mételhető.

CSOMAGOLÁS

20 g-os tubusban.
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A szívnagyság időbeli alakulása congestiv 
cardiomyopathiában
Szegedi Orvostudományi Egyetem
Radiológiai Klinika (igazgató: Kelemen János dr.),
Számítástechnikai Központ (vezető: Győri István dr.)
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Cserháti István dr.)
és Megyei Tüdökórház-Gondozóintézet, Deszk (főigazgató: Nemes János dr.)

Elfogadható nagyságú betegcsoporton, biológiai 
statisztikai módszerekkel sikerült kim utatni, hogy 
congestiv cardiomyopathiában a cardiothoracikus 
hányados a betegség felismerését m ár 10 évvel meg­
előzve is jelentősen meghaladta az egészségesekét a 
betegek mintegy 2/з részében. Ezen túlmenően, az 
egészségesek szívnagyságának időbeli állandósá­
gával szemben, a vizsgált 11 éves időszak a la tt a 
betegek szívnagyságának jelentős ingadozását is 
megfigyeltük. A cardiothoracicus hányados meg­
határozásával és a 0,47%-ot meghaladó értékek 
feltételesen kórosnak tekintésével a tüdőszűrő 
vizsgálat ernyőképfelvételei a szívbetegségre, így 
congestiv cardiomyopathiára gyanúsak továbbvizs- 
gálás céljából történő kiemelésére is alkalmasak 
lehetnek.

A congestiv cardiomyopathia (CCMP) kórok- 
tana és a betegség kifejlődése még nem teljesen 
tisztázott és nagyon valószínű, hogy vegyes össze­
tételű csoportról van szó. Nem ismerjük ponto­
san a lefolyását sem, de úgy tudjuk, hogy időben 
eléggé elhúzódó és talán szakaszos is. Felismeré­
sekor m ár rendszerint előrehaladott állapotban 
van és kezdetét illetően csupán a meglehetősen 
bizonytalan anamnézisre tám aszkodhatunk. Szór­
ványos közlések szerint a betegek kórelőzményé­
ben arrhythm ia és balszárblock, esetleg röntgeno- 
lógiadlag kim utatott szívmegnagyobbodás olykor 
cvekkel-évtizedekkel korábban is felbukkan (1, 16, 
19). A szívüregek dilatatiója a kórkép lényegéhez 
tartozik és a megnagyobbodással fordítottan a rá ­
nyos életkilátásokra is vannak adatok (10, 19). Ma­
gunk is felfigyeltünk arra, hogy a tüdőszűrő vizs­
gálatok képanyagának tanúsága szerint CCMP-s 
betegeink szíve m ár a panaszok jelentkezése előtt 
sok évvel is nagyobb volt a normálisnál. Az is föl­
tűnt, hogy a szívárnyék megnagyobbodása némely 
esetben átmenetileg m érséklődött vagy megszűnt, 
m ajd újra megjelent.

M unkánk során a következő kérdésekre keres­
tünk választ, annak megítélésére, mennyiben való­
saik és általánosíthatók ezek a megfigyeléseink: bi­
zonyíthatóan megelőzi-e a szív megnagyobbodása 
a betegség klinikai észlelését; hogyan viselkedik a 
szívnagyság a betegség folyamán, s végül, használ­
ható-e a szívnagyság legkönnyebben nyerhető mé­
rete szűrőmódszerként, amely m ég a panaszok je-

A 75 éves Szenes Tibor professzor tiszteletére  
ajánlják a szerzők.
Orvosi H e tilap  1983. 124. évfolyam, 42. szám 

X*

C hanges o f th e  card io thoracic ra tio  d u rin g  a lo n ­
ger period  in  co n g estive  c a rd io m yo p a th y .  Indica­
ted by the CTR, the heart size in CCMP exceeded 
the normal one in about 2/з part of the patients 
even 10 years prior to the diagnosis. This early car­
diac enlargem ent can be detected on the regular 
chest screening films routinely used in Hungary. 
Moreover, the heart size of the patients varied 
significantly over the surveyed 11 year period, 
while the CTR of healthy adults considered to be 
constant. Comparing a group of 53 CCMP patients 
with a normal group of 50 a certain distinction 
can be made between them, if CTR ^  0,47 regar­
ded to be potentially pathological. Based on our 
data some conclusions can also be drawn as to 
the course of the disease.

lentkezése előtt jelezné a CCMP fennállásának le­
hetőségét?

E kérdések megválaszolása céljából vallatóra 
fogtuk az ebben a vonatkozásban hosszabb távon 
jóformán egyedül rendelkezésünkre álló m utatót, 
a röntgenológiai szívnagyságot. Hazánkban a köte­
lező tüdőszűrés ernyőképfelvétel (SÉF) anyaga 
lehetőséget nyújt arra, hogy retrospektive elemez­
hessük az általunk felismert és igazolt CCMP ese­
tek „röntgen-anamnézisét”. Ebben az anyagban a 
szívnagyság — mivel csak egyirányú felvételek 
készülnek — a cardiothoracikus hányados (CTR) 
adatával közelíthető meg. Tudatában vagyunk an­
nak, hogy a CTR nem fejezi ki teljesen a szív va­
lóságos, térbeli nagyságát, sőt erre  m ár magunk 
is rám utattunk (9, 10), mégis van bizonyos való­
ságtartalm a s ezért a külföldi és hazai irodalomban 
sokszor még ma is viszonylag objektív adatnak 
tekintik (1, 4, 11, 21, 24).

Az egészséges ( ----  ) és kóros (— — —) csoport szétvá­
lása a diszkriminancia-analízis alapján

%
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1. táblázat. Egészséges fe ln ő tte k  SEF-én m ért
CTR értékének évenkénti változása az 
az „első észle lést" megelőző 10 év során

Év n CTR SD min—max

—10 23 0.43 0,05 0,35—0,54
— 9 37 0,44 0,04 0,38—0,56
— 8 41 0,43 0,05 0,32—0,54
— 7 46 0,44 0,05 0,36—0,54
— 6 48 0,43 0,05 0,29—0,52
— 5 50 0,43 0,04 0,31—0,50
— 4 50 0,43 0,04 0,32—0,54
— 3 50 0,43 0,04 0,28—0,51
— 2 50 0,42 0,04 0,31—0,50
— 1 50 0,43 0,04 0,34—0,52

0 50 0,42 0,05 0,23—0,55

B e teg ek  és m ó d sze r

Intézetünkben 1972—1979 között felism ert és 
echokardiográfia, haem odynam ikai kivizsgálás vagy 
boncolás legalább egyikével igazolt 107 CCM P-s bete­
günk közül kiem eltük az t az 53-at, ak iknek  korábbi 
SEF-ei rendelkezésünkre álltak. A betegválogatás 
egyetlen szem pontja e felvételek m egszerezhetősége 
volt. A visszakövethető leghosszabb időszak 17, a  leg­
rövidebb 1 év volt. Az elem zést az értékelhetőség ér­
dekében — mivel a viszakövethető időszak átlaga 8,4 
év volt — az észlelés évét megelőző 10 év képanyagá­
ra  korlátoztuk. A 10 évvel korábbi SÉF anyagban  még 
24 betegről (45,3%), észlelésünk elő tt 5 évvel korább­
ról pedig 38 betegről (71,3%) ta lá ltu n k  értékelhető 
felvételt, az első k lin ikai észlelés évében meglevőt 
100%-nak tekintve. U tánkövetést 2 évig tud tunk  vé­
gezni, m ert a diagnózis felá llítását követő első eszten­
dőben m ár csak 15 (28,3%), a m ásodik évben pedig 8 
betegről (15,1%) készü lt SÉF. Az észlelést követő 4. 
évben mindössze egyetlen beteg je len tkezett a  szűrő- 
állomáson (1,9%). Az utánkövethető csoport roham os 
fogyatkozása részben a  betegség term észetének, rész­
ben annak  köszönhető, hogy betegeink zöm e friss ész­
lelés.

A feldolgozott CCM P-s csoportba 43 férfi (81,1%) 
és 10 nő (18,9%) kerü lt, átlagos életkoruk az első ész­
leléskor 44,8 +  1,3 év volt (SD =  9,8; szélső értékek:
22—63 év). Ebből a  csoportból 457 CTR ad a to t dolgoz­
tunk  fel. A m érést közvetlenül a SEF-en, 0,5 mm pon­
tossággal, Groedel, illetve Danzer m ódszerével végez­
tü k : a szív legnagyobb transversalis á tm érő jé t állíto t­
tuk  arányba a jobb rekeszkupola csúcsánál m ért m ell­
kasszélességgel (5, 15). A 70X70-es Zeiss-kam erák 
felvételeit jól tu d tu k  használni, de a  régi, kisebb mé­
re tű  felvételek egy részét ki kellett zá rju k  a mérésből.

Danzer (5) a CTR norm ál é rték é t 0,39—0,50 kö­
zött ad ta meg, szerin te a szív a m ellkasszélesség átlag 
45% -át teszi ki. Egy sa já t korábbi m éréssorozatunk­
ban az átlag szintén 0,45 +  0,01-nak adódott (9), SEF- 
en pedig hazai szerzők (24) ettő l eléggé eltérő 0,385 
értéket adtak meg. Mivel mi az akko ri m éréseket 
nagy m éretű teleröntgenogram okon végeztük, az er- 
nyőképkam eráknak pedig a kicsinyítés m elle tt bizo­
nyos torzításuk is van, a m egbízható összehasonlítás 
érdekében 100 egészséges felnőtt SEF-ein is m eghatá­
roztuk a CTR-t.

E statikus felm érés m ellett az egészségesek szív­
nagyságának változását dinam ikusan, idősorban is 
vizsgálni kellett, hogy — noha irodalm i ada tok  szerint 
a felnőttkor elérése u tán  s az időskor elérése előtt a 
szívnagyság nem  változik  lényegesen (2, 6, 9, 23, 24) 
— CCMP-s betegeink m ellé megfelelő ellenőrző cso­
portot tudjunk állítan i. Ennek érdekében  kiem eltük 
50 egészséges felnő tt SEF-eit, melyek között 10 évvel 
visszamenőleg is 37 esetben (74,0%) tu d tu n k  CTR-t 
mérni. Az átlagos visszakövethetőség 9,1 év volt. A 

25 3 6  vizsgált, összesen 11 év anyagát tek in tve  a 26 férfi

és 24 nő (52,0, illetve 48,0%) átlagos életkora az „első 
észleléskor” 32,8 +  0,8 év (SD =  5,6; szélső értékek : 
21—44 év). A felhasznált CTR adatok száma ebben a 
csoportban 507 volt és ezek norm ális eloszlást m u ta t­
tak.

összesen tehát 1064 CTR értéket dolgoztunk fel 
Videoton R—10 szám ítógéppel és vizsgáltuk az átlag, 
szórás, középérték h ibája, szélső értékek, norm alitás 
m elle tt a hisztogram okat, a  különböző csoportok kö­
zötti különbségek szignifikanciáját, a trendeket, reg­
ressziókat; m ultifaktoriális analízis m ellett m egkísé­
re ltük  az idősorra illesztett autoregresszív modellben 
k iugró értékek k im u ta tásá t (8) és diszkrim inancia- 
ana líz ist is végeztünk.

E re d m é n y e k

A betegek és egészségesek CTR értékeinek 
összehasonlításában kiindulási alapul szolgált 100 
egészséges felnőtt képanyaga, melyből személyen­
ként 1 felvétel alapján határoztuk meg a CTR-t. 
Így m egkaptuk a módszer saját anyagunkra és 
SEF-re vonatkozó norm álértékét, ami CTR =  0,44 
(SD =  +  0,05). E s ta tik u s  CTR adat azonban 
semmit sem mond arról, hogyan változik egy 
egészséges felnőtt em ber szívnagysága egyik évről 
a m ásikra egy hosszabb  id ő sza k  folyamán. A bete­
gekkel párhuzam ba állítható, 50 egészségesből 
álló csoport 11 évet átfogó, d in a m ik u s  méréssoro­
zata a várakozásnak megfelelően azt m utatta, hogy 
az egészséges felnőttek szívnagysága a vizsgált idő­
szakon és korcsoporton belül állandónak tekinthe­
tő (1. táblázat).

Az idősor m e n té n ,  személyenként m ért CTR 
szórásának átlaga 0,02,1 jelezve, hogy az egyéni 
szívnagyság felnőttkorban normálisan egy évtized 
a la tt sem változik számottevően. A CTR idősoros, 
személyenkénti átlagainak átlaga 0,43 (szélső érté­
kek: 0,23—0,56) — amely a statikus értéktől nem 
különbözik szignifikánsan.

Idősorban, személyenként vizsgálva a CTR 
ténylegesen m ért értéke a változást jellemző 
tr e n d tő l az  esetek 82,0%-ában nem m utat eltérést. 
Emelkedő trend 18,0%-ban jelentkezett, csökkenő 
tendencia nem volt kim utatható. Statisztikai mód­
szerrel kiugró értéket 30%-ban találtunk, a trend-

2. táblázat. C C M P -s  betegek évenkénti CTR  
átlagértékének változása az első 
észlelést m egelőző 10 és azt követő  2 év 
során

Év n CTR SD min—max

—10 24 0,48 0,06 0,37—0,60
— 9 29 0,48 0,06 0,35—0,61
— 8 32 0,48 0,06 0,37—0,60
— 7 33 0,49 0,07 0,37—0,60
— 6 36 0,48 0,06 0,36—0,63
— 5 38 0,49 0,07 0,37—0,60
— 4 43 0,49 0,07 0,36—0,62
— 3 46 0,50 0,08 0,37—0,66
— 2 48 0,51 0,08 0,35—0,73
— 1 52 0,53 0,09 0,36—0,74

0 53 0,55 0,09 0,35—0,75
+ 1 15 0,56 0,10 0,36—0,70
+ 2 8 0,55 0,09 0,39—0,66

személyenként átlag 8,6 (szélső értékek: 2—13) mérés alap­
ján.



hez viszonyított kiugrás azonban kicsi, átlaga 0,03 
(szélső értékek: 0,02—0,06). Az egymást követő 
években m ért CTR értékek különbségei sze­
mélyenkénti átlagának átlaga még kisebb: 0,02.

A CTR nagyságában nők és férfiak, illetve 21 
—30, 31—40 és 41—50 éves korcsoportok között 
szignifikáns különbséget nem találtunk.

A CCMP-s betegek CTR változását évenkénti 
átlagértékekben bemutató 2. táblázatból nyilván­
való, hogy — bár a minimális értékek közel állnak 
egymáshoz — a relatív szívnagyság maximális és 
átlagértékében m ár az első észlelést 10 évvel meg­
előzően is magasabb a normálisnál és a  továbbiak­
ban növekvő tendenciát m utat. Kor vagy nem 
szerint bontva az alcsoportok között szignifikáns 
különbség itt sincs. A CTR betegenkénti átlagának 
átlaga 0,52 és a szórással együtt szignifikánsan 
(P <  0,01) magasabb az egészségesekénél (3. táb­
lázat). Betegenként a CTR idősorára illesztett 
trend az esetek 55,1%-ában nem m utat szignifi­
káns emelkedést, de 44,9%-ban emelkedő jellegű. 
Csökkenő tendenciát a betegek között sem észlel­
tünk. Kiugró értéket a nagy szórás m iatt csak az 
esetek 25%-ában találtunk, a kiugrás azonban 
abszolút értékben elég nagy, átlaga 0,10 (szélső 
értékek: 0,03—0,17). Két egymást követő év CTR 
értékei közötti különbség a teljes idősor mentén a 
személyenkénti átlagok átlagában 0,04, így az 
egészségesek és betegek közötti különbség 99%-os 
szinten szignifikáns.

Az egészségesek csoportjában a vizsgált 11 év 
során a CTR csak 1,7%-ban haladta meg 0,53-ot, 
betegek között viszont 33,2%-ban. Két tizedesre 
kerekítve az egészségeseknek 0,56 volt az előfor­
dult legmagasabb CTR értéke, míg CCMP-s cso­
portunkban a betegek Vs részében találtunk efölöt­
ti értéket. Az egészségesek 90%-ának CTR értéke 
sohasem érte el a 0,53-ot, 98%-uké pedig a 0,56-ot, 
míg a betegek csupán Уз-ának CTR értéke m aradt 
0,56 alatt.

Az egészséges és CCMP-s csoport CTR érté­
keinek hisztogramja a személyenkénti átlagérté­
kek alapján 82,5%-ban szétválik, az elválasztó 
pont 0,47. Az ezt, illetve a 0,53 és 0,56 CTR érté­
ket meghaladó esetek gyakoriságát a két csoport­
ban az első észleléskor, továbbá 5 és 10 évvel ko­
rábban a 4. táblázat m utatja. A CCMP-s és egész­
séges csoport CTR átlagértékei kétm intás t-próbá­
val és a szórások Wilcoxon-próbával 99%-os szin­
ten különböznek, regressziós görbéik meredeksége 
pedig 95%-os szinten eltérő.

Amennyiben feltételezzük, hogy a CCMP-re 
gyanúsak első vizsgálatakor m ár korábbi SÉF ké­
pek is beszerezhetők, az azokról nyerhető „CTR- 
anamnézis” birtokában a megkülönböztetés pon­
tosabbá tehető a jelenlegi adatok diszkriminancia- 
analíziséből nyert egyenletek (5. táblázat) megol­
dásával. Ha ezekbe a jelentkező SEF-eiről nyert 
korábbi CTR értékek átlagát stb. behelyettesítjük 
és a végeredmény 0 vagy annál nagyobb, az illető 
84,5%-os valószínűséggel beteg. Ha az egyenletbe 
a beteg nem ét és korát is bevisszük, a helyes dön­
tés valószínűsége 92,2%-ig növelhető (ábra). A 
szükséges matem atikai műveletek néhány perc

3. táblázat. A CTR szem ély en k én ti á tla g o k
átlagainak  ö s sz e h a so n lítá sa

trendhez
Csoport n CTR SD min—max viszonyított

maximális
kiugrás

egészséges 50 0,43 0,02 0,23—0,56 0,06
CCMP-s 53 0,52 0,07 0,35—0,76 0,17

alatt személyi számítógépen, de ak á r közönséges 
zsebszámológépen is elvégezhetők.

Abban az esetben, ha csupán egyetlen CTR 
adat áll rendelkezésünkre, az egészségesek és be­
tegek hisztogram jának elválasztó pontját figye­
lembe véve a CTR =  0,47 feletti értéket CCMP- 
gyanúsnak tekinthetjük. Az első klinikai észlelés 
évében ennek a tesztnek a szenzivitása 75,5%, spe- 
cifioitása 88,0% és pozitív prediktív értéke 87,0%. 
Figyelmet érdemel, hogy e próba jellemzői m ár 5 
évvel korábban is kedvező képet m utatnak.

Megbeszélés

Vizsgálatsorozatunk eredm ényeinek értékelé­
se előtt nem kerülhetjük meg azt a kérdést, m it is 
értettünk CCMP-n? Goodwin (12, 13) eredeti fel­
osztása szerint a cardiom yopathiákat hypertro- 
phiás, restrictiv és congestiv form ákba sorolhat­
juk. A CCMP lényege, hogy a szinte egészében 
károsodott, meggyengült szívizomzat kontraktili- 
tása csökken s ezáltal a szív systolés pum pafunk­
ciója megromlik. Számos, jól ism ert és körülhatá­
rolt betegség is ehhez az állapothoz vezet (26), 
ezeket természetesen gondosan el kell különíteni a 
szorosan vett CCMP-tól. Noha elism erjük Goodwin 
és mtsai (14) azon törekvésének helyességét, hogy 
minden felderíthető okot — így az alkohol okozta 
szívizom-károsodást is — ki kell zárni, a klinikai 
gyakorlat és különösen az esetleges szűrővizsgá­
latok szempontjából megengedhetőnek tartjuk  
olyan CCMP-s csoportok kialakítását, melyekbe a 
talán alkohol okozta myocardium-sérülésben szen­
vedők is belekerülnek. Annál inkább, m ert a szét­
választással kapcsolatos elvi kételyek és gyakorla­
ti nehézségek m ellett saját, ind irek t immunfluo­
reszcens technikával végzett vizsgálatainkban sem 
találtunk különbséget szívizom-ellenes ellenanyag

4. táblázat. Bizonyos CTR értékek m eghaladásának  
gyakorisága az első észleléskor, 
illetve 5 és 10 évvel korábban  
egészséges és C C M P -ás csoportban

Csoportok Év
> 0,47

CTR
>0,53 >0,56

—10 6% 4% 0%
egészséges — 5 16% 0% 0%

0 10% 2% 0%

—10 71% 17% 4%
CCMP — 5 61% 32% 11%

0 76% 57% 47% 2 l.
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5. táblázat. A d iszkrim inanciaanalízis eg y en le te i

Egyenlet
Helyes döntés 
valószínűsége

a) D = 6,49 CTR átlag — 5,87 szórás 
— 1,7 min — 33,71 max + 
16,03 84,5%

b) D = —1,74 CTR átlag + 23,04 
szórás — 6,3 min — 41,93 
max — 2,81 nem + 21,56 88,4%

c) D = 1,91 CTR átlag + 2,5 szórás 
+ 9,25 min — 39,05 max — 
2,77 nem — 0,19 kor + 
24,64 92,2%

Amennyiben az egészséges — CCMP-s megkülönböztetést a 
CTR átlag, szórás, minimális és maximális érték (a), illetve ezek 
mellett a nem (nő =0, férfi = 1) (b) és életkor (év) alapján vé­
gezzük (c). D sO  kóros osztályba sorolást jelent; a helyes dön­
tés valószínűségét %-ban adtuk meg.

jelenlétében a prim aer cardiomyopathiás és az al­
kohol okozta myocardium-laesiós betegek között 
(3). A kóros esetek kiemelése szempontjából pe­
dig teljesen érdektelen, hogy elsődleges CCMP-ről 
vagy alkoholos károsodásról van-e szó, ezért jelen 
vizsgálatunkban elkülönítésükre nem is töreked­
tünk.

M int tudjuk, a cardiomyopathiák tünetei 
rendkívül változatosak, nem  jellegzetesek. A ve­
zető tünet dyspnoe (19). Korai CCMP-ban az el­
ső észleléskor kideríthető, hogy a betegek 44%-á- 
nak m ár volt arrhythm iája, 58%-uknak praecor- 
dialis fájdalma, 44% -uknak terhelésre légszomja 
jelentkezik (16). A betegség kezdetén a fizikális 
vizsgálat nem sokat segít a felismerésben, sőt a 
betegség kezdetének megállapítása is nagyon ne­
héz, m ert a betegek csökkent ejectiós fractióval és 
röntgenológiailag megnagyobbodott szívvel még 
sokáig tünetm entesek m aradhatnak (1). Jó lenne 
tehát, ha valamilyen non-invazív szűrővizsgálat 
állna rendelkezésünkre, részint az egyéb organikus 
szívhibák, főleg pedig a pusztán funkcionális pa­
naszok elkülönítésére. Az echokardiográfia elvben 
eleget tudna tenni ennek a feladatnak, de gyakor­
latban nincsenek meg a feltételei annak, hogy ezt 
a módszert tömeges szűrésre használhassuk. Ügy 
tűnik, hogy a CCMP non-invazív szűrése röntge- 
nológiai szívtérfogat-méréshez társuló nyugalmi és 
terheléses EKG-val m egnyugtató módon végezhe­
tő (16), ám a feltételek ehhez sem adottak. Irodal­
mi adatok (1, 17, 19, 25, 29) és saját tapasztala­
taink egyaránt azt m utatják, hogy a cardiomyo­
pathiák hosszú távú prognózisa rossz, főleg az 
előrehaladott esetekben. Megfelelő szűrőmódszer 
hiányában azonban a korai szak lefolyását alig 
ismerjük. Az endomyocardialis biopsiák szerint a 
morfológiai elváltozások megelőzik a klinikai rosz- 
szabbodást (1, 17). Schneider és mtsai (27) megfi­
gyelték, hogy cardiomyopathiában a balszár-blokk 
fellépése később az esetek 37%-ában congestiv 
szívelégtelenség kifejlődésével társul. Katamnesz- 
tikus adatok alapján K uhn  és mtsai (20) a CCMP 
klinikai jelentkezését ak á r 22 évvel megelőzően is 
találtak balszár-blokkot és/vagy arrhyfchmiát.

A CCMP rossz prognózisáért a myocardium 
2538 hypertrophiája és interstitialis fibrosisa, illetve a

szívizomsejtek degeneratív elváltozásai együtte­
sen felelősek (18). Mindezek a m yocardium-funk- 
ció romlásában nyilvánulnak meg, am it részben 
a falvastagság növekedése és a myocardium elő- 
terhelésének fokozódása kompenzál (28). Ezek vi­
szont a globális szívnagyság növekedéséhez vezet­
nek.

Abból a meggondolásból kiindulva tehát, hogy 
a CCMP pathogenezise és kórlefolyása részleteiben 
még nincs feltárva és így érdemesnek látszik — 
főleg a betegség korai szakaszának folyamán — a 
szívnagyság időbeli változását vizsgálni, retrospek­
tive elemeztük CCMP-s betegeink SEF-eit a kóris­
m e felállítását megelőző 10 éves időszakból. Ki­
tűn t, hogy a betegség nyilvánvalóvá válását sok 
évvel megelőzve a  szív nagysága a betegek több­
ségében m ár m eghaladta a normálist — noha a 
megnagyobbodás általában nem érte el azt a m ér­
téket, hogy a beteget pusztán em iatt kiemeljék és 
kardiológiai kivizsgálásra küldjék. Adatok hiányá­
ban nem vizsgálhattuk, vajon valamilyen szívpa­
nasszal hányán fordultak orvoshoz anélkül, hogy 
betegségét m egállapították volna. K itűnt az is, 
hogy a szív nagyságváltozása nem egyenletes, ha­
nem  az évék során jobb és rosszabb időszakok vál­
togathatják egymást. Hasonló tapasztalata volt 
Oakley-nek (25), illetve Stapleton és mtsainak (29) 
is. A rra vonatkozóan, hogy a megkisebbedések 
spontán, esetleg terheléscsökkentés vagy valami­
lyen cardiacum hatására következtek-e, sem ne­
kik, sem nekünk nincs megbízható adatunk. Nem 
tudjuk azt sem, hogy a szívárnyék megnagyobbo­
dásáért mindig csak dilatatio, vagy esetleg peri- 
cardialis folyadék is felelős-e?

Mivel a betegség kórjóslata a  tapasztalat sze­
rin t elég későinek mondható felismerés u tán egyér­
telm űen rossz és ha elfogadjuk, hogy egyéb ok 
(billentyűhiba, pericardialis folyadék stb.) hiányá­
ban a szívbetegek globális szívnagysága lényegé­
ben a myocardium-funkció mutatója  (9, 10) kézen­
fekvőnek látszott, hogy m unkánk középpontjába 
az évenkénti tüdőszűrő-felvételeket állítsuk. A 
SEF-ek kétségtelen hátránya, hogy megbízható 
térfogatm érésre nem  alkalmasak, de előnyük, 
hogy valam ennyire mégis objektív felvilágosítást 
adnak a szív relatív nagyságáról (4, 7, 24). Van­
nak, akik állóhelyzetben készült felvételről még a 
CTR meghatározás jogosságát is v itatják  (16), m a­
gunk azonban m ár vizsgálatokkal bizonyítottuk, 
hogy kóros viszonyok között a betegség befolyása 
jóval meghatározóbb a szívnagyságra, m int a test­
helyzet (9). A döntő végső soron az, hogy a SEF- 
ekről m ért CTR az egyetlen olyan, hosszú távra 
visszamenőleg is megszerezhető adat, amely ná­
lunk a kötelező tüdőszűrés jóvoltából a retrospek­
tív  elemzés céljára (szinte világviszonylatban is 
egyedülálló módon) rendelkezésünkre áll. Olyan 
időszakból is, m ikor a CCMP klinikai gyanúja még 
fel sem merült.

Mérési adataink számítógépes elemzéséből ki­
tűnt, hogy CCMP-s betegeink CTR-ja a csoport 
átlagában m ár egy évtizeddel az első klinikai 
észlelés előtt jelentős m értékben meghaladta az 
egészségesekét. Sőt, a vizsgált időszak alatt az 
egészségesek változatlan szívnagyságával szemben



a betegek CTR-ja növekedési tendenciát mutat. 
Ugyanakkor betegeken szignifikáns mértékben 
nagyobb ugyanazon személyek évenkénti CTR ér­
tékeinek különbsége is, tehát a szív nagyságválto­
zásai is jóval kifejezettebbek az egészségesekénél.

Breithardt és mtsai (1) 24 CCMP-s beteg CTR 
értékét a betegség súlyosságától függően kialakí­
tott csoportokban átlag 0,565-nek, illetve 0,602- 
nek találták (a súlyosságot szövettani kritériumok 
alapján állapították meg). Az utóbbi csoport túl­
élési időszaka kevesebb m int fele, m ortalitási a rá­
nya pedig 15-szöröse volt az enyhébb csoporténak
— és pontosan 100%-ot te tt ki. Adatok vannak ar­
ra is, hogy CCMP-ban a betegek mintegy felében 
a kam rafal 20—50%-át érintő akinesis is kim utat­
ható és ha az érintett kontúrszakasz 30%-nál na­
gyobb volt, a betegek állapota a későbbi megfigye­
lés során szinte minden esetben romlott, míg az 
akinetikus szegment nélküli csoportban változat­
lan m aradt (22). A nagyobb akinetikus szakasz 
ugyancsak a globális szívnagyság növekedését 
okozza.

Mivel a szívnagyság m utatói ilyenformán 
prognosztikai információkat is hordoznak, a kö­
vetkező kérdés az: a CTR, m int ilyen m utató bir­
tokában milyen lehetőségeink vannak az egészsé­
ges és CCMP-s betegek szétválogatására?

Ha a hisztogramok optimális elválasztópont­
jául kapott CTR =  0,47-ot nézzük, a CCMP-s be­
tegek 64,8%-a, az egészségeseknek csak 19,4%-a 
haladja ezt meg; az egészségesek 52,0%-ában a 
CTR ezt a  határt 10 év a la tt egyszer sem éri el, míg 
a betegek szíve csak 4% -ban m aradt ennél kisebb, 
így az átfedés talán még túl nagy. Amennyiben 
az egészséges átlag +  2 SD-t tekintjük határnak, 
a vélhetően egészségesek kiválogatása könnyebb: 
a 0,53 értékhatárt 90,0%-uk szíve soha el sem éri
— a betegeknek azonban m ár csak Уз-а emelhető 
így ki. Ha CTR 0,56-nál (egészséges anyagunk 
felső határértékénél) nagyobb, szinte bizonyosan 
betegről van szó. E legutóbbi esetben az ernyőkép 
a szív vonatkozásában szinte m ár rátekintéssel is 
kórosnak mondható, az előbbi két esetben — fő­
leg 0,47, vagyis a normál érték közelében — mé­
résre kényszerülünk. Figyelmeztető, hogy a SEF- 
ek tanúsága szerint a 0,47 CTR értéket a CCMP-s 
betegek szíve az esetek 61—71%-ában m ár a be­
tegség felismerése előtt 5—10 évvel korábban is 
meghaladta.

Ha eredm ényeinket helyesen értelmeztük, a 
bevezetőben feltett kérdésekre az alábbiakat vá­
laszolhatjuk :

1. a kötelező évenkénti tüdőszűrés ernyőkép­
felvételei alapján, biológiai stasztikai módszerek­
kel igazoltan állítható, hogy a CCMP-s betegek 
szíve az első klinikai észlelést megelőzően ak ár 10 
évvel is lényegesen nagyobb az egészségesekénél;

2. a CCMP-s betegék szívnagysága a betegség 
folyamán — az egészségesekével szemben — válta­
kozó: jobb és rosszabb szakaszok követhetik egy­
mást;

3. a jelenleg hazánkban szokásos tüdőszűrő­
vizsgálatok egyirányú, kis form átum ú felvétele 
alapján végzett CTR meghatározás önmagában is

— a nem és életkor figyelembevételével pedig még 
inkább — a CCMP-gyanúsaknak a jelenleginél jó­
val korábbi kiemelésére elvileg alkalmas non-in- 
vazív szűrővizsgálati módszernek látszik. A kóris­
me bizonyítása természetesen egyéb módszerekre 
tartozik.

Nem gondoljuk, hogy a fentiekkel döntő hala­
dást értünk el a CCMP megismerésében és nem 
hisszük, hogy a kérdés állása olyan egyszerű, m int 
talán első olvasásra tűnhet. Az adatok értelmezé­
sét sok egyéb mellett $z is nehezíti, hogy betegcso­
portunk — akárcsak másoké — nem eléggé homo­
gén. A kiemelés eredményei sem lehetnek ilyen 
jók, ha nem egészséges- CCMP-s viszonylatban, ha­
nem a populáció valós szűrésében (sportolókkal ke­
vert egészséges és vitiumos-hypertoniás stb. bete­
gekkel kevert kóros csoport elegyén) tesszük pró­
bára. Egy kicsit talán mégis sikerült fényt deríte­
ni a CCMP lefolyásának arra  a szakaszára, melyre 
vonatkozóan az irodalom adattára is a legszegé­
nyesebb.

K öszönetnyilvánítás:

Az ernyőképfelvételek k ikereséséért és rendelke­
zésre bocsátásáért hálás köszönetünket fejezzük ki a 
szegedi, kisteleki, kiskundorozsm ai, m órahalm i, hód­
m ezővásárhelyi, makói, csongrádi, jászberényi, békés­
csabai, tótkom lósi, gyomai, tiszafüredi, kiskőrösi, 
nagykőrösi, szarvasi, békési, orosházi, k iskunfélegy­
házi és k iskunhalasi Tüdőgondozóknak.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

v á r k o n y i  A g n e s  d r . Prolaktin szint coeliakiás gyermekekben
ÉS FALKAY GYÖRGY DR.

Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.) 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika igazgató: Sas Mihály dr.)

A szerzők 1—14 éves korú, egészséges, diétát ta r­
tó, illetve gluten hatás alatt álló coeliakiás bete­
geik szérum prolaktin szintjét határozták meg. 
Normális határon belül találták m inden vizsgált 
egészséges és diétát tartó  coeliakiás gyermek pro­
laktin szintjét, míg a diétát nem tartó  esetek 42 
százalékában hiperprolaktiném iát észleltek.

Hyperprolactinemic episodes in coeliac disease. 
The serum prolactin level was determ ined serial­
ly in coeliac disease during gluten uptake and 
gluten free diet. One to 14 years old children ser­
ved as controls. The prolactin levels in healthy 
controls and in coeliac children during diet were 
found within normal limits. Significant hyperpro­
lactinaemia has been found in those coeliac child­
ren who were taking gluten in their meals.

A vékonybél adaptációs képességére vonat­
kozóan az utóbbi években egyre nagyobb számú 
irodalom látott napvilágot (4, 22, 28). Az adaptáció 
mechanizmusának tanulmányozása rendkívül fon­
tos azért, m ert feltárja azt a szoros kapcsolatot, 
amely a  vékonybél struk túrája  és abszorptív funk­
ciója között fennáll. Az intesztinális adaptáció sza­
bályozásában az utóbbi években úgynevezett tró- 
fikus faktorokat fedeztek fel, mely faktorok 
amennyire tisztázott, részben a luminális táplálás­
ból, parkreatikó-biliáris szekrécióból és hormoná­
lis tényezőkből tevődik össze. Különösen ez utób­
biak, a hormonális faktorok szerepére vonatkozó­
lag egyre több megismerés lát napvilágot (1, 24). 
Tudjuk ugyanis, hogy bizonyos hormonok, mint az 
enteroglukagon (3, 10), gasztrin (11) kolecisztokinin 
és szekretin (9), a hipofízis elülső lebeny hormon­
jai (25) és a prolaktin stimulálja a mukóza hiper- 
pláziás változásait (17). A prolaktin szerepére vo­
natkozóan az utóbbi idők irodalma egyre szélesebb 
körben ad felvilágosítást arra  vonatkozóan, hogy 
szerepe van a nyálkahártya adaptív hiperplaziá- 
jában, sőt hiperfunkciójában egyaránt (15, 19).

Abból a meggondolásból kiindulva, hogy a 
prolaktin trofikus hatású egyéb szervekben, m int 
az emlő és a máj (14, 26), és ismert, hogy a 
vékonybél súlyos károsodása esetén bizonyos hor­
monszint változások m utathatók ki a szérum hor­
mon összetételben (23), különösen egy súlyos vé­
konybél-nyálkahártya pusztuláshoz vezető álla­
potban, a coeliakiában ezért érdemesnek tarto ttuk 
megvizsgálni, hogyan változik a  szérum prolaktin 
szint gluten mentes diéta, illetve gluten terhelés 
hatására.

Orvosi H etilap  1983. 124. évfolyam, 42. szám

Anyag és módszer

1—14 éves kor közötti gyerm ekeken 84 esetben 
végeztünk szérum  pro lak tin  (PRL) szin t m eghatáro­
zást. H arm inchárom  egészséges és 51 coeliakiás, illet­
ve coeliakiásnak ta rth a tó  gyerm eket vettünk  be a 
vizsgálatba. Azokat a gyerm ekeket, ak iknél az első 
vékonybélbiopsziás vizsgálat szubtotális vagy totális 
boholyatrófiát m uta to tt és ennek okaként a gluten 
károsító hatása feltételezhető volt (mivel egyéb okok: 
például tehéntejfehérje-érzékenység, g iardiasis stb. 
kizárhatók voltak), ezt a csoportot coeliakia szuszpek- 
ta névvel illettük . Coeliakia diagnózissal akkor lá ttuk  
el a betegeket, ha az Európai Gyerm ek G asztroente- 
rológiai Társaság k rité rium ainak  m egfelelően m ind­
három  vékonybélbiopsziát elvégeztük (16, 18). Az első 
biopszia a  diagnózis felállításakor, a m ásodik biop- 
szia 1—2 éves gluten m entes diétán, a  harm adik  biop­
szia á ltalában  6 hónapos gluten terhelést követően 
történik.)

A betegeket két csoportra oszto ttuk  aszerint, 
hogy liszttartalm ú ételt aktuálisan  kap ták -e  vagy 
sem : kezelt és kezeletlen csoportra. T ekin tettel a  PRL 
szint alvás-ébren léttel összefüggő ingadozására, reg­
gel 8—9 óra között vettük  a vénás vért a  vizsgálat­
hoz. A centrifugálás u tán  nyert szérum ot — 20 °C-on 
táro ltuk  a vizsgálat elvégzéséig. T ekintettel a  meto- 
clopram id PRL szintre gyakorolt ism ert hatására, 
m inden esetben a vérvételek a bélbiopsziát megelőz­
ték vagy 2 hónappal u tána tö rtén tek . A szérum  PRL 
ta rta lm á t Rí A m ódszerrel határoztuk meg (WHO kit).

Az eloszlásokat jellem ző param éterek

Kontroll
(n=33)

Kezelt 
(n = 25)

Kezeletlen
(n=26)

Medián mll/l 283 270 368

IQ
(25%—75%) 173—458 190—361 200—924

Hiperprolaktin-
émiás esetszám 0 0 11 %
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Eredmények

A vizsgált csoportok PRL szintjének medián- 
jait és interquantiliseit táblázatban adjuk meg 
(táblázat). Ezek alapján mindhárom csoportban a 
mediánok normál h a tá r a la tt voltak (<  620 mU/1). 
A csoportok középértékei között Wilcoxon-próbá- 
val nincs szignifikáns eltérés. A kezeletlen cso­
portban viszont az egyes értékeket vizsgálva 42 
százalékban m érsékelten vagy extrém  kiugró érté­
keket kaptunk (ábra). Ezek alapján az előfordult 
hiperprolaktinémia relatív gyakorisága a kontroll 
és kezeletlen (p <  0,05), valam int a kezelt és ke­
zeletlen csoportban (p <  0,01) szignifikánsan el­
tért.

Megbeszélés

A prolaktinnak, m int horm onnak rendkívül 
széles hatásspektrum át ismerjük és utalunk szá­
mos kísérleti m unkára, klinikai tanulm ányra és 
összefoglaló cikkre (5, 6, 7, 8, 12, 13, 20, 21, 27).

A prolaktin szerepe a vékonybél adaptív hi- 
pertrofiás változásaiban terhesség és laktácdó alatt 
ismert (15). Kérdéses azonban, és az irodalom nem 
egybehangzó adatai szerint a prolaktin  szereppel 
bírhat a vékonybél ezen adaptációs változásai­
ban. Nem érdektelen ezért annak a vizsgálata, 
hogy a prolaktin m ilyen szerepet játszik a coelia- 
kiában. Az irodalomban felnőtt coeliakiás beteg­

anyagban Stevens és Craig (23) PRL-al kapcsola­
tos vizsgálata ismert, a gyermekek vonatkozásá­
ban ilyen jellegű közleményt nem találtunk. Fi­
gyelemre méltó mindenképpen, hogy a kezelt és 
az egészséges kontroll csoport prolaktin szintjének 
m ediánjaiban jelentős eltérés nem észlelhető. 
Azonban a kezeletlen, nem diétázó betegeink 42 
százalékában kiugró, hiperprolaktinémiás értéket 
kaptunk. A vizsgált betegeink kivétel nélkül klini- 
kailag jól reagáltak gluten m entes diétára, így 
nem tudtunk összefüggést vizsgálni a PRL szint és 
a diétára való reagálás között. Hiperprolaktiné- 
m iát m agunk csak a nem diétázó csoportban ész­
leltünk, míg Stevens  és Craig éppen az ellenkező­
ié találta (23).

Külön érdekes, hogy hat hiperprolaktinémiás 
esetben a diéta hatására — a két hónap utáni 
kontroll vérvétel során a  PRL szint normalizálódá­
sát észleltük (a megelőzően 3104, 2447, 2404, 1597, 
1577, 924 mU/l-ről 264, 570, 619, 590, 524, 464 mU/1 
értékre). Ez felveti a kérdést, hogy vajon a hiper­
prolaktinémia ezen esetekben kompenzációs me­
chanizmus vagy szekunder mellék jelenség. Ez a 
kérdés az irodalomban sem eldöntött a prolaktin 
(23) és enteroglukagon (2) vonatkozásában, m ert 
az állapot javulásával úgy az enteroglukagon, 
m int a prolaktin szint csökkenése figyelhető meg. 
A súlyos nyálkahártya léziónál viszont magas ér­
tékeket kapunk. Így nem lehet eldönteni azt a kér­
dést jelenlegi ismereteink alapján, hogy azért ma­
gas-e a coeldakia diéta nélküli időszakában a pro­
laktin szint, m ert bár trofikus hatású  a hormon, 
de nincs target szerve, azaz elpusztult a nyálka­
hártya; vagy pedig az elpusztult nyálkahártya kö­
vetkeztében létrejövő regulációs mechanizmus 
eredménye a magas prolaktin szint, amely a ké­
sőbbiek során olyan irányban hat, hogy a nyálka­
hártya regenerálódik. Erre a kérdésre saját vizsgá­
lataink alapján nem tudunk választ adni, és csat­
lakozunk az irodalom azon véleményéhez, hogy 
mind a két lehetőség fennállhat. Éppen ezért olyan 
elgondolásnak és terápiás beavatkozásnak, amely a 
prolaktin szint befolyásolását eredményezné, je­
lenleg nem látjuk a teoretikus alapját. Ennek a 
kérdésnek a tisztázása m indenképpen további vizs­
gálatokat és azok kibővítését teszi szükségessé.
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RESISTEST korongok
Baktériumok antib io tikum -érzékenységének m eghatározására az a lá b b i Resistest korongokka l bővítettük választékunkat:

H atóanyag Korong Ara (Ft)

Neve Mennyisége Színe Jelzése 1X 1 fio la 3X 1  fio la 6 X 1  fio la
t/'g) (50 korong) (50 korong) (50 korong)

Az loci 1 li n 30 sárga vonalas 26,80 67,10 127,40
Mezlocillin 30 sárga kockás 23,70 57,50 108,20
Tobramycin 10 piros 0 18,90 42,90 79,-
Clindamycin 10 sárga hullámvonalas 56,- 158,90 312,30

STAPHYLOCOCCUS diagnosztikus korong (koaguláz-negatív staphylococcusok elkülönítésére)

Novobiocin 5 rózsa vonalas 18,60 - -

Fenti készítmények csak egészségügyi intézetek részére vannak fo rga lom ban.
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Előállíthatja a röntgenogramot 
max. 2 perc alatt az

CRGR-02
elektroröntgenográfiai készülék 
segítségével

ÍERGA-02 -  helyettesíti a fotólaboratóriumot a röntgenszobában;
-  minden típusú röntgenkészülékkel üzemeltethető;
-  a viszonylag kis méret és alacsony súly következtében 

felhasználható a mobil röntgenhelyiségekben is.

FŐ MŰSZAKI ADATOK:

Az elektroröntgenogram mérete, mm 
Fényérzékenység, r~1
Egy röntgenogram előállításához szükséges idő, 
perc
Felvett teljesítmény, W 
Méretek, mm

készülék 
fixáló egység 

A készülék súlya, kg

300X400, 240X300 
min. 150

max, 2 
150-ig

473X414X443
406X473X68
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Perikardium fenesztrációja uraemiás 
perikardiális folyadékgyülemben
Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Urológiai Klinika (igazgató: Balogh Ferenc dr.)
Országos Kardiológiai Intézet (igazgató: Arvay Attila dr.)

Hat év alatt 258 beteget részesítettek krónikus he- 
modialízisben. Közülük 48 esetben találtak eoho- 
kardiogáfiával perikardiális folyadékgyülemet és 
24 betegen pericardiális fenesztrációt végeztek. A 
m űtét indikációjának tekintik tam ponádon kívül 
a panaszmentes betegen a perikardiális folyadék 
növekedését is, vagy több héten át tartó  perzisztá- 
lását. M űtéti m ortalitás nem volt. R eddivát egy 
esetben sem észleltek, ha a m űtét u tán i szívás 24 
óránál tovább tarto tt.

Krónikus veseelégtelenségben a perikardiális 
folyadék (PF) megjelenése vagy növekedése a dia- 
lizáltaknál a dialízisszám emelésének indikációját 
jelenti. Az eohokardiográfia segítségével mód van 
a perikardiális folyadékgyülem korai felismerésé­
re, követésére és mennyiségi becslésére (4). Nincs 
egységes vélemény a  szteroidok alkalmazásáról, 
m ellékhatásai m iatt (8). Az indometacintól többen 
láttak jó eredm ényt (7). A betegek többségénél a 
'gyakoribb dialízisek és a gyulladásgátló gyógysze­
rek a PF gyógyulását eredményezik. E terápia 
elégtelensége azonban az életet aku tan  veszélyez­
tető tamponádhoz vezethet. Krónikus uraem iás be­
tegeken végzett perikardium  fenesztrációval szer­
zett tapasztalatok ismertetésével adatokat szolgál­
tatunk a konzervatív kezelésre nem reagáló folya­
dékgyülem még ma is vitatott kezeléséhez.

Betegek és módszer

A Semmelweis O rvostudom ányi Egyetem  Uroló­
giai K lin ika Művese O sztályán 1976 novem berétől 
1982 novem beréig 258 beteget részesítettünk művese- 
kezelésben. Perikard iá lis folyadékgyülem et 48 esetben 
állap íto ttunk  meg és 24 betegen végeztük el a peri­
kard ium  fenesztrációját. A dialíziseket 1976-ban heti 
2X6 órában, 1977 óta 3X5 órában végezzük, 1,0 m 2, il­
letve 1,2 m 2 felületű VITA-2 orsódializátorral, 1982- 
től 0,8 m 2, illetve 1,1 m 2 felületű TRAVENOL
kapillárissal. Betegeink 16 és 55 év közöttiek voltak. 
A perikard iális folyadékgyülem et m inden  esetben az 
eohokardiográfia bizonyította. Az echokardiográfiás 
vizsgálatokat Picker Echoview  1, ill. C ardiac Im ager

Orvosi H e tila p  1983. 124. évfolyam , 42. szám

3

Fenestration of the pericardium in uremic pericar­
dial exudate. Chronic hemodialysis has been per­
formed in the case of 258 patients during 6 years. 
Pericardial effusion was found by echocardiogra­
phy in 48 patients. Pericardial fenestration was 
performed in 24 oases. In addition to signs of tam ­
ponade the operation is considered to be indica­
ted when the operation effusion increased, or per­
sisted during several weeks in symptom-free pa­
tients. There was no operative mortality. Relapse 
has not been observed of the postoperative va­
cuum -drainage was continued for more than 24 
hours.

készülékkel, 2,25 MHz-es k ristá llya l végeztük, H oney­
well 1856 típusú  fotoregisztráló berendezéssel regiszt­
ráltuk. A beteget bal oldalfekvésben vizsgáltuk, a 
transducert a sternum  bal oldalán  a  III—IV. borda­
közben helyeztük el. Az ún. k lasszikus sugárirányokat 
alkalm azva készítettük  felvételeinket, m ajd M -mód 
scannelést végeztünk. A PF diagnosztizálásával a  d ia ­
lízisek szám át em eltük és stero ido t vagy indom eta- 
cint adtunk. A fenesztrációt subxiphoid  feltárásból 
végeztük. A rekeszszárak szétválasztása u tán  lá tó ­
térbe kerü lt a perikardium , m elynek m egnyitása u tán  
a folyadékgyülem et leszívtuk. A perikardium on e jte tt 
nyílás k ran iá lis  irányban való m eghosszabbítása, ill. 
a  jobb és bal oldalra történő kiterjesztése u tán  álta-

2 4 6 8 10 12 14 16
napok

A pericardiális folyadékgyülem növekedésének mértéke 
tompanád nélkül fenesztrációra került betegeken

%
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Iában 4X2 cm-es ablakot nyitottunk. E nyíláson át 
ujjal az elérhető adhesiókat tompán oldottuk. A peri- 
kardium üregéből lehetőség szerint minden fibrin 
törmeléket eltávolítottunk és draint helyeztünk be 
külön nyílásból, amin keresztül 15—20 vízcentiméteres 
szívást alkalmaztunk.

Eredmények

Fenesztrációt tam ponád miatt 15; növekvő 
perikardiális folyadékgyülem m iatt — tam ponád 
jelei nélkül 5 és perzisztáló folyadék m iatt 4 bete­
gen végeztünk. A PF diagnosztizálásától a  m űtétig 
terjedő napokat és a  m űtétkor lebocsátott folya­
dékmennyiség átlagát az 1. táblázaton tün tetjük  
fel. A PF növekedése m iatt, tamponád tünetei 
nélkül m űtétre kerülő betegeken a folyadék növe­
kedésének mértékét az ábrán szemléltetjük. A fe- 
nesztrációra került betegek közül 6-ot a perikardi- 
tisz előtt még nem dializáltunk. Egynél 2,5 hóna­
pos dialízis után, tizenhétnél 3 hónapnál hosszabb 
kezelés után jelentkezett a peri kardi tisz.

A fenesztráció elő tt 11 beteg kapott steroidot, 
4 indometacint, 9 betegnél olyan rövid idő telt el a 
fenesztrációig, hogy a gyulladásgátló szerek hatá­
sukat nem is fejthették  ki. Recidivát csak abban 
az esetben észleltünk, am ikor a m űtétkor behelye­
zett drainen keresztül a szívás 24 óránál rövidebb 
ideig tarto tt (2. táblázat). A rövidebb ideig tartó 
szívás okai: a) kellő tapasztalat hiánya; b) techni­
kai gondok (pl. drain  eltömeszelődése). M űtéti 
m ortalitás nem volt. A m űtét u tán  kialakuló he- 
moperikardium m iatt 24 órán belül 3 betegen kel­
lett reoperációt végrehajtani, amely m inden esetr 
ben a behatolás során keletkezett sérülés gondos 
vérzéscsillapítását jelentette. Szívsérülés nem for­
dult elő.

Megbeszélés

A perikardiális tam ponád kezelésében cél az 
életmentő dekomprimálás. A vélemények azonban 
arról megoszlanak, hogy ennek optimális módja a 
fenesztráció (6, 10), a punkció (13), a részleges pe- 
rikardiectomia (2, 3, 11), vagy a perikardiális űrbe 
helyezett drain (1). A jánlják a levegő befújását 
a perikardium lemezei közé (5).

1. táblázat. A fen esztrác ió  indikációja, a perikard iális  
folyadék m ennyisége és a perikard itis  
időtartam a a fenesztrációig

Fenesztráció
Tamponád

indikációja 
Növekvő 
P. F.

Perzisztáló 
P. F.

Betegek száma 15 5 4

P - F szélső 1 —20 
értékek (nap)

4—16 10—50

átlag 7,2 nap 10 nap 30 nap

P. F.
mennyi-
ség/ml

szélső
értékek

átlag

300—1600 

980

400—800

610

200—500

340

P. F.— perikardiális folyadék
P<F.: a PF diagnosztizálásától a fenesztrációig eltelt idő.

2. táblázat. A perikardiális fo lyadék recidivája
és a m űtét utáni szívás ideje közö tti 
összefüggés

Műtét utáni szívás

<24 óra > 24 óra

Recidiva Recidiva

van nincs van nincs

5 4 0 15

A perikardium  punkciójáról nincsenek kedve­
ző tapasztalataink. Am ikor még nem volt lehető­
ség fenesztrációra, három  betegen végeztük el a 
punkciót, akik közül egy a beavatkozás a la tt meg­
halt. Hasonló kedvezőtlen tapasztalatokról számolt 
be Singh  is (12). Morin 86 uraemiás perikardium  
punkció eredm ényét elemezve ju to tt el arra  a kö­
vetkeztetésre, hogy az uraem iás perikarditiszben 
a perikardium  punkció nem  megfelelő beavatko­
zás, a gyakori recidiva és a punkció u tán i közvet­
len halál gyakorisága m iatt (9).

A parciális perikardiektom ia előnyeinél na­
gyobbnak tartjuk  veszélyeit, mivel igen nagy meg­
terhelést okoz a betegnek. A fenesztráció kis m űté­
ti kockázatot jelent, kellő ideig — 24 óránál to­
vább — tartó  drainen keresztül történő szívás ese­
tén a recidiva lehetősége minimális (2. táblázat). A 
folyadék jól eltávolítható, am it a m űtét után vég­
zett echokardiográfiával ellenőrizhetünk.

Véleményünk szerint a sebészi beavatkozás 
nemcsak a  kialakuló tam ponád esetén indokolt, 
hanem panaszmentes betegen is, ha a konzervatív 
kezelés ellenére a perikardiális folyadék mennyi­
sége növekszik, különösen, ha  a növekedés m érté­
ke fokozódik, vagy ha az első vizsgálatnál is m ár 
jelentős a PF mennyisége (ábra). Ennek megálla­
pítása legpontosabban echokardiográfiával történ­
het. A perikardiális folyadék növekedése várat­
lanul, hirtelen életveszélyes állapotot idézhet elő. 
Ilyenkor a m űtétre m ár nincs mindig idő és peri­
kardium  punkcióra kényszerülhetünk.

A fenesztráció harm adik indikációja — a per­
zisztáló, panaszokat nem  okozó perikardiális fo­
lyadékgyülem — vitatható. Indokolt lehet ilyen­
kor a peritoneális dialízisre való áttérés, de ez nem 
vezet mindig gyógyuláshoz és mérlegelni kell a 
peritoneális dialízis okozta kellemetlenséget is. A 
hosszan tartó  peikarditisz esetén gyakrabban je­
lentkezhetnek a gyulladásgátlók — steroid, indo- 
m etacin — m ellékhatásai is. Nagyobb a lehetőség 
a konstriktív perikarditisz kialakulására, melynek 
a megoldása sebészi. E m űtét kockázata nagy. Az 
em lített szempontok m iatt terjesztettük ki a fe­
nesztráció indikációját, a panaszt nem okozó per­
zisztáló folyadékgyülem eseteire is.

K öszönetnyilvánítás:

Köszönetünket fejezzük ki a Sem m elw eis Or­
vostudom ányi Egyetem  Érsebészeti K linikájának,



ahol készségesen elvégezték ké t betegünk fenesztráció- 
ját, am ikor az Országos Kardiológiai In tézetben a  m ű­
té tnek  technikai feltételei nem  voltak adottak.
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hévízi gyógyiszapkom

A gyógyiszap a test különböző részeinek megfelelő formájú és nagyságú 
vászoncsomagolásban kerül forgalomba:

A hévízi fo rrá s  k ö rn y ék é rő l k ite rm e lt Iszapnak  ren d k ív ü li 
g y ó gyhatása  van.

JA VA LLA TO K : idü lt, esetleg su b a k u t m ozgásszervi b e teg sé­
gek  kezelésére.

ELLENJAVALLATOK: m inden  h ev en y  m egbetegedés, m agas 
vérnyom ás, a  sz ív  kerin g ési zavara i, n y ílt  sé rü lések , ro ssz ­
in d u la tú  d ag an a to k , lázas á llapo tok , fertőző  betegségek, b ő r­
b a jo k  esetén .

HASZNÁLATI UTASÍTÁS:

N agyobb ed én y b en  v ize t m eleg ítünk , s  am ik o r m ár kb . 
50—60 °C h ő fo k ra  fe lm elegedett, a g y ógy iszapkom pressz t b e leh e ­
lyezzük a v ízbe. G ondosan  ü g y e ljü n k , hogy  a  víz fel ne  fo r r ­
jo n , m ert ezá lta l a  gyógyiszap v esz ít h a tó e re jéb ő l!  M integy 
15 perc ig  a v ízben  h a g y ju k  a  ko m p ressz t, hogy a g y ógy­
iszap  kellően  á tm eleg ed jen , azu tán  k iem e ljü k  és k ic su rg a tju k  
belő le a  vizet. A m ik o r a víz m ár k ic su rg o tt a kom p resszo r­
ból és csak  sá rsz e rű  m assza  m arad  a  v ászonban , ráh e ly ezzü k  
a  beteg  te s tré sz re . A kom presszen  levő sza laggal rák ö tö zzü k  
és egy v as tag ab b , m eleget jó l ta r tó  ru h a d a ra b b a l b e fed jü k . 
Kb. 25 perc ig  t a r t ju k  a beteg  tes trészen . K ú ra  u tá n  a  te s t­
rész t langyos v ízzel jó l lem ossuk  és sz á ra z ra  dörzsöljük .

H aszn á la t u tá n  a  g y ógy iszapkom pressz t szellős h e ly re  
ak asszu k  fel! S zá rad ás  közben  a k o m p resszb en  az iszap  d a ­
rab o ssá  válik . A  következő  h aszn á la t e lő tt a  m eleg v ízben  
a  darab o sság  fe llág y u l.

1) váll és a nyak
2) a derék és a végtagok
3) a láb és a boka

4} a kéz és a csukló
5) a nyak
6) a térd és a könyök kezelésére

3*
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TABLETTA
SSZETÉTEL: 1 tabletta 2 5 0  mg naproxent tartalmaz

M Á S :  A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és  fájda- Kerülendő az együttadás  
mcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény.
/ulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is jelent- — magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú anta 
:zik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis — mellékvese cidumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását): 
imoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet-
nül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechaniz- Csak óvatosan adagolható:  
usa —  hasonlóan más gyuiladásgátlókéhoz — nem  
mert, d e  feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz 
itlásának nagy Szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás  
alakulásában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz  
szonyítva kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak, A car- 
ovascularis, valamint a központi é s  vegetatív idegrend-  
ert nem, vagy csak minimális mértékben befolyásolja.

^VALLATOK: rheumatoid arthritis, eg y é b  krónikus ízületi
ulladásök', spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), .................. . . . . . . .  . . .
throsis különféle formái, spbndylosis, spondylarthrosis,; '  szulfonam,dokkal (ezek toxicitasat fokozhatja)
traarticularis rheumatismus különböző formái (lumbágó, 
lyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri­
eritis humeroscapularis epicondylitis humeri stb.).

.LENJAVALLATOK: Gyomor- és  nyombélfekély, továbbá  
ejezett máj- és vesekárosodás esetén  csak állandó orvosi 
enőrzés mellett adható.
rh esség  alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb bete-  
k ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
rúakon és gyermekeken meg nincs e lég  tapasztalat.

3AGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
:2 5 0  mg (reggel é s  este étkezés után). Szükség esetén  
pi 3 tabletta is adható (750  mg össz -d ózis)  a fájdalmak 
pszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
te, illetve 1 tabletta reggel és  2 tabletta este. Hosszan  
tó kezelés alatt az  adagolás napi 3 7 5 — 750  m g -o s  
tárokon belül változtatható, a megfelelő adagokat  
lyancsak naponta kétszer kell beadni.

ELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyom orégés,  gyomorfájás, CSOMAGOLÁS: 3.0 db tabletta -térítési d í j a : 10 ,-  Ft 
ítettségi érzés, en yh e szédülés vagy  rosszullét, fejfájás,
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 

kán bőrkiütés, thrombocytopenia. Tiszavasvári, Syntex licencia alapján

orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás foko  
zódik;

szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykae-  
mia veszélye);

difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig 
emelheti);

FIGYELMEZTETÉS: Szalicil-érzékeny egyénekben úti 
káriát, asztmás rohamot válthat ki.

Tartósabb alkalmazáskor a vérzési idő m eghosszabbodását  
okozhatja.

Gyomor- vagy nyombélfekély esetén , vagy ha a betegen  
gyulladásgátló gyógyszerek szed ése  kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi 
ellenőrzést igényel. Orális anticoagulánsokkal együtt adva 
a prothrombin időt ellenőrizni kell!

Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva 
az antidiabetikum adagját újra be kell állítani!

MEGJEGYZÉS: >í< Csak vényre adható ki. Az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető.



PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

v á g ó  M a g d o l n a  d r . Serdülők és ifjak vérnyomásértékei
Városi Kórház-Rendelőintézet, Makó 
Iskolaegészségügyi Szolgálat

A szerző 1527 (738 nő és 789 férfi) 14—18 éves ta ­
nulók vérnyomásvizsgálatáról számol be, am ely­
nek alapján vérnyomás-átlagértékeket és percenti- 
liseket állapított meg. A fiúk systolés átlagérté­
kei, a 16. életévtől szignifikánsan magasabb m int 
a lányoké, a diastoles átlagértékekben nincs elté­
rés a két nem között. A szűrés alkalmával 8,0%- 
ban talált olyan tanulót, akinek vagy csak a systo­
lés, vagy csak a diastolés, valam int a sytolés és a 
mediastolés vérnyomásértékei együtt a korának 
és a nemének megfelelően a 95 percentilist elérte, 
illetve meghaladta. A 3—4 -hónap múlva megismé­
telt m érés kapcsán m ár csak a felén észlelt tartó ­
san hypertoniát. Ugyanezen korcsoportokban 
mindkét nemben testsúly és magasságméréseket is 
végzett, amelynek átlagértékeit és percentiliseit 
táblázatokon m utatja be.

Blood, pressure values of teen-agers and youths. 
The au tho r reports on 1527 blood pressure exam i­
nations performed w ith 738 school-girls and 789 
school-boys of the age between 14—18 years. On 
this basis the average blood pressure values and 
percentiles were determined. The average systolic 
values of boys were significantly higher from the 
16th year than that of the girls. Diastolic values 
did not display differences between the sexes. In 
check examinations the systolic or diastolic or both 
blood pressure values together reached or surpas­
sed 95 percentile value according to age and sex 
in 8,0 of the children. Repeating the m easurem ents 
after 3—4 months perm anent hypertension was 
observed only in 50% of them. Body weight and 
height were determ ined also in the same age 
groups of both sexes and the average values and 
pencentiles are presented in tables.

A kardiovaszkuláris megbetegedések rizikó- 
faktorainak elemzése és gyökereinek kutatása ve­
zetett el a gyermek-, a serdülő és az ifjúkori hy- 
pertoniák korai felismeréséhez. Cél a hatékony 
megelőzés, amely az okok feltárásával ju that előbb­
re.

Az elm últ évek külföldi irodalmában számos 
közlemény (2, 4, 13, 15, 16) foglalkozott e témával 
kapcsolatos kutatások eredményeivel.

A hazai irodalomban jelentős Környei és mtsai- 
nak (11) 7—14 éves, Török és mtsainak (20) 12—13 
éves, valam int Kovácsnak (9) 6 éves m agyar gyer­
mekekre vonatkozó vérnyomás-szűrővizsgálatai és 
ezen életkorokban a vérnyomás standardek meg­
állapítása.

Jelen m unkánk célja az volt, hogy a m ár meg­
kezdett hazai szűrővizsgálatokat folytatva meg­
határozzuk a 14—18 éves korosztályokban is a 
normális vérnyomásértékeket, és ennek alapján a 
hypertoniások számát, és ugyanakkor a tanulók 
testsúlyát és magasságát is megmértük.

Vizsgált anyag és módszer

Az 1980/81. és 1981/82-es tanévben  a vérnyom ás­
szűrést Makó 3 középiskolájának és ipari szakm un­
kásképző intézetének tanulóján  végeztük. A vizsgált 
tanulók a város lakóiból, a  környéki községek és fa l­
vak bejáróiból, valam int a kollégistákból (Békés és 
H ajdú-B ihar megyékből) adódtak.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 42. szám

A vérnyom ásm érés a délelőtti órákban 9—12 óra 
között a tanulók sa já t -iskolájában az évi rendszeres 
iskolaorvosi vizsgálatok alkalm ával tö rtén t. A m érést 
egy orvos végezte. A környezet és az orvos -személye 
m egszokott volt, és így a  vérnyom ásm éréssel együtt 
járó  em ocionális hatásá t sikerü lt a  m inim um ra csök­
kenteni. A vérnyom ást a m ások által is (9, 11) hasz­
nált módszer szerint Hg-os vérnyom ásm érővel -mér­
tük : ülőhelyzetben a szív m agasságában alátám asz­
to tt jobb karon, am elyre a  12 X  32 cm -es m andzset­
tá t szorosan illesztettük. A m andzsettát gyorsan fel­
pum páltuk, m ajd  a nyom ást lassan csökkentettük. A 
systolés és a diastolés nyom ás m egállapításához a  Ko­
rotkov I. és a IV. fázist használtuk. Az egyes m érések 
között a  m andzsettából a  levegőt teljesen  kiengedtük. 
A systolés és a  diastolés vérnyom ásértéket a  három  
mérés átlagából szám ítottuk  ki.

A tan u ló k at a  14—18 év közötti évenkénti korcso­
portba osztottuk, mégpedig úgy, hogy aki a vizsgálat 
időpontjában a ‘/2 évet még nem  töltötte be, a  f ia ta ­
labb, ha betöltötte, akkor az idősebb korosztályba so­
roltuk.

U gyanakkor m egm értük 1472 (100%) tanu lón  739 
(50,2%) nőn és 733 (49,8%) férfin  a testsúlyt és a m a­
gasságot is. A m érés a délelőtti órákban, az elfoga­
dott m érési k ritérium oknak  megfelelően cipő nélkül 
al-sóneműben történt.

Eredmények

A vizsgált anyagunkban az 1527 tanuló között 
738 (48,3%) nő és 789 (51,7%) férfi volt.

Az 1. táblázat m utatja  mindkét nemben és 
életkorokban a systolés és a diastolés vérnyom ás­
értékek átlagát (x )  a standard deviációkat (SD), 
és a pencentiliseket.

&
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1. táblázat. S y s t o lé s  vérn y o m á s  (H gmm)

Kor Pejrcentilisek
év n X SD 5 25 50 75 90 95 X +2SD

Férfi
14 109 115,8 12,7 98 107 114 122 131 141 141
15 204 117,5 13,9 101 108 117 126 136 144 145
16 201 120,5 11,8* 107 112 119 128 138 144 144
17 151 122,2 12,8** 100 111 118 130 139 147 148
18 124 121,6 13,4** 105 112 120 129 139 149 148

Nő
14 141 114,1 11,3 95 105 113 121 129 134 137
15 157 116,1 9,2 97 107 112 123 129 133 135
16 163 115,3 10,9* 101 107 114 123 130 134 137
17 139 115,4 11,3** 99 107 113 122 132 139 138
18 138 114,8 11,0“ 100 106 112 122 128 133 135

Diastolés vérnyom ás (Hgm m )

Férfi
14 109 69,8 8,4 58 63 70 76 83 85 87
15 204 68,6 7,9 56 62 69 74 81 84 84
16 201 71,1 7,6 60 65 71 76 82 84 86
17 151 70,6 7,5 60 65 70 74 81 84 86
18 124 72,7 7,9 61 67 72 79 84 88 89

Nő
14 141 71,9 6,1 63 68 72 76 82 83 84
15 157 70,0 7,8 59 65 70 74 82 85 86
16 163 70,3 7,0 60 65 70 74 82 84 84
17 139 70,7 8,2 59 64 69 75 82 84 87
18 138 71,6 6,8 61 66 71 74 82 84 85

*=p<0,01 **=p<<0,01

Az adatoknak a középtől való szóródásának 
több m értéke van. Egyik a quantilisek kiszámítá­
sa: am ikor az adatokból egyforma létszámú cso­
portokat képezünk és keressük, hol vannak a cso­
portokat elválasztó határok. így pl. ha négy rész­
re osztjuk az adatainkat quartilisekről, ha 10 rész­
re decilisekről, ha 100 részre, centilisekről beszé­
lünk. Á ltalában az 5—25—50—75—95-ös centilis 
határokat szokás megadni. Ha pl. 200 eset alapján 
igyekszünk megadni ezeket a határokat, akkor a 
95 percentilis: 144/84 Hgmm azt jelenti, hogy a 200 
egyén közül 190-nek: ennél kisebb, 10-nek ennél 
nagyobb a vérnyomása.

A hazai és külföldi irodalomban általában a 
90—95 percentilisek közé esőket határérték  hyper- 
toniásnak, a 95 percentilis fölé esőket hypertoniás- 
nak tekintik.

A kapott értékek alapján magas vérnyom á- 
súaknak tarto ttuk azokat a tanulókat, akiknek 
vagy csak a systolés, vagy csak a diastolés vérnyo­
mása, vagy pedig a systolés és a diastolés vérnyo­
mása együtt a 95 percentilist elérte vagy m egha­
ladta. Egyes szerzők (2, 7) hypertoniának az X ±  
2 SD-t vagy ennél nagyobb vérnyom ásértékeket 
tartják . A táblázatokon ezeket az értékeket is fel­
tüntettük. Megállapítható volt, hogy a 95 percenti­
lis vérnyomásértékek lényegesen nem különböztek 
az X +  2SD értékektől.

A 14 és 15 éves fiúk sytolés vérnyomása lé­
nyegesen nem különbözött a hasonló korú lányo­
kétól. Ugyanakkor a 16—17 és a 18 éves fiúk sys- 

2 5 5 0  tolés vérnyomása statisztikailag magasabb volt,

m int az ugyanolyan korú lányoké. A diastolés át­
lagértékekben a két nem között eltérést nem  talál­
tunk. Londe (15) és Kilcoyne (7), valam int az iro­
dalomban mások is ezekben a korosztályokban a 
lányokon és a fiúkon ugyanezt észlelték. A vizs­
gált anyagunkban a systolés vérnyomásátlagok a 
férfiakon az életkorral fokozatosan növekedett. 
Amíg a 14—15 évesek közötti 1,7 Hgmm-es növe­
kedés még nem volt statisztikailag szignifikáns, 
addig a 14 és a 16 évesek közötti 4,7 Hgmm-es 
(p < <  0,01), a 14 és a 17 évesek közötti 6,4 
Hgmm (p < <  0,01), és a 14 és a 18 évesek közötti
5,8 Hgmm-es különbség (p <  0,01) statisztikailag 
szignifikáns növekedésnek bizonyult.

A fent m eghatározott kritérium ok alapján az 
1527 tanuló között az első mérés alkalmával (2. 
táblázat) 122 esetben 8,0%-ban találtunk systo­
lés, vagy diastolés, vagy pedig systolés és diastolés 
magas vérnyomást.

A hypertonia a férfiak között szignifikánsan 
gyakrabban fordult elő, m in t a nőkön.

A 122 tanulót gondozásba vettük, m ajd 3—4 
hónapos időközzel m egm értük ismét a vérnyom á­
sukat és ekkor m ár csak 61 esetben észleltünk ta r­
tósan magas vérnyom ást (3. táblázat). A második 
méréskor is a magas vém yom ásúak között a fér­
fiak voltak többen, m int a nők.

Adatainkban azok a tanulók nem szerepel­
tek, akik korábban klinikai, kórházi kivizsgáláson 
estek át és bizonyítottan szekunder hypertoniá- 
sok voltak (3 esetben). Az első méréskor, akiken 
magas vérnyom ást találtunk, a vizeletet is meg-



vizsgáltuk, amely minden esetben negatív ered­
ményt adott. A genetikai háttér, a családi anam ­
nesis tisztázására feltett kérdéseinkre nem kap­
tunk értékelhetően pontos választ.

A 4. táblázaton látható mindkét nemben és az 
életkorokban a magasság és a tetsúly átlagértékei 
(x ), a standard deviációk (SD), a percentilisek és 
az X +  2SD.

A férfiak magasság-átlagértékei a 14. életév­
től a 18-ig folyamatosan, maximálisan 9,6 cm-rel 
növekedett. A nők m agasság-átlagértékeinek nö­
vekedése a 14—18 év között csak 1,8 cm volt. A 
férfiak testsúlyának átlagértékei a 14—18 év kö­
zött 11,8 kg-mal növekedett. A nők testsúlya a 18. 
évig csak 3,4 kg-mal gyarapodott.

Megbeszélés

Az elm últ 10—15 év irodalma fordította a fi­
gyelmet a gyermek-, a serdülő- és az ifjúkori hy- 
pertoniákra. Különböző munkacsoportok (1, 2, 7, 9, 
11, 20) epidemiológiai szűréseket végeztek és vet­
ték nagyító alá ezeket a korosztályokat. Egyes 
megállapítások egészen az újszülöttkorig nyúlnak 
vissza. Gyermekkorban  az állandósult hypertonia 
gyakorisága m a még pontosan nem ismert. Loggie 
(13) szerint 2% vagy ennél több, Londe 4—15 kö­
zött 2,3%-ban talált állandósult hypertoniás gyer­
meket, akiknek a vérnyomásértékeik a 95 percen- 
tilis érték felett volt. Graham és mtsai (5) 3—4%- 
ban talált gyermekkorban olyan vérnyomást, 
amely nagyobb volt, m int az X +  2SD. Környei 
és mtsai (12) 7—14 évesek között első alkalommal 
10,4%-ban, m ajd ismételt vizsgálattal 1,5%-ban, 
Kovács (9) 6 évesek között 3,5%-ban talált magas 
vérnyomást.

A serdülők és az ifjúkori hypertoniák ku ta tá­
sával az utóbbi években számos külföldi szerző 
foglalkozott. Masland és mtsai (17) 12—22 évesek 
között 1,4%-ban, Heyden és mtsai (6) 15—24 éve­
seken 11%-ban észlelt hypertoniát. Olasz szerzők 
1980-ban megjelent közleményeikben foglalkoztak 
a 14—20 évesek magas vérnyomásával. Trovato és 
mtsai (21) határeset hypertoniát 7,8%-ban, fix hy ­
pertoniát, 2,11%-ban, Magnani és mtsai (16) 
3,73%-ban, és Borghetti és mtsai (1) 5,5%-ban ta­
láltak magas vérnyomást. Kilcoyne (7) összefog­
laló m unkájában az irodalmi adatok alapján meg­
állapította, hogy a serdülőkön a hypertonia gyako­
risága széles határok, 0,9—36% között ingadozik. 
Saját (9) 3537 középiskolás vérnyomás szűrésének 
adatai alapján arra  a következtetésre jutott, hogy 
a normális vém yom áshatárok az adolescenseken 
alacsonyabb, m int a felnőtteken. A WHO ajánlása, 
amely szerint a 140—160/90—95 Hgmm-es vérnyo­
más határeset hypertoniának és a 160/95 Hgmm-es, 
vagy e feletti vérnyomás hypertoniának tekinten­
dő, csak felnőttekre vonatkozhat. így ez a megál­
lapítás a serdülő- és az ifjúkorban nem érvényes, 
mivel az epidemiológiai vizsgálatok azt bizonyítot­
ták, hogy a vérnyomásértékek a korral és a nem ­
mel változnak. Goldring és mtsai (4) a 14—18 éves 
korosztályokban m indkét nemben átlagot és 90— 
95 percentilis vérnyom ásértékeket határoztak meg, 
amelynek elfogadását javasolták. Figyelemre mél-

2. táblázat

RR Nem Férfi Nő Összesen

Normális 707 (89,6%) 698 (94,6%) 1405 (92,0%)
Hypertonia 82 (10,4%) 40 (5,4%) 122 (8,0%)
Összesen 789 (100%) 738 (100%) 1527 (100%)

x= = 12,827; p < <0,01

tó m egállapítás az is az irodalomban, hogy az első 
mérés alkalmával nagyobb számban találtak m a­
gas vérnyomást, m int a későbbi megismételt m é­
réskor. A mi vizsgálataink is ezt tám asztották alá, 
amelynek m agyarázata valószínűleg az első m érés 
okozta psychés stressz. (így felm erül a kérdés: a 
sorozáskor hypertoniásnak ta rto tt fiatalok valóban 
hypertoniásak-e ?)

Ism ert tény az is, hogy a testsúly és a vérnyo­
más között korreláció van (2, 20), ugyanakkor több 
irányú vizsgálattal bizonyították (14), hogy a ser­
dülés a magas hormonális változásaival nem okoz 
magas vérnyomást.

A vérnyomás pontos m eghatározásának egyik 
alapfeltétele a megfelelő m éretű  mandzsetta alkal­
mazása. Egy átlagos fizikum ú felnőtt karjának 
körfogata kb. 30—35 cm. A szokásos felnőtt m an­
dzsetta 12 X  32 cm. Vastag, kövér, izmos k a r ese­
tén a 14—17 cm széles és 35—40 cm hosszúságú 
madzsetta lenne megfelelő m éretű.

M axwell és mtsai felhívják a figyelmet a nem  
megfelelő m éretű mandzsetta kapcsán a vérnyo­
másmérés hibaforrásaira. A vastag felkar a cson­
ka kúphoz hasonló, míg a vékony felkar henger 
alakú. A standard mandzsetta betakarja a henger 
alakút, de lehetetlen közrefogni a csonka kúp for­
májút. Az adequált méréshez pontos módszer szük­
séges.

Előfordulhat, hogy a kövér, vastag karú „hy­
pertoniás” egyén vérnyomása a fogyúkúra u tán  
csökken, mivel a fogyás következtében a mandzset­
ta a megvékonyodott kar körfogatának megfele­
lőbb lett, így tehát csak „m andzsetta hypertonia” 
állott fent.

A gyermek-, a serdülő- és az ifjúkori esszen­
ciális hypertonia kezelésében m ég nincs egységes 
álláspont az irodalomban. Á ltalában valamilyen 
therápia bevezetése a vérnyomás-emelkedés foká­
tól ' függ. A határeset, vagy ennél kissé nagyobb 
vérnyomás-emelkedés esetén felm erül a kérdés: 
érdemes-e hosszan tartó kezelést végezni, mivel 
ma még ism eretlen az antihypertensivum oknak a 
növekvő szervezetre gyakorolt nem  kívánatos h a­
tása. A kezelés általános szempontjai lehetnek a 
konyhasó redukció, a testsúlycsökkentés, am ely-

3. táblázat

RR Nem Férfi Nő Összesen

1. mérés 
Hypertonia 82 (67%) 40 (33%) 122 (100%)
Hypertonia 43 (35%) 18 (15%) 61 (50%)
2. mérés 
Normális 39 (32%) 22 (18%) 61 (50%) %
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4. táblázat.

Magasság (cm )

Kor Percentilisek
év n X SD 5 25 50 75 90 95 x~ + 2SD

Férfi
14 102 167 8 8,5 155 162 169 174 179 181 185
15 176 168,1 8,7 154 163 169 174 179 182 186
16 190 172,2 8,4 162 168 172 177 180 183 189
17 146 172,4 7,2 160 167 173 178 183 184 187
18 119 177,4 6,2 167 173 177 182 187 189 190
Nő
14 143 161,9 6,0 151 157 162 167 169 173 174
15 157 161,8 6,0 151 158 162 166 170 173 174
16 155 162,5 6,1 154 158 162 167 171 174 175
17 142 162,3 5,6 153 158 162 166 170 173 174
18 142 163,7 5,3 155 160 163 167 171 174 174

Testsúly (kg )

Férfi
14 102 56,8 11,6 41 49 55 65 75 79 80
15 176 57,8 10,6 40 50 58 65 75 76 79
16 190 62,1 10,2 50 55 61 68 75 81 83
17 146 63,6 11,1 57 57 63 68 78 86 86
18 119 68,6 9,6 55 62 67 74 79 85 88

Nő
14 143 53,2 8,3 41 47 54 61 64 69 70
15 157 54,3 8,2 41 49 54 59 65 71 71
16 155 56,5 9,1 45 51 56 62 68 71 75
17 142 55,7 6,8 45 51 55 61 65 68 69
18 142 56,6 7,7 45 51 56 61 68 70 72

%
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nek kedvező hatása kettős, mivel a fogyókúra so­
rán feltehetőleg kevesebb a sóbevitel is. Az élet­
módban bevezetett változások: a stresszhelyzetek 
kerülése, a rendszeres testedzés, a relaxáoiós tor­
nagyakorlatok, az au to trén ing  és nem utolsósorban 
a dohányzás mellőzése fontos elemei lehetnek a 
kezelésnek és a megelőzésnek.

Igen fontos orvosi feladat a gyermek, a ser­
dülő és az ifjúkori m agas vérnyomások korai felis­
merése, am ikor az m ég panaszt nem okoz. A pro­
filaxis szempontjából ezért fontos e korosztályok 
rendszeres szűrése, vizsgálata, különösen azokon, 
akiken m ár korábban észleltünk m agasabb érté­
keket.

Hazai szerzők (9, 11, 20), a 14 év a la tti gyer­
mekek percentilis vérnyom ásértékeit dolgozták ki 
és szűrték ki a magas vérnyomásúakat. M unkánk­
nak az volt a célja, hogy a 14—18 éves korosztá­
lyokba tartozó fiatalokon a vérnyomás standardok 
meghatározásával hozzájáruljunk a hazánkban fo­
lyó serdülő- és ifjúkori magas vérnyomás szűrés­
hez és ezen keresztül a  kardiovaszkuláris preven­
tív gondozás eredményesebbé tételéhez.

IRODALOM: 1. Borghetti, A. és m tsa i:  Sequen­
tial screening for hypertensionin  adolescence. Panm i- 
nerva Medica 1980, 22, 195. — 2. Dube, S. К. és mtsai: 
Blood pressure stud ies in black children. Am. J. Dis. 
Child. 1975, 129, 1177. — 3. Editorial: H ypertension 
in childhood. Lancet. 1979, 2, 833. — 4. Goldring, D. 
és m tsai: Blood p ressu re  in  high school population. 
J. Pediatr. 1979, 95, 298. — 5. Graham, A. W. és 
m tsai: cit.: McLain, L. G.: H ypertension in child­
hood: A review. Am. H ea rt J. 1976, 92, 634. — 6. Hey­

den, S. és m tsa i: oit. Loggie, J. M.: System ic hyper­
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and  guidelines fo r evaluation  an d  treatm ent. Am. J. 
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Elmeosztály és elmebetegek megítélése 
a kórházi közvéleményben
Megyei Kórház, Gyula, II. Ideg- és Psychiatriai Osztály (főorvos: Gyuris Jenő dr.)

A szerzők kérdőíves módszerrel vizsgálták 1200 
ágyas megyei kórházukban az elmebetegekkel 
szembeni általános előítéleteket, a személyzet a tti­
tűdjét, s egy általuk szerkesztett kérdőívvel az 
osztályukhoz való viszonyulást. A vizsgálatba bél­
és seb. osztály dolgozóit, s 50—50 betegét vonták 
be. Megállapítják, hogy élnek és erősen hatnak az 
elmebetegekkel kapcsolatos előítéletek, különösen 
a potenciális veszélyességet és szociális távolság- 
tartást illetően. A pszichiátriai osztályt, s betegeit 
jobban ismerő belosztályos dolgozóik kedvezőbb 
értékeket m utattak, am i arra  utal, hogy a pszi­
chiátriai osztály dolgozóinak még intensivebb is­
m eretterjesztést kell folytatni, s többet kell kom­
munikálni a kórház többi osztályával. Így csök­
kenthető az előítéletes viszonyulás, és m ár a kór­
ház falain belül megkezdődhet a  pszichiátriai bete­
gek rehabilitációja.

Hospital climate of opinion concerning psychiatry, 
and mental patients. The authors used question­
naire-testing for the evaluation of prejudices 
against m ental patients, and for the examination 
of the personnel’s attitude to their hospital w ard 
in a county hospital of 1200 beds. Personnel, and 
50 patient have been asked from the departm ents 
of internal medicine, and surgery. Prejudices con­
cerning dangerous character of m ental patients, 
and social w ithdraw al were found to be existing, 
and actively operating. Values obtained among the 
personnel of the departm ent of internal medicine, 
Who know better the departm ent of psychiatry, 
and mental patients were found to be more favou­
rable. This is an indication to the necessity of more 
intense education, and communication w ith other 
hospital wards. This way prejuricial a ttitude m ight 
be reduced, and rehabilitation of psychiatry pa­
tients could be commended already w ithin the 
hospital.

1976 óta osztályunk szervezeti form ája a terá­
piás közösség, melynek kiemelt feladata a szociá­
lis rehabilitáció (4). Pszichiátriai betegek esetében 
a gyógyult beteg beilleszkedése a  társadalomba 
gyakran sokkal nagyobb nehézséget jelent, m int 
szomatikus-pszichés gyógyítása. A rehabilitáció fo­
lyam atában a beilleszkedés próbájára kedvező le­
hetőséget adhat nemcsak az osztály, hanem az 
egész kórház miliője is. Kórházunkban a II. Ideg- 
Psychiatriai Osztály hasonlóan egyéb osztályok­
hoz, szervezeti szempontból formálisan a hierar­
chia azonos szintjén helyezkedik el. Felvetődik 
azonban az a kérdés, hogy az elmebetegekkel 
szemben — sajnos még napjainkban is élő általá­
nos társadalm i diszkrimináció — vajon hogyan és 
mennyiben differenciálja inform álisan az osztály 
helyét a társadalmi struktúrában.

Dolgozatunkban közvetve erre  a kérdésre is 
megpróbálunk választ adni, vizsgálva a dolgozók 
és nem pszichiátriai betegek előítéleteit, viszonyu- 
lási módjait. E vizsgálatokat fontosnak tartjuk  
azért is, mivel a különböző osztályokon fekvő be­
tegek szociális összetétele modellálja a társadal­
mat, így egyúttal az elmebetegekhez való viszo­
nyulásból következtethetünk a pszichiátriai osz-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 42. szám
4

tályról elbocsátott betegeink rehabilitációs pers­
pektívájára is.

Beteganyag és módszer

1982. április és m ájus hónapban belgyógyászati 
és sebészeti osztály dolgozói és kooperábilis betegei 
között végeztünk felm éréseket. A k é t osztály k iv á­
lasztásánál a következők m otiváltak  bennünket: v á­
lasszunk egy osztályt, am ely gyakori és intensiv con- 
siliáráusi kapcsolatot ta r t  osztályunkkal. A belgyö ' 
gyász kollégák ism erik osztályunkat, betegeinket, s az 
oda m enő am bulans betegeink pedig im presszionál- 
ják  az ottani szakdolgozókat is. A sebészeti osztály 
dolgozói azonban csak elvétve ta lálkoznak  velünk és 
betegeinkkel. A betegek m egoszlása a következő:

Belgyógyászat: 50 fő, átlag életkor: 56 év, férfi 
29, városi 22 fő. Sebészet: 50 fő, á tlag  életkor 47 év, 
városi 16 fő, férfi 20 fő. S ajá t beteganyag: 50 fő, átlag  
életkor 42 év, városi 33 fő, férfi 35. A vizsgálat során  
három féle kérdőívet használtunk:

1. Tahin és m unkatársai á ltal Cohen-Struening, 
M aclean skáláiból szerkesztett kérdőív, mely az 
elm ebetegekkel szem beni általános előítéletet 
m éri (7, 1, 6).

2. Füredi á lta l m ódosított G ilbert—Levinson-ská- 
la, mely a  kórházi szem élyzet a t titű d jé t vizs­
gálja (2, 3).

3. Egy általunk  szerkesztett kérdőív, m ely a v á ­
lasztott k é t osztály szem élyzetének osztályunk­
hoz való viszonyulását tükrözi (lásd táblázat).

A betegek felm érésének az első, a személyzeténél 
m ind a három  kérdőívet használtuk.

%
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Az első 2 kérdőívnél a szám ításokat a  L ickert- 
skála alap ján  végeztük (5).

Az átlagértékeket tekintve a bel- és seb. osz­
tályok majdnem m indegyik dimenzióban alacso­
nyabb értéket m utatnak, m int a 3-as átlag, szem­
ben a saját osztályunkkal. A 3 alatti pontértékek, 
előítéletes viszonyult jeleznek. A IV.-s dimenzió­
ban mutatkozó alacsony értékek az igen erős szo­
ciális távolságtartást jelzik, főként a személyes 
kapcsolatok kialakíthatóságáról. Relatíve maga­
sabb értéket m utat a  V.-, a rehabilitációs lehető­
séget mérő dimenzió, ugyanakkor a  VI.-ban, a 
prognosztikai perspektívában, az elmebetegségek 
gyógyíthatóságáról való pesszimizmus tükröződik. 
Az I. dimenzió alacsony értékei jelzik, hogy az el­
mebetegektől való félelem, azok veszélyes volta az 
egyik legmerevebben rögzült előítélet. A nem 
pszichiátriai betegek fa lu—város közötti felméré­
sénél feltűnő különbség nem volt, bár a városi

1. Véleménye szerint pszichiátriai osztályon kezelt bete­
gek valamennyien elmebetegek-e?
igen — nem

2. Véleménye szerint a II. I—P osztály:
a) hagyományos zárt-, elmeosztály
b) munkaterápiás osztály
c) nyílt elmeosztály.

3. Jogosultnak tartja-e az itt dolgozókat veszélyességi 
pótlékra?
igen — nem

4. Szükség esetén vállalna-e munkát pszichiátriai osztá­
lyon?
igen — nem

5. Véleménye szerint főként milyen terápiás eljárásokkal 
gyógyítanak pszichiátriai osztályon:
a) gyógyszer -J- ES, RES
b) pszichoterápia -j- gyógyszer
c) pszichoterápia +  munkaterápia
d) csak ES +  RES
e) gyógyszer +  ES +  RES -j- pszichoterápia -j- mun­
katerápia.

6. ön  szerint hogyan változott az utóbbi években a 
pszichiátriái osztály légköre:
a) demokratikus — nyílt elfogadó
b) laza — rendezetlen — túl engedékeny
c) beszabályozott — fegyelmezett — hierarchikus
d) szigorú — zárt — merev.

7. Helyénvalónak tartja-e, hogy a pszichiátriai osztály 
a többi osztállyal egy kórházi egységben helyezke­
dik el?
igen — nem

8. Ha módjában állna, milyen változtatást javasolna a 
jelenlegi szokásokon:
a) külön büfé +  külön elkerített udvar pszichiátriai 
betegek számára
b) ne menjenek pszichiátriai betegek más osztályra — 
még segíteni sem
c) több segítséget adjanak a pszichiátriai betegek más 
osztálynak: pl. beteghordás más osztályokon.

9. Véleménye szerint milyen betegeket kezelnek a II. 
Pszichiátriái osztályon:
a) elmebeteget +  neuroticusokat
b) elmebeteget
c) alkoholbeteget +  elmebeteget
c) mindhármat (elmebeteget, neuroticusokat, alkohol- 
betegeket).

10. Milyen a pszichiátriai dolgozók viszonyulása a többi 
dolgozóhoz:
a) elszigetelt, izolált
b) átlagos
c) barátságosabb, közösségibb
d) különc.
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1. ábra: Belgyógyászati, sebészeti és psychiátriai betegek 
felmérése a Tahin-féle kérdőív alapján

lakosság még nagyobbnak látja betegeink poten- 
cionális veszélyességét.

A férfi—nő betegek összehasonlításánál a fér­
fiak kevésbé előítéletes viszonyulása volt megálla­
pítható.

A bel- és seb. osztály dolgozóinak felmérési 
eredm ényeit összehasonlítva az elmebetegekkel 
kapcsolatos általános attitűd  kedvező értékeit lát­
tuk, de elgondolkoztatóan alacsony értékek van­
nak a IV., V. dimenzióban.

A nem pszichiátriai osztályok nővéreinek és 
orvosainak összehasonlításakor a nővérek kife­
jezettebbnek ítélték a potencionális veszélyességet 
s szociális elfogadhatóságot, míg az orvosok a re­
habilitációs lehetőséget látják kedvezőtlenebbnek.
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2. ábra: Belgyógyászati és sebészeti dolgozók eredmé­
nyeinek összehasonlítása a Tahin-féle kérdőív 
alapján (n =  40 fő)
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3. á b ra : Belgyógyászati és sebészeti dolgozók eredmé­
nyeinek összehasonlítása a Füredi áltai módosí­
tott CMI-skála alapján (n =  40 fő)

A társosztályok dolgozói felmérési eredm é­
nyeit jelzi a 3. ábra, a Füredi által módosított 
CMI (Custodial Mental Illness Ideology) skálán. Az 
elmebetegekről a legtöbb ismerettel az osztályunk­
kal és betegeinkkel intenzív kapcsolatot tartó  bel- 
osztályi orvosok és nővérek rendelkeznek, míg az 
osztályok veszélyével kapcsolatos alacsony érté­
kek a hagyományos osztályrendhez, miliőhöz való 
kötődést jelzik, főként a nővéreknél. A III. dimen­
zióban a nővérek m ind a két osztályon alacso­
nyabb értéket m utatnak, jelezve itt is a nővér— 
beteg viszony tradicionális elemeihez való ragasz­
kodást. A függelékben jelzett kérdőívre adott vá­
laszok alapján a megkérdezettek döntő többsége 
megfelelő tájékozottsággal rendelkezik osztályunk 
beteganyagának összetételét, terápiás módszereit 
és a szervezeti form áját illetően. Veszélyesnek 
ítéli m unkánkat az orvosok 45%-a, s a nővérek 
60°/o-a. Jelentősnek tartjuk , hogy a megkérdezet­
tek 30° о-a foglalt csupán állást az elmebetegek, 
s az elmeosztály izolálása, diszkriminálása mellett; 
ami a kórházon belüli elfogadást jelenti.

A belgyógyász orvosok tájékozottabbak, ke­
vésbé veszélyesnek ítélik meg m unkánkat, s job­
ban elfogadnak, m int a sebész kollégák.

Felmérésünk alapján mi is m egállapíthatjuk, 
hogy napjainkban is élnek és erősen hatnak az el­
mebetegekkel kapcsolatos előítéletek, különösen a 
potenciális veszélyességet és szociális távolságtar­
tást illetően. Az osztályunkkal gyakoribb és szoro­
sabb kapcsolatot tartó  és ezáltal több pszichiátriai 
ismerettel is rendelkező belosztályi dolgozók ked­
vezőbb értékei arra  kell, hogy orientáljanak, hogy 
intenzívebb ismeretterjesztéssel, több kommuni­
kációval csökkentsük az előítéletes viszonyulást 
betegeinkkel, osztályunkkal szemben.

(Talán nem  volt hatástalan az 1982. m ájusban 
kórházunkban osztályunk által szervezett tudom á­
nyos ülés, am ikor az itt dolgozó 100 orvos előtt szá­
m oltunk be osztályunk életéről és az itt folyó 
munkáról.)

Ügy véljük, hogy terápiás közösségünk kiala­
kítása kedvező folyamatot indított el közel 140 
éves, 1200 ágyas kórházunk falain belül, úgy az 
osztályunkról, betegeinkről való ismereteket, m int 
a hozzáállást illetően.

Szervezeti formánk lehetővé teszi társosztá­
lyaink dolgozóinak, betegeinek rehabilitációt elő­
segítő befolyását, mely kórházunk falain kívül is 
éreztetheti jótékony hatását. Osztályunk gyógyí­
tó tevékenységének éppen ezért egyik fő feltéte­
le, hogy nyílt rendszerként működjön, amihez el­
engedhetetlen a kórházi közösség, valamennyi 
dolgozó és beteg, elfogadó, toleráns beállítódá­
sa, amelynek az utóbbi években számos tanúj elét 
láttuk.

IRODALOM: 1. Cohen, J., S truening, E. L.: Opi­
nion about m ental illness in  the personel of tw o large 
m ental hospital, J. Abnorm . Soc. Psychol. 1962, 64, 
349. — 2. Füredi J.: Terápiás közösség k ia lak ítása és 
szociálpszichiátriai vizsgálata. A kadém ia, Bp. 1979. —
3. Gilbert, D. C., L evinson, D. J.: Ideology, P ersonali­
ty and  institu tional polycy in th e  m ental hospital. J. 
Abnorm . Soc. Psychol. 1956, 53, 263. — 4. Gyuris J. és 
m tsai: A teráp iás közösség k ia lak ításának  tapasz ta la­
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ÖSSZETÉTEL

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea ható­
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj­
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe­
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagyda­
ganat).

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeteresek.

ALKALMAZÁS

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle­
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg­
gel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS

„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel­
hető."

CSOMAGOLÁS

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

előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alapján
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Primaer sclerotizáló cholangitist utánzó 
májcarcinoma fokozott gonadotropin 
képzéssel colitis ulcerosában
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A szerzők több 'hónapos észlelés u tán 28 éves kor­
ban m eghalt nőbeteg klinikai és kórbonctani ada­
tait ismertetik. A betegen 15 éve ism ert enyhe co­
litis ulcerosa m ellett prim aer sclerotizáló cholangi­
tist diagnosztizáltak az észlelés kezdeti időszaká­
ban, később pedig paraneoplasztikus gonadotropin 
termelés látszott valószínűnek. A boncolás során 
alapvető elváltozásként májból kiinduló cholan­
gio- és hepatocellularis carcinoma igazolódott, az 
extrahepatikus epeutakat a cholangiocarcinoma in­
filtrálta. Immunperoxidase m ódszert alkalmazva 
a m ájtum or hepatocellularis sejtjei bizonyultak 
humán choriogonadotropin pozitívnak.

P rim a ry  sc lerosing cho lang itis  m a sk in g  liv e r  car­
c inom a w i th  increased  g o n a d o tro p in  p ro d u c tio n  in  
colitis ulcerosa. The authors summarise the clini­
cal and pathological data of a 28 years old female 
patient who died afte r several m onths of observa­
tion. The patient had a 15-year history of mild ul­
cerative colitis. On admission the diagnosis of p ri­
mary sclerosing cholangitis was made, however 
subsequently paraneoplastic gonadotropin produc­
tion became apparent. At autopsy a cholangio- 
and hepatocellular carcinoma was found, the ex- 
trahepatic bile ducts were infiltrated  by the chol­
angiocarcinoma. Using the immunoperoxidase m e­
thod the hepatocellular part of the liver tum our 
proved to be hum an choriogonadotropin positive.

Több hónapos észlelés u tán  28 évesen meghalt 
nőbetegen enyhe lefolyású colitis ulcerosa mellett 
két ritka körfolyamat, ill. kórtani jelenség is bizo­
nyosnak tűn t a kórlefolyás egyes időszakaiban. 
Egyfelől prim aer sclerotizáló cholangitis (PSC) 
látszott valószínűnek az észlelés kezdeti időszaká­
ban, másfelől paraneoplasztikus gonadotropin ter­
melés lehetőségét gyanítottuk a késői stádiumban. 
A boncolás során alapvető elváltozásként májból 
kiinduló cholangio- és hepatocellularis carcinoma 
igazolódott, az extrahepatikus epeutakat a cholan­
gio carcinoma infiltrálta. Immunperoxidase mód­
szert alkalmazva a hepatocellularis carcinoma sej­
tek hum án choriogonadotropin (HCG) és carcino- 
embrionális antigén (OEA) pozitívnak bizonyultak; 
fokozott gonadotropin term elést magyarázó más 
ok nem derült ki.

A hazai és nemzetközi irodalm at áttekintve 
hasonló esettel nem találkoztunk. Részben ezért, 
részben az észlelés során felm erült elkülönítő 
diagnosztikai problémák m iatt ta rtju k  esetünket 
közlésre érdemesnek.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 42. szám

E se tism erte té s

A felvételkor (1980. VIII. 13.) 27 éves nőbeteget 
15 éve ism ert, a colon bal felére lokalizálódó colitis 
ulcerosa m ia tt k lin ikánk  szakrendelése gondozta. Be­
tegsége gyógyszeres kezelés (Salazopyrin, Salazopy- 
ridazin, Prednisolon) m ellett enyhe lefolyású volt, 
teljes rem issióba gyakorlatilag sohasem  került, de n a ­
pi 3—4 széklet m ellett m unkáját, e llátta, szült. H epa­
titisze nem  volt, contraceptiv  szert nem  szedett, ana- 
bolikus steroidokat nem kapott.

1980 nyarán a panaszok jellege m egváltozott: 
m á jtá ji tompa, m áskor görcsös fájdalom , időnként 
hőem elkedés-láz jelentkezett. Felvételekor fizikai vizs­
gála tta l halvány kü ltakaró t és nyálkahártyákat, be­
tap in tha tó  hasat, elérhető, nem  érzékeny m ája t és 
köldök körüli nyom ásérzékenységet észleltünk. Fon­
tosabb laboratórium i adatok : süllyedés: 20—72—44 
mm/ó, H t: 0,30, Hb: 5,3 mmol/1, rét.: 0,020. Fvs: 12,0 
G/l, th rom b.: 510 G/l, s t: 4, se: 60, eo: 2, m o: 10, ly:
24%, sebi: 10,3—8,6 gmol/1, se. alk. phosph.: 133— 
146—154—396—515 ИЛ, SGOT: 18—15—10—24—34 U/l,
SGPT: 5—1—11—14 иД, se Cholesterin: 3,09 mmol/1, 
pro throm bin : 98%, serum  fehérje : 66 G/l, alb.: 46,8, 
alfa-1 : 3,2, a lfa-2: 10, béta : 12, gam m a-globulin : 27,1%.
HBsAg: ism ételten negatív. BSP: 24%. LAP: 50 U/l, 
savi phosphatase: 3,8 U/l, se calcium : 2,55 mmol/1, se­
rum  phosphor: 1,31 mmol/1. Széklet W eber: -j—|—j-, 
pos, m ajd  fokozatos csökkenés u tán  ism ételten nega- / Л  
tív. W T

A régóta fennálló colitis ulcerosa ism eretében el- 1  X  
sősorban m ájm etasztázist adó colon tum orra gondol- 1 
tunk, de az alsó és felső passage vizsgálat, valam in t 2559
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1. ábra: ERCP felvétel

a colonoscopia e tek in te tben  negatív volt. Az u ltra ­
hang vizsgálat során norm ális m ére tű  m áj látszott. 
A m ájszél alatt jól te lt, szabályos alakú epehólyag 
ábrázolódott, amely csokoládé elfogyasztása u tán  ösz- 
szehúzódott. Az ex tra - és in trahepatikus epeutak  á t­
m érője norm álisnak bizonyult. K örülírt, kóros in tra ­
hepatikus elváltozást, kő je le t nem  sikerü lt k im utatn i. 
M iután az iv. epe rtg. vizsgálat kellő k iválasztást 
nem  m utatott, endoscopos retrográd cholangio-panc- 
reatographiára (lERCP) k erü lt sor. E felvételek — sza­
bályos pancreas vezeték m elle tt — az ex tra - és in tra ­
hepatikus epeutak jelentős, egyenetlen szűkületét 
m u ta tták  (1. ábra). A m agas alkalikus phosphatase, a 
retrográd  epeút v izsgálatakor észlelt jellegzetes m or­
fológiai kép a lap ján  colitis ulcerosát k ísérő  PSC-re 
gondoltunk, am elynek kezelését — a kevésbé bátorí-

2. ábra: Hepatocellularis carcinoma részlet 
(Haematoxylin-eosin-festés, 630X)

tó irodalm i adatok  ellenére — Prednisolonnal, Im u- 
ranna l és in te rm ittá ló  an tib io tikus te ráp iáva l is m eg­
k ísére ltük , eredm ény nélkül. A m ájscin tig rapbia és a 
kontro ll u ltrahangvizsgálat során  ta lá lt m érsékelt a k ­
tivitáseloszlási, ill. echo egyenetlenséget a laborató­
rium i adatok és a  kevéssé értékelhető  m ájszövettan 
a lap ján  diffúz imájlaesiónak tu la jdoníto ttuk . (Máj- 
sc in tigram m : norm ális alakú, kissé megnagyobbodott 
máj ábrázolódott, az aktivitáseloszlás inhomogén, de 
egyértelm ű kö rü lírt aktivitáscsökkenés nem  látszik; 
u ltrahangvizsgálat: a m áj m érete nem  változott, azon­
ban a  parenchym a inhom ogén szerkezetű, életlen h a ­
tá rú  transsonikus és echogén részletek figyelhetők 
meg, csokoládé elfogyasztása u tán  az epehólyag m é­
rete  enm  változott; hisztológia: a  m áj eredeti szerke­
zete torzult, po rtálisan  a kötőszöveti rostok és lym ­
phoid elem ek felszaporodtak).

Jobb általános állapotát k ihasználva átm enetileg 
szanatórium i környezetbe u ta ltuk  (X. 23.), ahonnan 
ism ételten  visszahelyezték előbb láz és átm eneti obst- 
ructiós icterus (XI. 1. sebi: 30,8 dir.: 25,7 p.mol/1, se 
al. pihosph.: 376 U/l, SGOT: 10 U/l, SGPT: 1 U/l), 
utóbb transzfúziót szükségessé tevő m etrorrhag ia 
.miatt (XI. 27., H t: 0,28, Hb: 5,0 m.mol/1, Fvs: 22 G/l, 
rét.: 0,027, th rom b.: 720 G/l, se: 85, eo: 3, mo: 2, ly: 
10%, sebi: 124 dir.: 104,3 p/1, se alk . phosph.: 800—138 
U/í, SGOT: 23—38 U/l, se cholest.: 4,9 mmol/1, gam ma 
GT: 843 U/l, p rothrom bin: 68%, fibrinogen: 380 mg%). 
A m etro rrhag ia  m ia tt kezdem ényezett hagyományos 
gonadotropin vizsgálat (GM) többször is pozitív volt, 
ezért terhességet feltételezve abrázió  tö rtén t a II. Női 
K linikán. Hisztológiai lelet: decidua m agzati részek 
nélkül. A GM próba az abrázió  u tán  hetekkel is pozi­
tív  m arad t (GM tite r: 200 000—500 000—100 000 pa t­
kány  egység), ezért a beteg a I. Női K lin ikára kerü lt 
ex trau te rin  graviditás, ill. m alignus trophoblast tum or 
gyanú ja m ia tt (XII. 29.) Az újabb  m éhkaparék ismét 
deciduát ta rta lm azo tt m agzati elem ek nélkü l és a te r­
hességi próba továbbra is pozitív m arad t (50 000— 
100 000 patkány  egység). Ezután sebész közrem űködé­
sével hasi exploratio  történt, am elynek .során ectopiás 
terhességet vagy a terhességi próba pozitiv itását m a­
gyarázó más nyilvánvaló nőgyógyászati eltérést nem 
ta lá ltunk . Az exploratio  során az epeutak  tapintás 
a lap ján  hegeseknek m utatkoztak, az egyenetlen fel­
színű m ájban  számos szürkés-barnás göböt is meg le­
hete tt figyelni. K órszövettani v izsgálat céljából k im et­
szés tö rtén t a m ájból és a  kissé m egnagyobbodott 
(diónyi) jobb oldali ovarium ból. Az előbbi hisztológiai 
lelete: hepatocellularis carcinom a. A petefészekből 
vett anyagban szervülő sárgatest, valam in t néhány 
folliculus cysta volt lá tható, és felszínén a  hepato­
cellu laris carcinom a kis m etasztázisa helyezkedett el.

A m űtétet követő napon mélyülő icterus, praeco- 
ma hepaticum  állapotában  visszavettük a  beteget az
I. Belgyógyászati K lin ikára (1981. I. 13.) Dextrose in­
fusio, steroid adása u tán  kevés javu lást észleltünk, 
m a jd  h irte len  haem atem esis és m elaena kezdődött, 
am it m élyülő m ájcom a tünetei k ísértek  és betegünk 
vérpótlás ellenére m eghalt (I. 18.)

Boncolás során  a  m ájban  részben hepatocellula­
ris, részben cholangdocellularis d ifferen tia tió t m utató 
p rim aer carcinom át ta láltunk . A tum or á tté te t adott 
a  petefészkekbe, csontvelőbe, tüdőbe, valam in t in filt­
rá lta  az ex trahepatikus epeutak  falát, ahol choiangio- 
cellu laris carcinom a képét lá ttuk . A ktuálisan terhes 
nem  volt, a  m éhnyálkahártya decidualds transfo rm a- 
tió t m utato tt, trophoblast tum orra u taló jel nem lá t­
szott. Colon tum ora, m ájcirrhosisa nem  volt. A gyo­
m orban  erosiv gastritis t észleltünk, am ely a gastro- 
en tero rrhag ia  a lap já t képezhette. A m ájtum or hepa­
tocellu laris se jtje i im m unperoxidase m ódszerrel 
vizsgálva HCG és CEA pozitívnak bizonyultak (2. és 
3. ábra).

A  CEA k im u ta tást d irek t im m unperoxidase, a 
HCG k im u ta tást ind irek t im m unperoxidase m ódszer­
re l végeztük. A form aiinban f ix á lt és paraffinba 
ágyazott m etszeteket deparaffiná lást követően az en ­
dogén peroxidase gátlására 30 percig 1%-os H20 2-t 
ta rtalm azó  m ethanollal kezeltük. Az aspecifikus hát-



3. á b ra : Hepatocellularis carcinoma részlet. Immunper­
oxidase módszerrel a tumorsejtek cytoplasmájá- 
ban a sötét területek HCG pozitivitásnak felel­
nek meg (1000X)

térreakció gátlását 1 :20 hígítású norm ális sertés szé­
rum  10 percig történő alkalm azásával é rtü k  el. CEA 
k im utatására ezt követően a m etszeteken 3 órán  á t 
1 :20 hígítású, peroxidaseval konjugált, nyálban te r ­
m elt hum án CEA ellenes im m unglobulint (Dako- 
patts) alkalm aztunk. A HCG k im u tatására  a m etsze­
teket 60 percig 1 :20 hígítású, nyálban  term elt hum án 
HCG-ellenes im m unglobulinnal (Dakopatts), m a jd  30 
percig 1:20: híg ítású , peroxidaseval konjugált sertés 
an tinyúl im m unglobulinnal (Dakopatts) kezeltük. A 
megkötött peroxidaset DAB (Sigm a)-peroxidase reak ­
cióval m u ta ttu n k  ki. A hígításokat TRIS-puff erben 
végeztük. K ontrollként specifikus im m unglobulinnal 
nem kezelt m etszeteket használtunk.

M egbeszélés

Colitis ulcerosa viszonylag gyakran szövődik 
PSC-szel (8, 11, 28, 30), ill. epeút carcinomával 
(22, 25, 29, 31). A klinikai kép és a laboratóriumi 
adatok alapján a PSC-t egyéb stenotizáló epeúti 
folyamattól nem lehet elkülöníteni (2, 9, 17). A 
belgyógyászati elkülönítő diagnózis alapja az epe- 
utak jellegzetes morfológiai eltérésének kim utatá­
sa ERCP vagy Chiba-tűvel végzett percután 
transhepatikus eholangiographia ú tján  (1, 8, 12, 19, 
20), végső diagnózist azonban csak a beteg hosz- 
szabb ideig tö rtén t megfigyelése, ill. szövettani 
vizsgálat adhat. Betegünkben az ERCP biztosítot­
ta a morfológiai diagnózist. A legnagyobb diag­
nosztikus gondot a PSC és a hasonló ERCP képet 
adó c'holangiocarcmoma elkülönítése jelentette. 
E dilemma eldöntésére alkalmas, tehát belgyógyá­
szati indikációjú exploratív laparotomiára, ill. epe­
út biopsiára kezelési konzekvencia hiányában nem 
volt alap, az obstructiós icterus sebészi kezelésére 
pedig az epeutak radiomorfológiai képe szerint 
nem volt lehetőség. A magas alkalikus phospha­
tase értékre kerestünk más m agyarázatot is, első­
sorban m ájm etasztázist adó colon tum ort, de az al­
só és felső passage vizsgálat, valam int a colono- 
scopia e tekintetben negatív volt. A májscintigra- 
phia és kontroll ultrahangvizsgálat során talált 
mérsékelt aktivitás-eloszlási, illetve echo egyenet­
lenséget a laboratórium i adatok, valam int a ke­
vésbé értékelhető és inform atív vak májbiopsia 
alapján diffúz májlaesiónak tulajdonítottuk. Nyil­

ván a laparoscopia és a célzott májbiopsia inform a­
tívabb lett volna és talán m ár az észlelés kezdeti 
periódusában tisztázhatta volna a májbetegséget.

Irodalmi adatok szerint számos nem tropho- 
blast eredetű malignus tum or képes HCG-t te r­
melni (3, 4. 5, 6, 7, 10, 13, 14, 15, 16, 18, 24, 26, 27), 
gyakran endocrin hyperfunctiós syndrom át elő­
idéző mennyiségben. Miután többszöri nőgyógyá­
szati vizsgálat, két abrasio nem derített ki olyan el­
változást, ami a  nagy hígításban is pozitív GM 
próbát m agyarázta volna, joggal gondolhattunk 
paraneoplasiás jelenségre. Az exploratio és a szö­
vettan leletének ismeretében e lehetőség megerő­
sítést nyert, viszont kérdésessé vált a korábban ki­
mondott PSC, b á r az ERCP lelet típusos volt. Szó­
ba jöhetett volna még m ájm etasztázist adó chol- 
angioearcinoma is, mely hasonló radiológiai képű 
lehet. A hepatocellularis carcinoma meglepetés­
ként hatott. Kellő m agyarázatot a részletes post 
mortem vizsgálatok nyújtottak. Eszerint a colitis 
ulcerosa HCG és CEA pozitív, hepato- és cholan- 
giocellularis differenciációt m utató prim aer m áj- 
carcinomával társult, a PSC-re jellemző radiom or­
fológiai képet az epeutakat infiltráló, stenotizáló 
cholangiocarcinoma okozta.

Betegünkben a terhességi próba pozitivitását, a 
méh nyálkahártya deciduális transform atióját és 
a m etrorrhagiát m inden bizonnyal a m ájtum or 
fokozott HCG termelése okozta. Véleményünk sze­
rint esetünk is megerősíti azt a felfogást, mely 
szerint férfi, ill. nem terhes nő vérében a HCG je­
lenléte neoplasiára u ta l (6, 23). A PSC és az ezt 
utánzó tum or elkülönítő diagnosztikájában — az 
alfa-foetoprotein, illetve CEA vizsgálata m ellett — 
a HCG kim utatása is segítségünkre lehet.

A máj és az epeutak  u ltrahangvizsgálatáért ez­
ú tta l is köszönetünket fejezzük ki H arkányi Zoltán  
dr. egyetemi tanársegédnek  (Semmelweis OTE, R a­
diológiai K linika).
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H O R U S

Joseph Priestley 
születésének 250. évfordulójára

A XVIII. században a természettudományos kuta­
tás nagyon felgyorsult, sok területen nagy eredm é­
nyek születtek. Az eredm ények zöme „m agánkuta­
tóhelyeken” jö tt létre. Akkoriban term észettudo­
mányos ku tatást még ritkán folytattak az egyete­
meken. Ezek a ku tatás fő színhelyeivé csupán a 
XIX. században váltak. Kutatásból kevés ember tu­
dott akkoriban megélni. A XVIII. század nagy tu ­
dósai többségükben „hobby”-ból ku tattak , megél­
hetésüket más biztosította. Sok volt köztük a gaz­
dag ember. Boyle, Cavendish vagy Kirwan  főurak 
voltak, Lavoisier fővámbérlő és bankár, Lomono­
szov gyárat vezetett. De olyan is akadt, aki nem 
volt ugyan gazdag, mégis csak kedvtelésből foglal­
kozott kutatással, mégis jelentősét alkotott.

Ezek közé tartozott Joseph Priestley, aki felfe­
dezéseivel megalapozta a modern kémiát, jóllehet, 
maga később a tudom ányban meglehetősen kon­
zervatív volt. Tudósként és em berként egyaránt 
rendkívül érdekes alakja a tudom ánytörténetnek.

Joseph Priestly 1733. március 13-án, egy Leeds 
melletti falucskában, egy szegény takács gyermeke­
ként született. Korán árván m aradt és rokonoknál 
hányódott. Olvasott, képezte magát. Papnak ké­
szült. Szegény gyerek számára csak ez a pálya je­
lentett tanulási lehetőséget. Teológiai akadém iára 
járt. Bámulatos nyelvérzékével állítólag kilenc 
nyelvet — németet, franciát, olaszt, latint, görögöt, 
arabot, szírt, káldot és hébert — sajátított el. Bizo­
nyára szép pálya állt volna előtte, ha nem lett vol­
na igen heves és szenvedélyes a természete, és sza­
badelvű a gondolkodása. Bírálta az anglikán egy­
házat, az egyház oktatási és nevelési rendszerét, 
így aztán le kellett m ondania arról, hogy hivatalos 
lelkészi állást kapjon. Egy szegény, falusi disszi- 
dens, törvényes felekezethez nem tartozó egyház 
lelkésze lett, szókimondása m iatt itt sem volt hosz- 
szú maradása. Közben állandóan tanult. Egy kö­
zépiskola meghívta nyelvtanárnak. Ebben az isko­
lában kezdett a természettudománnyal, elsősorban 
elektromos jelenségekkel foglalkozni. Az „Elektro­
mosság története” c. könyve sikert jelentett szá­
mára, melynek eredményeképpen a Royal Society 
1767-ben tagjává választotta. Egyidejűleg azonban 
írt egy tanulm ányt is a szabadelvű nevelésről is, 
ami m iatt meg kellett volna válnia állásától. Újra 
lelkész lett, ezúttal Leeds-ben, közben meg is nő­
sült. Parókiájától nem messze egy sörgyár m űkö­
dött. Itt ism erkedett meg az erjedés jelenségével, 
s figyelme a gázokra terelődött. Gázokkal kezdett

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 42. szám

kísérletezni, s itt tette első kémiai felfedezéseit. 
Emellett társadalm i és vallási vitairatokat is írt. 
(Egyiknek címe: „A kereszténység korrupciójának 
története”.) Ennek következménye ismét az volt, 
hogy elveszítette állását. 1773-ban egy gazdag fő­
úr, lord Shelbourne alkalm azta titkárnak, s m agá­
val vitte utazásaira is a kontinensre. Ennek során 
megismerkedett Lavoisier-ve 1 is. Erről a látogatás­
ról még szót ejtünk. Shelburne  lordnál töltött 
szolgálata alatt adta ki kémiai főm unkáját. P riest­
ley ezután nyilvánosságra hozott egy röplapot a ne­
messég ellen, ami a lordnál is visszatetszést keltett. 
Ismét állás nélkül m aradt és nagy nyomorba ke­
rült, végre ú jra  egy szabad egyház lelkésze lett 
Birminghamben. Itt a tudom ány iránt érdeklődő, 
tudom ányt művelő kiváló em berek rendszeresen 
összejártak, amolyan kis tudóstársaságot alkotva. 
Ennek tagjai sorában találjuk Wedgewoodot, a por­
celángyárost és W attot, a gőzgép megalkotóját. 
Priestley csakham ar vezető tagja lett ennek a k ö r­
nek. Nyugodt élete azonban itt sem tarto tt soká. 
K itört a francia forradalom. Priestley teljes hittel 
és szívvel a forradalom  eszméi mellé állt. Röplapo­
kat adott ki az angol állam forma ellen. Az uralko­
dó körök egyre bizalm atlanabbul nézték m agatar­
tását. Amikor a Bastille bevételének évfordulóját 
akarta hasonló gondolkodású barátaival megülni, 
felizgatott tömeg rohanta meg házát. Ő még idejé­
ben elmenekült Londonba, de házát felgyújtották. 
Tudós barátai megint szereztek számára egy lelké­
szi állást. A francia köztársaság díszpolgárává vá­
lasztotta, Angliában ennek hatására bojkott alá he­
lyezték, az újságok hajszába kezdtek ellene, utolsó 
barátai el elfordultak tőle. Priestley tiltakozásul 
lemondott akadém iai tagságáról és 61 éves korában 
elhatározta, hogy szülőhazájából családjával együtt 
kivándorol Amerikába, am elyet a szabadság hazá­
jának érzett. I tt azonban a reakciós Adams volt az 
elnök és korm ányzata bizalm atlanul fogadta, fran ­
cia ügynöknek m inősítették. Csak a liberális Je f­
ferson  a la tt javult helyzete. A philadelphiai egye­
tem meghívta tanárnak, de ő ezt nem fogadta el, 
egy farm ot alapított a Susquehannah  folyó mellett, 
s itt élte le hátralevő éveit, továbbra is teológiai és 
társadalm i vitairatok írása mellett. Itt is halt meg 
1804. február 6-án.

A gázok akkoriban a kutatás középpontjában 
álltak. Sokáig minden gázt egyszerűen levegőnek 
tartottak. Csak a XVII. században állapította meg 
van Helmont, a tudós orvos, hogy vannak a leve­
gőtől különböző légnemű anyagok is. Ö találta ki 2563



elnevezésükre a gáz szót. De csak 1732-ben szer­
kesztette meg az angol Hales tisztelendő az első 
edényt, gazométert, amelyben gázt felfogni és így 
közelebbről vizsgálni lehetett. Gazometerének záró­
folyadéka víz volt. Priestley víz helyett higanyt 
használt, így vízben oldódó gázokat is fel tudott 
fogni. így felfedezte az ammónia, a sósav, a hidro- 
génfluorid gázokat. Továbbá felfedezte az oxigént. 
Ezt higany-oxid hevítésével nyerte. Azt észlelte, 
hogy egy különlegesen „tiszta levegőt” nyert, 
melyben a láng jobban égett, s egy egér tovább élt, 
m int azonos térfogatú közönséges levegőben. Vége­
zetül maga is megkóstolta, belélegezte s elragadtat­
va nyilatkozott róla.

Lavoisier Párizsban 1775 tavaszán számolt be 
ugyanezen saját felfedezéséről. Igen ám, de Priestly 
1774 októberében já rt Párizsban, meg is volt híva 
vacsorára Lavoisier-hez. S később azt állította, ott, 
akkor mesélte el a társaságnak, hogy mit tapasztalt 
a higany-oxid hevítésénél. Mivel Lavoisier később 
elismerte, hogy „ezt a gázt Priestley ű r velem egy­
idejűleg, sőt lehet, hogy valamivel előttem, előál­
líto tta”, úgy tűnik, hogy valóban Priestley az első 
felfedező, tőle hallhatta a kísérletet Lavoisier.

De Priestley az akkor uralkodó flogiszton el­
mélet megrögzött híve volt, mely szerint az égés 
egy anyagnak, a flogisztonnak távozása az éghető 
anyagból. Felfedezését úgy magyarázta, hogy a kö­
zönséges levegő flogisztontartalmú. Az oxigén pe­
dig a tiszta, flogisztonmentes levegő. Égéskor, lég­
zéskor a levegő annyi ideig vesz fel az égő anyag­

ból, légző szervezetből flogisztont, míg végül égés­
re, légzésre alkalm atlanná Válik, m ert nem  tud 
több flogisztont felvenni. A zseniális Lavoisier 
Priestley tapasztalatát a higany-oxiddal ugyan el­
orozta, de nyom ban helyesen értelmezte, megálla­
pítván, hogy a levegő összetett anyag, annak egyik 
része az oxigén  (a név is tőle származik) és az égés 
alkalmával ez egyesül az égő testtel. És ezzel meg­
döntötte a flogiszton elméletet, kihajítván a flogisz­
tont a kémiából.

M eggyökeresedett elméletek helyett nehéz 
újakat elfogadtatni. Lavoisier új kém iáját sem fo­
gadta el a világ egy csapásra, hiszen a  kémikusok 
mind a flogiszton elmélet jegyében nőttek fel. De 
lassan m indegyiket meggyőzték az érvek. Egy, csak 
egy ember nem adta fel haláláig a flogisztont, az, 
akinek kísérlete a fő lökést adta megdöntéséhez: 
Joseph Priestley. Még Amerikából is írta kémiai 
v itairatait a flogiszton védelmében.

Minő érdekes találkozás és ellentét: a társadal­
mi forradalom ért lelkesedő Priestley, aki nézeteiért 
az em igrációt választotta, makacs konzervatívnak 
bizonyult a tudom ányban, semmi érv nem győzte 
meg az ún. kémiai forradalom  helyességéről, me­
lyet az a Lavoisier alkotott meg, aki fontos álláso­
kat töltött be az „ancien régime”-ben, többek közt 
fővámbérlő volt, s ak it társadalm i szerepéért az a 
francia forradalom  küldött a nyaktiló alá, amelyik 
Priestleyt díszpolgárává választotta.

Szabadváry Ferenc dr.

Első gerontológusunk: 
Rózsay József akadémikus

MarkusovszkyvaX azonos évben, 1815-ben lá tta  meg 
e világot Rózsay József. M indketten az igaz csillo­
gásé XIX. század gyermekei: alkotásuk, életművük 
átfogja a nagy kort. M arkusovszky  pályája — első­
sorban Trencséni érdem eként — ismertebb, bár ha­
zai egészségügyünk megalapozásában és fejleszté­
sében m aradandó eredményeinek m éltatásában 
még nem tettünk meg mindent. Rózsay neve, m ű­
ködése — bár sokrétű és alapvető területeken bon­
takozott ki — homályba merült. Idézzük föl — 
m egérdem li!

Életrajzi adatok
Rózsay (1848-ig Rosenfeld) József 1815-ben 

született a Sopron megyei Lakompak községben. 
Édesapja orvos volt. Csáktornyára költözött át, 
ahol az édesapja uradalm i orvos lett. Rózsay József 
gondos nevelésben részesült. Előbb Nagykanizsán 
tanult, majd Szombathelyen elvégezte a gimnáziu­
mot. Édesapja példájára orvos akart lenni, egyete­
mi tanulm ányait három  éven át Pesten, m ajd  két 
éven át Bécsben folytatta, ott is avatták  orvossá 
1840. június 6-án. Doktori értekezésének címe: Dis­
sertatio linauguralis medicopráctica de morbo 

2 5 6 4  Brighti. Ezután külföldi tanulm ányútra indult, Né­

metország több egyetemét, hires koródáit látogat­
ta meg. Egy év múlva té rt vissza, a bécsi közkór- 
ház orvosa lett, 1843-ban jö tt haza Magyarországra. 
Az évben a budapesti Orvosegyesület tagja lett.

Az 1848—1849-es forradalom és szabadságharc 
idején Kossuth Lajos mellé állt, a dicső korszak 
sok orvosához hasonlóan az elsők között jelentke­
zett szolgálatra. Ekkor változtatta meg vezetékne­
vét Rózsayra. Az első m agyar felelős minisztérium 
tábori kórházi főorvosnak nevezte ki és e hivatalát 
a szabadságharc keserű végéig töltötte be. Hadi ér­
demrenddel is kitüntették. A m egrendítő bukás 
után császári-királyi katonai kórházakban kellett 
szolgálatot teljesítenie.

1850 januárjátó l Pest városa a dolog- és sze­
gényházban m int főorvost alkalmazta, ezen állását 
élete végéig m egtartotta. 1854-ben sikerült alapíta­
nia az Elisabethineumot, az agg-gyámoldát, a mai 
Korányi Frigyes és Sándor Kórház elődjét, amely 
1856-tól m űködött. 1860Jban a Rókus Kórház újon­
nan szervezett negyedik belgyógyászati osztályá­
nak élére nevezték ki. 1861-ben a pesti izr. kórház 
igazgatójává választották. 1863-tól közreműködött 
a m agyar orvosok és természetvizsgálók vándor- 
gyűlései szervezésében. 1864. január 20-án a Ma-



gyár Tudományos Akadémia levelező tagjává vá­
lasztották. Arányi Lajos 1864-ben megjelent ,,A 
kórboncztan elemei” című könyvét Rózsaynak ,,bi- 
zodalmas és barátságos indulattal ajánlotta”, m int 
ifjúkori barátjának, akivel az 1840-es évek elején 
együtt hallgatták a kórbonctan legjelesebb egyéni­
ségét, Kari Rokitanskyt. 1867-ben Pest-Pilis-Solt 
megye tiszteletbeli főorvosa lett. 1868-ban az O r­
szágos Közegészségi Tanács tagjává nevezték ki. 
1880-ban, orvosi működése 40. és főorvosi állása 
betöltésének 30. évfordulója alkalmából ünnepel­
ték, kitüntették, díszalbumokat adtak ki tisztele­
tére.

Hazai és külföldi elismeréseket sem nélkülö­
zött: a Természettudományi Társulat, a Földtani 
Társulat, az erfurti akadémia, az erlangeni term é- 
szettani társaság és több más társaság tiszteletbe­
li, alapító, választmányi, illetve rendes tagja lett. 
Ösztöndíjat alapított orvostanhallgatóknak; a m a­
gyar nyelv érdekében egyletet hozott létre.

1885. m ájus 20-án, életének 70. évében halt 
meg, Balatonfüreden. Végrendeletében összesen 
28 000 forintot hagyományozott különböző intéz­
ményekre, egyletekre.

Az emlékbeszédet a M agyar Tudományos 
Akadémián Dr. Batizfalvy Sámuel akadémiai le­
velező tag tarto tta  1889. február 25-én. 30 éves ba­
rátságuk alapján emelte ki Rózsay példás hazafisá- 
gát, lelkiismeretes, önfeláldozó orvosi működését, 
szorgalmát, kötelességérzetét.

Rózsay működése az orvosok
és természetvizsgálók vándorgyűlésein

Rózsay aktívan kapcsolódott a hagyományok 
ápolásába: másodelnök, titkár, pénz-, könyv- és le­
véltárnok. Nagy érdeklődéssel kísért előadásokat 
tartott, többségében gerontológiai témában.

Az Orvosi Hetilap 1864. évi 8. évfolyamának 
33. számában, 1864. augusztus 4-i, valam int 
augusztus 10-i keltezéssel írást jelentetett meg „A 
magy. orvosok és természetvizsgálók X-dik nagy­
gyűlése érdekében” címmel. Ebben az érdeklődőket 
tájékoztatja az utazási, kirándulási stb. lehetősé­
gekről. A rimaszombati, XII. nagygyűlésen 1867- 
ben Rózsay m int akadémiai (küldött is részt vett. 
Arany János titoknok is a láírta azt a jegyzőköny­
vet, amely az Akadémián kelt: „akadémiai kül­
döttség tisztével felruházva, hazafiúi rokonszen- 
vünk és a tudom ányban való testvéri közösség ér­
zelmeivel üdvözöljük a m agyar orvosok és term é- 
s zetvizsgálók díszes gyülekezetét”. 14 tagot küldtek, 
Rózsayt is, nem csekélyebbek társaságában, m int 
Arányi Lajos, Entz Ferenc, Jedlik Ányos, Kovács
S. Endre, Poor Imre. Rózsay nevével a budapesti 
Orvosegyesület küldöttségében is találkozunk, 
olyanok körében, m int Flór Ferencz, Bókay János, 
Lenhossék József, Poor Imre. A z  1863-i nagygyű­
lésen kitűzött „életrendtani” pályadíjra érkezett 
m űveket elbíráló bizottság tagjaként is működött, 
Bene Ferenczcel és Flór Ferenczcel. Kovács S. End­
rével, Poor Imrével és Bókay Jánossal a hazai köz- 
egészségügy rendezése keretében a „hazai gyógy­
vizek helyein a közegészségügyi rendszabályok or­
vosi politika általi foganatosítását” tárgyaló, elem­
ző bizottságban is tevékenykedett. A XVI. vándor- 
gyűlésen ju talm at tűzött ki annak, aki „Az embe­
ri vér el- és kiválasztások, ki- és átizzadások ve­
gyi és górcsövi vizsgálatá”-ról a legjobb dolgozatot 
nyújtja be. A XX. nagygyűlésen orvos-gyógyszeré­
szeti kiállítást rendezett. Többször a vándorgyűlé­
sek lényegében teljes anyagát tartalm azó évkönyv 
szerkesztője, illetve társszerkesztője volt.

Rózsay szakmai-tudományos működése

Magyarországon az elsők között foglalkozott 
narcosissal, joggal tekinthetjük az eljárás egyik ha­
zai úttörőjének. Hiszen — m iután Williams Thomas 
Green Morton 1864. október 17-én Bostonban elvé­
gezte az első éternarkózist, alig néhány hónappal 
később — 1847. március 17-én könyvet jelentetett 
meg, ezen a  téren az első m agyar nyelvű kötetet:
„A kénégenygőz hatása, különösen seborvosi tekin­
tetből; tapasztalati adatokra építve s tudományo­
san felvilágosítva (Egy kőre m etszett táblával, 57 
oldal, Heökenast Gusztáv nyomdája, Pest.)”. Két 
hét múlva ném etül is m egjelent a könyv. Rózsay 
az eredeti felfedezés ismertetése m ellett több or­
szág tapasztalatairól is beszámolt. Tárgyalja az 
éter vegytanát, a készüléket, az állatkísérleteket és 
önkísérleteit is. A kötet külföldön is elismerést 
szerzett.

Tanulm ányokat közölt a bőrbetegségekről, a 
rákról, a vitustáncról, a lázcsillapításról, a m arien- 
badi gyógyvízről, az ivóvízellátásról, a pesti „vízve- 2565
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zetés”-ről, a foszformérgezésről, a középkori gyó­
gyászatról, az ásványvizekről, a vastagbélstricturá- 
ról; könyvismertetéseket, emlé'kbeszédeket jelente­
tett meg. Számos előadást, bem utatást tarto tt, töb­
bek között a budai Széchenyi keserűvízforrásról, a 
májtályogról, a hashártyáról, a veserákról.

Balassa ikórodai előadásait Gyakorlati sebészet 
címen tanársegéde, Kovács Sebestény Endre adta 
ki és azt Rózsay ném etre is lefordította.

Szakmai érdeklődése korán vezette a gerontoló­
gia felé. Az orvosok és természetvizsgálók 1863. évi 
IX. vándorgyűlésén, Pesten tarto tt előadása: „A 
véredényrendszer és légzőszervek aggkori változá­
sai kórboncztani és élettani tekintetben”, összefog­
laló, szinte napjainkban is korszerűnek tekinthető. 
Előbb néhány történelm i adatot sorol fel, megálla­
pítva, hogy a XIX. század első feléig csak szórvá­
nyos közlések akadtak. Megfogalmazza, hogy „Az 
aggok betegségénél épp úgy szükséges, m int a gyer­
mekeknél, hogy különösen foglalkozzunk velők, 
ha a gyógyításban szükséges biztonságot el akar­
juk érni.” (Közbevetőleg jegyezzük m eg: „a geriát­
ria” szót — éppen a „pediatria” m intájára — Na­
scher csak 1909-ben vezette be, hogy felhívja a fi­
gyelmet: az idős em ber nem „öreg fe lnő tt”, hanem 
a gyermekekhez hasonlóan eltérő ellátást, gondo­
zást igényel! Rózsay tehát ezen a téren  is hosszú 
idővel előzte meg a k o r tudományát.) Érdemes né­
hány további részletét is idéznünk: „Az aggok 
gyógykezelése naponként előfordul a gyakorló or­
vos életében, de honnét merítse ő a tudományt, 

2566 mely neki e téren való működésében zsinórmérté­

kül szolgál? Egyetemeken ritkán fordíttatik  arra 
gond, hogy a tanuló az agg-betegségek felismerése 
és kezelésében gyakorolja m a g á t.. .

E gyakorlatot kitartó  szorgos észlelés által 
nyerhetjük meg, ha egyszersmind az agg-gyámol- 
dában te tt kutatásokat is tanulmányozzuk . . . bon- 
czolatok nélkül kutatás és észlelés alig lehetséges.
. ..  Tanulmányozni csak akkor lehet, ha évenként 
nagyobb számú beteget kezelünk és meglehetős 
mennyiségű hullát boncolunk; ekkor lá tjuk  csak, 
hogy mily gyakran történik a gyógykezelésben el­
térés a betegség természetétől. Vegyük p. o. a ha­
láleseteknél oly gyakran te tt kórismét: az „agg­
kórt” (marasmus senilis), itt a m áskor épen nem 
hivékeny közönség az orvosnak úgyszólván eléje 
jő s a kórismével megelégszik, pedig vajm i ritka­
ság az aggkór m iatti halál; többnyire egyéb bajok, 
u. p. tüdőlob, idült agy-vízkór, agy-sorv stb. szol­
gálván okul.”

„Az aggok betegségei köréből vett kóresetek” 
címmel 1876-ban M áramaros-Szigeten ta rto tt elő­
adásában gazdag tapasztalatokat összegezett: 
„Hogyha időnként aggkori betegségek körül tett 
tapasztalataim mal tisztelt ügytársaim  elé lépek, 
ez által bizonyos kötelességet vélek teljesíteni, m int­
hogy csaknem három évtizeden át oly korosztály 
vezetésével vagyok megbízva, melyben kizárólag 
aggok képezik a kezelés tárgyát.” Megfontolandó 
és tanulságos megállapításaira érdemes utalnunk: 
„Az általánosan dívó nézetek szerint aggápoldák 
lényegük szerint nem a tudomány, hanem  csak 
a jótékonyságnak szentelvék; azért az ily intéze­
tekben működő orvosok tevékenysége kizárólag a 
rájok bízott betegek ápolása és kezelésére szorítko­
zik és a kínálkozó észleletek tudományos értékesí­
tésére többnyire nincsenek tekintettel. Hasonló né­
zettel voltak a régibb időkben a kórházak iránt is, 
és csak egyetemi városokban, a hol a tudományos 
haladások éber szemmel kísértettek, tudományosan 
értékesítve a kórházakban nyert anyag lett, míg ez 
idő szerint a kórházak akkor is szolgálnak a tudo­
m ánynak, hogyha nincsenek is kapcsolatban tan­
intézetekkel, ha ezektől egészen távol esnek.” Ismét 
foglalkozik a gyermekek és az idősek ellátásának 
eltérő sajátosságaival: a „gyermekkórházak m ár 
régen lettek tanintézetekké, míg ilyenek aggkori 
bántalm ak számára még nem szerveztettek. így 
lön, hogy a gyermekkórházakban te tt kutatások 
napról napra szaporodnak, míg az aggok bántal- 
maira nézve a tapasztalatok sok hézagot m utat­
nak, és több tekintetben pótlást igényelnek.” Ró­
zsay tehát két, azóta is változatlanul fontos — sőt, 
sürgető — kérdésre irányítja a figyelmet: a  geron­
tológia oktatására, valam int az időseket ellátó 
gyógyintézetek létesítésének szükségességére.

Akadémiai székfoglaló értekezése is az idős 
nemzedékhez kötötte: „Észleletek az aggok élettani 
és kórtani változásai köréből s a pest-városi agg- 
gyámoldának (Elisabethineum) keletkezésétől, 34 
évről (1830-től — 1863-ig) szóló statisztikája.”

A z Elisabethineum alapítása

A  m unkaképtelen, elaggott emberek számára 
saját hajlékot akart. Fáradozása eredményeképpen
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1854-ben sikerült a terv elfogadtatása, az Erdőso­
ron (Alsóerdősor utca) intézmény létrehozása, el­
aggott, tehetetlen emberek, „áponcz”-dk ellátására. 
Az intézet 1856-ban nyílt meg, Elisabethineum né­
ven. Rózsay helyesen vette észre, hogy ápolás, or­
vosi ellátás is kell, ezért kórházi osztályt szerve­
zett. Mintegy 250 beteget helyezett el. Az intéz­
mény folyamatosan fejlődött; működéséről, szak­
mai tapasztalatokról és szervezési kérdésekről egy­
arán t jelentek meg beszámolók: ,,a még m unka­
képes gyámonczok unaloműzésül lószőrtépéssel 
foglalkoznak, tollat fosztanak, szőnek, kötnek, s 
többféle kézművet űznek”.

„A beteg áponcz kellő kezelés, élelmezés és 
gondozásban részesült és m int a betegségi állapota 
kívánatossá tette, vagy felvétetett az intézet kór­
szobájába, vagy pedig, ha baja könnyebb volt, já- 
rólag kezeltetett. A kórszobák kellően fel voltak 
szerelve és mindazon szükségletekkel ellátva, me­
lyeket a beteg célszerű kezelése igényelt. Volt egy 
kisebb házi gyógyszertár, ahol rögtöni segélynyúj­
tást igénylő esetekre szükséges gyógyszerek ren­
delkezésre álltak. Jó ápoló személyzetről gondos­
kodás tö rtén t”.

Rózsay és a pesti izr. kórház

Rózsayt a pesti izr. kórház igazgatásával is 
megbízták. Sebészeti és szemészeti osztályt létesí­
tett. A betegekhez a m agyar szülészet és sebészet 
legdicsőbbjeit, Semmelweist és Balassát hívták. 
Meg kell jegyeznünk, hogy 1866-ban az Aréna úton

a városi faiskola telkét Rózsay lelkes közreműkö­
dése alapján vették meg, újabb, nagyobb kórház 
építése érdekében. (Az új intézmény a mai Dózsa 
György út m entén levő Orvostovábbképző Intézet, 
az avatás 1889. novem ber 17-én volt.)

Rózsay járványügyi tevékenysége

Rózsay 1860-tól vezette a Rókus Kórház ne­
gyedik belgyógyászati osztályát. Ez ideiglenesen 
működött, 55 ággyal, az ún. Dologházi fiókkórház­
ban. A Rókus Kórház-beli tevékenység lényegé­
ben járványügyi jellegű volt.

Rózsay önfeláldozóan vett részt a korabeli 
járványok elleni küzdelemben: összesen 5 kolera, 
7 hastífusz és 3 him lőjárvány során vállalt orvosi 
és szervezői m unkát. 1866-ban különösein tragikus 
kolerajárvány vonult végig Magyarországon, lefo­
lyásáról a m agyar orvosok és természetvizsgálók 
1867-ben Rimaszombatban ta rto tt XII. Nagygyűlé­
sén előadást tartott. Kiemelte, hogy az osztályon 
szolgálatot teljesítő orvosok és ápolók közül senki 
sem (!) betegedett meg. Szerinte ezt a kórtermek 
szellőztetésével, az ürülékek vasgáliccal való fertőt­
lenítésével érték el. Jelentést te tt az államorvosta­
ni szakosztályban „a himlőoltásra vonatkozólag be­
érkezett nyilatkozatokról”, állást foglalva az oltás 
mellett. Az 1873. évi kolerajárvány alkalmával bel­
ügyminiszteri biztosként működött, a közegészségi 
tanács referense lett.

K öszönetnyilvánítás

A szerző köszönetét fejezi ki adatok, dokum entu­
mok, könyvek, közlem ények rendelkezésre bocsátásáért 
Czier Zsuzsannának, Csillag István  dr.-nak, Felvinczi 
Ildikónak, Füsti Molnár Sándor dr.-nak, Gyárfás Á g ­
nes dr.-nak, H ajdú M iklósnak, Lam brecht M iklós dr.- 
nak, Pénzes László dr.-пак  és Turczer György dr.-nak.

Vértes László dr.
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K ó r h á z v o n a t o s  t a p a s z t a l a t o k  
a  I I .  v i l á g h á b o r ú  f e r t ő z ő  b e t e g s é g e i r ő l

A 2. világháború egészségügye elfelejtett, elhanya­
golt a m agyar orvosi irodalomban. M intha elpárol­
gott volna fejünkből az a sok szenvedés, amelynek 
nemcsak én, de sokan mások is hosszabb^rövidebb 
ideig tanúi, résztvevői voltunk. Nem pusztított 
ugyan bennünket a régi háborúkat befejező pestis, 
kolera, de kiütéses typhusszal, gáz-gangraenával az 
ukrajnika néven elkönyvelt bélhuruttal, rühesség- 
gel találkoztunk.

A közegészségügy romlása a hadműveleti te­
rületeken a 2. világháborúban is törvényszerűen 
bekövetkezett. A ném etek által a m ár használt Don 
melletti orosz lakásokban, a bunkerekben, a zegzu­
gos futóárkokban, a sündisznóállásokban a tetű, a 
poloska, a rühatka, az egér megszaporodása, egyes 
szakaszokban a tisztálkodás hiánya, a fehérnemű- 
váltás lehetetlensége, az élelmezés gyengesége, a 
lövészárkokban küzdőknél napokon át a szabad ég 
alatt való tartózkodás, az idejében ki nem osztott 
téli ruházat hiánya, együttesen voltak előidézői 
honvédségünk testi és lelki ellenállása felörlődésé- 
nék. Tartalékok hiányában m inden csapás a front­
katonát sújtotta.

1942—43 között a 111-es sz. kórházvonaton 
voltam beosztott sebész. A nyáron zajlő hídfőcsa­
ták után a keleti megszálló csoportnál, m ajd a  téli 
doni katasztrófa kapcsán a 2. m agyar hadsereg tö­
redékével éltem végig a hadsereg halálmarsát. 1944 
—45 között a 107-es sz. kórházvonaton a 2. tartalék 
hadtesthez beosztva szolgáltam újból beosztott se­
bészként és részese voltam a visszavonulások soro- 
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Nem ismertem olyan tartalékos orvost, aki a 2. 
hadsereg felmorzsolódásában részt vett és utána 
1944 tavaszán újból behívták volna a 2. tartalék 
hadtesthez, amely Gomelj és Minszk között védeke­
zett. Az én ismételt behívásom a hadm űveleti te­
rületi szolgálattól, m egm entett egy hivatásos kato­
naorvost, aki élethivatásának választotta a katona­
ságot. Pedig katonaorvosi szempontból keserves he­
teknek, hónapoknak lehetett volna tanúja, amelye­
ket a sok kiváltságot élvező hivatásos orvos helyett 
egy tartalékos orvosnak kellett átélnie. Ezért van 
nekem, a tartalékosnak mondanivalóm, m ert a há­
ború utolsó napjáig benne voltam, láttam  a háború 
iszonyatos pusztítását, de ott ébredtem az új világ 
hajnalára is.

1942 augusztusában zajlottak a sok halottat és 
sebesültet követő korotojaki és urivi hídfőcsaták, 
amelyben az egészségügyi oszlopaink, a tábori kór­
házaink . éjjel-nappal dolgoztak. A kórházvonatok 
is teljes terheléssel, sok veszély közt járták  útjai­
kat. Augusztus 22-én a 111. sz. kórházvonatunk 
Novi-Oszkol után Sztari-Oszkolban is rakodott. Ez 
utóbbi hely pályaudvarán rengeteg volt a légy, és a 
ny ito tt ablakon át történő sebesültberakás közben a 
legyek olyan rajokban lepték el a  kocsi fehér 
mennyezetét, m intha összefüggő fekete lepellel 
vonták volna be azokat. Ijesztő látvány. Légyirtó 
anyagunk nem volt. A vonat felgyorsulásával azon­
ban segítségünkre jö tt az erős légvonat, mely a nyi­
tott ablakon át a kocsikból a legyeket kisöpörte. 
Fellélegeztünk.

Ezután azonban egy olyan meglepetés ért, 
amellyel a hadműveleti területen sem előtte, sem



utána a kórházvonatokon nem  találkoztam. Ezt a 
meglepetést a gáz-gangraenának nevezett kórkép 
okozta. M ár az 1. világháborúból ismertem olyan 
adatot, amely szerint a tized % -októl 10%-ig elő­
fordultak gázphlegmónék, amelyről még medikus 
koromban hallottam  az egyetemi előadásokon. A 
kórházvonatunk sebesült állományában ezen az 
úton is nagy százalékszámot reprezentált a gáz- 
gangraéna, amelyben Sztari-Oszkol és Kiev között 
7 aknasérült sebesültet vesztettünk el. A kórház- 
vonatunknak 10 fekvőbeteg kocsijában egyenként 
24—24 sebesült feküdt, összesen 240-en. Az első 
halottunk egy jó fizikumú utász százados, akiben a 
gáz-gangraena olyan megdöbbentően gyors lefolyá­
sú volt, hogy 40 év u tán  még a  nevére is emlék­
szem (Peresznyey Imre). Már viziteltem, am ikor a 
vizitemet félbeszakítva egy másik kocsiba kellett 
átmennem, ahol az em lített utász százados feküdt, 
140-es pulzussal, sokkban. A jobb farpofán aknaszi- 
lánk-sebesülés kapcsán sebkimetszést végeztek, el- 
varrták és gázödéma szérumot is kapott. A varra t 
környéke kisebb tányér nagyságban felduzzadt és 
a beteg szövet ujjnyom ásra sercegett. A sebet fel­
nyitottam  és körös-körül gázödéma szérummal 
fecskendeztem tele. A beteget a sokkból kihozni 
nem sikerült, fél órán belül meghalt.

Kurszk környékén a vonatunk az éjszakában 
szétszakadt. Ez idő alatt, mivel a kifogyóban levő 
gázödéma szérumunk pótlásra szorult, a  ném etek­
től sikerült 10 fiola gázödéma szérumot kapnom. 
A viziten tovább jutva egy kocsiban 3 sebesültünk­
nél lépett fel a gáz-gangraena, akik m inden keze­
lés ellenére rövidesen meghaltak. Nem volt elég 
a kurszki vonatszétszakadás, hanem  Kievnél még 
az a szerencsétlenség is ért, hogy a kievi vasúti 
hidat a partizánok megrongálták, és mi annak hely­
reállításáig Darnicán, Kiev Dnyeperen túli rendező 
pályaudvarán vesztegeltünk. Ezalatt újabb három 
gáz-gangraena fejlődött ki, ezek is a  sebesültek 
nagy tömegű izmaiban történt aknaszilánk-sebesü- 
lések kapcsán. Igen sok gázödéma szérumot hasz­
náltam  el, eredmény nélkül. A kievi tábori kórház­
ból telefonon kértem segítséget. A kijö tt sebészek 
levegőbejuttatást kíséreltek meg a seb környékén 
végzett m ély bemetszésekkel, de a kirakodásig ezt 
a három beteget is elveszítettük.

A vonatunkon volt a m agyar Vöröskereszt fő­
nökasszonya, Apor Gizella bárónő is, aki felidézte 
az 1. világháborús emlékeit a gáz-phlegmónékról. 
A későbbi hetekben beszélgethettem sebész bará­
taimmal, akik ezen időben a Don m enti egész­
ségügyi oszlopoknál és a tábori kórházakban dol­
goztak. Szerintük a harci helyzet ezekben a he­
tekben volt a legsúlyosabb a hídfőcsaták során. 
A kora reggeli óráktól a sebesülteket egész nap 
nem lehetett a lövészárkok bunkeréiből elszállí­
tani, m ert a szovjetek minden megmozdulásra 
aknával lőttek. Mire az egészségügyi oszlophoz 
kerültek az aknasérültek, a sebkimetszés és 
a szérum m ár nem segítettek, m ert valószínűleg 
több gázödéma kórokozó együttes hatása kapcsán 
alakultak ki a gáz-gangraenák. Véleményük szerint 
az aknaroncsolt sebekből alakult ki a vonaton ez a 
nagyszámú gáz-gangraena halál. Voltak közöttük 
olyan utászok, akiknek a  sebe bórsavval behintve,

nyitva is volt. Az orvosi megállapítás szerint azért 
is halmozódhatott ebben a nagy melegben a gáz- 
gangraena, m ert az orosz aknák zöme a Don menti 
földben robbant és a szilánkok a roncsolás m ellett 
bőven ju tta ttak  be földet a mély izomcsopor­
tokba, különösen a farba, a hátba és a combokba.

A keleti megszálló csoportnál, a téli doni áttörés 
folyamán és u tána a kórházvonatunkra gáz-gang- 
raenás beteg nem került fel. 1944 nyarán a Bug, 
a Berezina-folyó és a Pripjet környéki egészségügyi 
oszlopoktól sem kaptunk a kórházvonatra olyan 
sebesültet, akinél gázödéma fejlődött volna ki.

A m ásik fertőző betegség a kiütéses tífusz 
volt, amelyről jól tudjuk, hogy 40 éven felül na­
gyon súlyos megbetegedés. így vesztettük el 1942 
nyarán két Békés megyei orvos barátom at is, a Don 
környékén, B laur Egon dr. belgyógyászt, és G ott­
hardt János dr. szülész-nőgyógyász szakorvosokat.

Az eltetvesedés m ár a nyári hídfőcsaták a la tt is 
nagy m éreteket öltött. A Korotojak és M utnik kö­
zötti harcokban az ott küzdő 48-as szekszárdi gya­
logezredet nagym érvű eltetvesedés és az ezzel járó 
kiütéses tífusz esetek halmozódása m iatt augusz­
tus 20-án ki kellett vonni a harcokból. Először La- 
vocsnéban próbálkoztak a tetvesség felszámolásá­
val, de végül is az ezredet haza kényszerültek hoz­
ni Szekszárdra, ahol egy hónapig voltak a  lak ta­
nyájukban, karanténban.

1943—44 telén a ruha tetű  m ajd minden szállít­
m ányunkat kísérte a kórházvonaton. A kötéscseré­
nél a tetvek néha csak úgy „csorogtak” a padozatra.
A kórházvonaton télen mindig csizmában jártam  és 
nem félcipőben. A csizmaszár magas volt, a csiz­
mafej pedig petróleumm al volt bekenve, am it nem 
szerettek a tetvek.

A meghűlés veszélye téli időben állandóan fe­
nyegetett bennünket, am ikor a  kocsik között levő 
nyílt átjáróin egyik kocsiból a másikba átjártunk . A 
meleg kocsi u tán  jö tt a hideg, majd ú jra  meleg, 
váltották egymást. A hideg orosz tél egy oldalról 
hűtött le bennünket, ami a rheumatizmusnak, az in f­
luenzának kedvezett. 1945 kora tavaszán a ném etek 
a sebesültjeiket hajón szállították Königsberg vidé­
kéről Dániába. A sebesültekért Nyborgba, a tenger­
partra menet 40 °C-os lázam lett. Mivel az előző 
szállítmányunknál sok volt a ruhatetű, a kollégáim 
feltételezték, hogy magas lázam at kiütéses typhusz 
is okozhatja. Másnap reggelre m egfájdult a to r­
kom, a m anduláim on megjelentek a tüszők, így 
elkerültem, hogy Dániában egy fertőző osztályra 
kerüljek.

Említést teszek 1942 nyarán a 2. m agyar had­
sereg egyes alakulatainál előfordult hasmenéses 
járványról, am elyet ukrajnikának neveztek. Ezt a 
megbetegedést én a vonatunkon nem láttam. Ellen­
ben kifelé m enet Lembergben találkoztunk a  107. 
sz. kórházvonattal, amely útban volt a Don környé­
kéről hazafelé. Ennek a vonatnak a parancsnoka 
ekkor dr. Vincze Endre gyomai községi ü. v. orvos, 
tartalékos főhadnagy barátom volt. Ö maga is á t­
esett és kilábalt ebből a betegségből. Úgy jellemezte 
az ukrajnikát, hogy láz nélkül okozott gyakori, vé­
res széket, am elyet ők cukortalan teával, feketé­
vel, főtt krumplival, kétszersülttel és ópiummal 
néhány nap a la tt meggyógyítottak, de megviselte 2569



őket. Feltevése az volt, hogy a rekkenő nyári m e­
legben a különböző helyeken az ivóvizek okozhat­
ták ezt a  megbetegedést. Ettől kezdve a vonatán 
csak teát vagy kristályvizet ihattak.

Az emberi és állati rühesedés is előfordult a 
hadműveleti területen. A m arhavagonokban szállí­
tott honvédeink és munkaszolgálatosaink panaszol­
ták, hogy m ire kirakodtak Gomej környékén a  va­
gonokból, m ár többen is rühesek voltak. A kórház- 
vonatra felrakott sebesültek között is láttam  né­
hány rühes beteget, akiknek a kiütéseik a kezek 
ujjai között és a hason voltak. A vonaton csak he­
lyileg kezelhettük a beteg részeket, de az egész em­
bert nem a vonaton, hanem  a tábori és hadikórhá­
zakban lehetett a rühességtől megszabadítani. A lo­
vak nagyfokú rühesedése a doni áttörés u tán  a 
visszavonulás kapcsán tu d o tt volt. A hadseregpa­
rancsnokság lovai is rühesek lettek. 1943 tavaszán

egy Uzsomir nevű kis község kolhozában berende­
zett gázkam rákban éjjel-nappal folyt a rühes lovak 
kezelése. Erről a rühesedésről dr. Kalm ár Ernő ta r­
talékos állatorvos hadnagy elmondásából értesül­
tem.

Egy adat, esemény vagy személyes élmény fel­
idézése több évtized távlatából inspirált arra, hogy 
emlékeimet megírjam. A sebesültek nagy csoport­
jából a kötözések a la tt m indig volt valaki, aki sze­
mélyes információt adott a velük történtekről. A 
még életben levő orvos, állatorvos, csapattiszt bará­
taim pedig személyes élményeikből közöltek olyan 
eseményeket, amelyek még nem kerültek bele a 2. 
világháború fel nem tá rt hazai irodalmába. Ha kis­
sé elmosódtak is m ár az emlékek, kár volna a fele­
dés homályába hagyni azokat, még ha egyszer me­
rő adattá válnak is a hondvédorvosi történelemben.

Bak Mihály dr.
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laírogén ártalm ak

A postinjectiós gennyedések 
csökkentésének lehetőségei. Pok- 
rovszki, V. I. Gencsikov, L. A. Ga- 
gajev, G. G. (Szovjet Eü. Min. Közp. 
Epidemiol In t.-M oszkva): Tyerap. 
Arch. 1983, 1, 20.

A gennyes, gyulladásos, szeptikus 
betegségek jelentősége az elm últ 
években ism ét növekszik. K órhá­
zukban az átlagos ápolási napok 
szám a 15,5 — am bulan ter pedig 
25. Szám uk az elm últ évtizedben 
2—2 és félszeresére em elkedett. A 
szerzők 200 ezer fős beteganyagot 
tekin tenek át.

Hol kapták az injectiót? A  geny- 
nyedéssel já ró  injectió t 53% -ban 
rendelőintézetben, 16%-ban első­
segélyként, 17,4%-ban kórházban, 
5,3%-ban otthon, 5,1%-ban üzem 
eü. szolgálattól kap ták  a betegek.

M ilyen a betegek nem  és kor sze­
rin ti megoszlása? A postinjectiós 
tályog m ia tt kórházban kezeltek 
négyötöde nő. Időseken gyakoribb 
— 60 év fele tt 37%, 51—60 évig: 
24%, 41—50 évig: 17%, 31—40 évig 
10%.

R izikó  aránya az alkalm azott 
gyógyszerek szerin t: az átlagos 
esélyt 1 in jectiónál 1-nek véve a 
veszélyeztetettség MgSO/, in j.-nál 
13-szoros, analgetikum nál 6,2-sze- 
res, C a-glukonátnál 2,5-szörös.

Rendelőintézeti elemzés szerin t 
vitam inokat, NoSpa-t, ill. P apa- 
verint, A triphost stb. 30%-ban in ­
dikáció nélkül adtak, 25%-ban pedig 
nem m egalapozott indikációval. 
Csupán 45% -ban volt helyes a ja ­
vallat. A szerzők a megelőzés lehe­
tőségeit szigorú indikációs terü let 
m egállapításában, a sterilezés foko­
zottabb ellenőrzésében, a gennyes 
fertőzések rendszeres központi re ­
g isztrálásában lá tják .

Kádár János dr.

A vastagbél átfúródása a peri- 
toneális áthajtás feletti szakaszon 
irrigoscopia közben. Han, S. Y., J. 
M. Tishler (University of Alabama, 
B irm ingham ): Radiology, 1982, 144, 
253.

A vastagbél irrigoscopia közben 
történő átfúródása súlyos, életve­
szélyes szövődmény. G yakoriságát 
pontosan felm érni nem  lehet. T ájé­
koztató jellegű az a vélemény, 
hogy m inden radiológus szám íthat 
egyre pályája során. A szerzők in ­
tézetük 10 éves anyagában 4 ilyen 
szövődm ényt észleltek. Egy esetben 
hagyományos kitöltéses, három ban 
levegőkontrasztos vizsgálatot végez­
tek. K ét betegük vastagbelében kó­

ros elváltozás nem  volt, egyben a 
sigma hegesedése, egyben pedig 
gyógyult Crohn-betegség állo tt 
fenn. K ettő a coecumban, egy a 
flexura hepaticánál, egy a sigm a- 
tájon perforált. K ét betegnek a szö­
vődmény idején  semmi panasza 
nem volt, csak a v izsgálatnál ész­
lelt pneum operitoneum  és a colon 
felfúvás ha tásá ra  v á rt tágulásának 
elm aradása h ív ta fel rá  a figyelmet. 
Egyik beteg teltségérzésről, tom pa 
hasi fájdalom ról panaszkodott, egy 
pedig a vizsgálat u tán  az illem he­
lyen kollabált. M indegyiket azonnal 
m egoperálták. K ettő a m űtét u tán i 
napokban m eghalt, egy hem icolec- 
tom ia u tán  gyógyult. A perforatio  
k ia lakulására sem m iféle kézzelfog­
ható okot vagy m agyarázatot nem 
találtak . A proxim ális colonfélben 
gyakoribb. Az irrigoscopia végén 
m indig figyelni kell erre  a lehető­
ségre, különös tek in te tte l a kez­
detben tünetekkel nem járó  átfúró- 
dásokra. P erforatio  esetén te rm é­
szetesen azonnali sebészi b eav at­
kozás szükséges, ezenkívül korai 
nagy m ennyiségű folyadékpótlás. A 
szövődmény halálozása még így is
п:л0/

/0* Laczay A ndrás dr.

Endoscopiás retrograd pancrea- 
ticographia után fellépő hasnyál­
mirigy-elhalás. Ebner, F. és m tsai 
(U niversitätsklinik fü r Radiologie, 
G raz): Dtsch. med. Wschr. 1982, 
107, 453.

A szerzők szerin t az endoscopos 
retrograd pancreaticographia ta lá ­
lati biztonsága idü lt hasnyálm irigy­
gyulladásnál 76—86%, a hasnyál­
m irigyrákok diagnózisában 75— 
98% körül mozog. Az eddigi közle­
m ények a v izsgálat szövődm énye­
kén t a cholangiogen és pancreato- 
gen sepsist em líte tték  meg. Néhá- 
nyan beszám oltak a vizsgálatot kö­
vető hasnyálm irigy-elhalásról. A 
szerzők 3216 re trograd  cholangio- 
g raphia u tán  septikus szövődményt 
nem  észleltek. 4023 ERCP u tán  f i­
gyeltek meg rövid ideig tartó , nem  
súlyos lefolyású hasnyálm irigy­
gyulladást, m íg 4 betegük h a lt meg 
a vizsgálatot követően. A bonco­
lásnál 3 esetben necrotizáló panc- 
rea titis t, egy betegüknél in fic iált 
pancreas pseudocystát ta láltak . V é­
lem ényük szerin t a hasnyálm irigy­
gyulladás k ivá ltásában  nem  a 
kontrasztanyag toxikus hatása, h a ­
nem  a m echanikus és kém iai káro ­
sító hatás szerepel. M egállapíják, 
hogy az ERCP vizsgálat lényegesen 
veszélyesebb krónikus pancreatitis- 
nél, m in t egészségesebb hasnyál- 
m irigyű betegeknél.

Karádi K ázm ér dr.

A benoxaprofen jellemző m ellék­
hatásai 300 beteg kezelése során. J.
P. Halsey, N. Cardoe: Brit. med. J. 
1982, 284, 1365.

A benoxaprofen (B) egy non-ste- 
roid an ti-inflam m ációs szer, am e­
lyet 1980 m ájusában  vezettek be a 
klinikai gyakorlatba. Hatásos RA, 
SPA és o steoarth ritis kezelésében. 
Naponta egyszeri adagban kell a l­
kalmazni, m ert a plazm a-felezési 
ideje 30—35 óra. A kísérletben a 
betegek átlagosan 600 m g/die B -t 
kaptak. A 300 beteg közül 196 szá­
molt be különböző m ellékhatások­
ról, m iután  a szert 6,4 hónapig 
szedte.

A 259 beje len te tt m ellékhatás kö­
zül 180 volt a bőrjelenségek száma. 
A leggyakoribb bőrjelenség a foto- 
szenzitivitás vo lt (28,6%), am ely 
néhány percig ta rtó  napozás után, 
súlyos égési sérü lésként je len tke­
zett. A jelenség а В hatására  be­
következő fototoxikus reakció, m i­
vel a fotokém iailag indukált bő rvá­
lasz im m unológiai bázis nélkül tö r­
ténik. A fo toreak tív  molekula m a­
ga а В és nem  egy m etabolit. A 
reakció IV A és IV В fény hatására  
egyaránt m egjelenik.

Az onycholysis m egjelenése 
12,6%-os volt. Az elváltozás főleg 
a kézujjakon je len ik  meg, tehát 
szintén függ a fényhatástól, így 
megelőzhető szín telen  köröm lakk 
használatával.

A napi 600 m g-os dózisban sze­
dett В igen m agas szám ban produ­
kál gastrikus m ellékhatásokat, de 
ritkán  okoz gastro in testinális v ér­
zést. Főleg az idős, osteoarthritises 
betegek hajlam osak a gastro in testi­
nális m ellékhatások kifejlődésére. 
További m ellékhatások: gyengeség, 
szédülés, fejfájás, depressio, le th a r­
gia, betegségérzés, palpitatio, ep i­
staxis, homályos látás, gyakori vi- 
zelés, gynaecom astia.

Ha összehasonlítjuk a В-t a töb­
bi nonsteroid anti-in flam m atiós 
szert, azt ta láljuk , hogy а В páraf- 
lan a m ellékhatások tekintetében.

A továbbiakban az a feladat, 
hogy a ku ta tók  eldöntsék, vajon a 
В terápiás ha tásán ak  értéke feljo- 
gosíthat-e bennünket arra , hogy 
ennek ellenére alkalm azzuk a gyó­
gyításban. szilágy i Zsuzsanna dr.

A benoxaprofen mellékhatásai.
Hindson, C. és m tsai: Brit. med. J. 
1982, 284, 1368.

A benoxaprofen (Opren, Distal), 
nonsteroid anti-inflam m ációs szer, 
propionsav derivátum . A szerzők 
azzal a szándékkal ism ertetik  a 
m ellékhatásokkal kapcsolatos ta ­
pasztalataikat, hogy óvatosságra 
intsék a В-t alkalm azó orvosokat.

А В igazi m ellékhatásainak  a 
fotoszenzitivitást, bőrvörösséget, 
m iliát és az onyeholysist ta rtják .

A fotoszenzitivitást a betegek h á­
tának bőrén vizsgálták, m onokro-
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m atikus fénnyel. M egállapították, 
hogy a 340 nm-nél kisebb hu llám - 
hosszúságú fénnyel, 40 J /c m 2 dózis­
sal történő közvetlen besugárzás 
okoz erythem át a besugárzás he­
lyén. A betegek napi 600 mg B-t 
kaptak.

Az onycholysis egyarán t k ifejlő ­
dik a fénytől védett lábbu jjkö r- 
mökön, m int a kezeken, nap i 600 
m g/die В adás mellett, de a  keze­
ken gyakoribb. G yakran az ony­
cholysis együtt jelentkezik a  m iliá- 
val, de egymástól függetlenül is k i­
alakulnak. Mindkét elváltozás in ­
kább a középkorú és idős felnőt­
teknél gyakoribb. A m ilia a gyógy­
szer megvonása után csak lassan 
fejlődött vissza.

Súlyos m ellékhatásként észlel­
tek 3 esetben Stevens—Johnson- 
syndrom át és ery them a m ulti­
form e kialakulását. H at és fél hó­
napig ta rtó  В szedés u tán  a laku l­
tak  ki a jellegzetes tüne tek , és a 
gyógyszer megvonása u tán  1 hónap­
pal szűntek meg.

Egy esetben а В szedés pancyto- 
peniához vezetett.

Therápiás hatásúnak bizonyult a 
В a noduláris prurigo m egszünteté­
sében egy nőbetegnél, a k it koráb­
ban éveken keresztül eredm ény te­
lenül kezeltek.

Szilágyi Zsuzsanna dr.

Halálos cholestaticus sárgaság be- 
noxaprofent szedő betegekben. Tag­
gart, H. Me A., A lderd ice J. M. 
(Belfast City H ospita l): B rit. med. 
J. 1972, 284, 1972.

A benoxaprofen (B) egy új pro- 
pionsav derivátum, am elye t m áris 
széles körben a lkalm aznak  Eszak- 
írországban, főleg a r th r it is  esetén. 
Legfontosabb m ellékhatása a foto- 
szenzitizáció volt. K evesebb a gast­
ro intestinalis m ellékhatása, am i an ­
nak tulajdonítható, hogy а В ke­
vésbé gátolja a prosztaglandin  
szintetázt, m int m ás hasonló sze­
rek.

A nagyon idős betegeknél hat 
esetben észleltek a szerzők halál­
esetet. Ezek m indegyikében a halál 
közvetlen oka veseelégtelenség volt. 
ö t  esetben ennek k ifejlődését sá r­
gaság előzte meg. A necropsia ered­
m ényeként m egállapíto tták , hogy 
ezek a drog indukálta  sárgaságok 
canalicularis cholestasisos csoport­
jáb a  tartoznak, am ikor n incs hepa- 
tocelluláris betegség és portális 
gyulladás. Szem betűnő volt, hogy 
mindegyik esetben a sárgaság ra- 
pidan halálos volt, jó lleh e t a szer 
adásá t azonnal m egszüntették. A 
betegek egyetlen közös gyógyszere 
а В volt.

Ahhoz, hogy ezt az összefüggést 
a szerzők oki összefüggésnek ta r t­
hassák, további bizonyítékokra 
van szükségük. M indazonáltal azt 
javasolják, hogy a gyakorló  orvosok 
ezt a szert nagyon óvatosan alkal- 

______  mázzák, különösen idős felnőttek-
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Sulfinpyrazonhoz kapcsolódó ve­
seelégtelenség. M ayrhofer, E. F. és 
m tsai (Landeskrankenhaus Buch­
berg T rau nk irchen ): D tsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 1057.

H árom  betegnek ad tak  m yocardia- 
lis in farctus m ia tt su lfinpyrazon- 
készítm ényt (napi 3—4X200 mg An- 
tu ran t), összesen 3200, 3200, ill. 1000 
mg-ot. A kezelés 4. n ap ján  je len t­
keztek a veseelégtelenség tünetei. 
K ét betegnél a folyam at reversib i- 
lis volt, a harm adik, ak in  cukorbe­
tegség is je len tkezett és az Antu- 
ran  adagolása előtt is veseelégtelen­
sége volt (kreatin in : 177 p.mol/1) a 4. 
napon h irte len  m eghalt. A közle­
m ényben az olvasható, hogy a ke­
zelés alatt, m ajd abbahagyása után, 
sem oliguriát, sem pro te inuriá t 
nem  észleltek. A vizelet fajsúlya 
1030 (!!), ill. 1015 volt az életben 
m aradottaknál. A gyógyszer elha­
gyása u tán  a vese állapota 9 nap, il­
letve 6 hét a la tt rendeződött. A 
szerzők azt aján lják , hogy Antu- 
ran-m edikáció  a vesem űködés leg­
csekélyebb beszűkülése esetén is el- 
lenjavallt. jj£nyj_y<imos Ferenc dr.

Heveny veseelégtelenség röntgen- 
kontrasztanyagok után. H errath , v. 
D. (St. Joseph-K rankenhaus I, Med. 
Abt. II. Berlin): Med. Kiin. 1982, 77, 
512.

A csupán kevésbé toxikus trijó - 
dozott kontrasztanyagoknak a pye- 
lographiára és ang iograph iára való 
bevezetése óta (pl. d ia trizoa t n a t­
rium - és calciumsói), illetve a cho- 
langiographiában való használata 
óta (pl. Adipiodon, Iopodas-nat- 
rium ) a vizsgálatok jav a lla ta i kibő­
vültek, am it még az új operatív  el­
járások  és a C T-technika kiszélese­
dése még inkább sokszoroztak. A 
mai új kontrasztanyagok mono- és 
dijódelődeinek nephro tox ikus m el­
lékhatásai jól ism ertek ; mégis az 
utóbbi tíz évben m integy 250 jól 
dokum entált esetet közöltek az iro­
dalom ban, am elyekben a vesem ű­
ködés heveny rosszabbodása iv. 
pyelographia (60%), angiographia 
(35%), vagy CT (enhancem ent), 
cholecystographia u tán  lépett fel. 
Nagyobb statisz tikák  anyagai sze­
r in t ez m inden harm ad ik  betegnél 
várható . A vesem űködés rosszabbo­
dását a serum kreatin iri több m int 
1 m g/dl em elkedése határozta meg.

Számos rizikófak tor segíti elő a 
kontrasztanyag u tán i vesekároso­
d ást; a  közölt esetek 90% -ábanm ár 
veseelégtelenség á llo tt fen t és a be­
tegek fele diabeteses volt. Minél 
nagyobb a veseelégtelenség foka, 
annál nagyobb a rizikó. Egyes ese­
tekben a funkció rosszabbodása 
olyan erős, irreversib ilis, hogy dia- 
lysisre van szükség. Ez idő szerint 
nem  lehet pontosan m egállapítani, 
vajon  m elyik betegen kedvezőtlen 
lefolyású a fellépő veseelégtelen­
ség. A veseelégtelenséggel járó 
d iabetes m ellitus csaknem  mindig 
nagyobb kockázattal já r, am int

azt számos prospektiv és re tros­
pektiv  tanulm ány bizonyítja. Az 
eddigi tapasztalatok szerin t: a) a 
norm ális vesem űködésű diabetese- 
seken nincs em elkedett neph ro to ­
xikus rizikó; b) a veseelégtelen­
ségben szenvedő cukorbetegeken ez 
a kockázat m ár lényegesen m aga­
sabb; c) a  diabetesesek nagyfokú 
veseeelégtelensége esetén a kont­
rasztvizsgálat ellenjavallt.

Ha dehydratatio  áll fent, tanácsos 
ezt a kontrasztanyag beadása előtt 
rendezni. A plasm ocytom ás betege­
ken sokkal gyakoribb az irrever­
sibilis a k u t .súlyos veseelégtelenség. 
Az aku t veseelégtelenség veszélye 
a korra l (50—80 év) is fokozódik. 
A rövid időn belül ism ételt kont­
rasztanyag adások kerülendők a 
fokozott kockázat veszélye m iatt. Az 
egyéb nephrotoxikus m ellékhatá­
sokra predisponáló tényezők közül 
még a szívelégtelenség, vascularis 
m egbetegedések, arte ria lis  hyperto­
nia, proteinuria , máj betegségek 
em lítendők. A veseelégtelenség je ­
lei rendszerin t az első 24 órában 
m utatkoznak. A norm ális vesem ű­
ködésű betegeken a kockázat csak 
1—2% -ot tesz ki.

ifj. P astinszky István  dr.

Propranolol bevétele okozta, 
asthmás status alatt kialakult 
myocardialis infarctus. M illar, А. В. 
(Broadgreen Hospital, Liverpool-14 
3 L B ): Journ . of the Royal Soc. of 
Med. 1982, 75, 661.

Számos közlemény tudósíto tt m ár 
arról, hogy a béta-blockolók be­
vétele u tán  súlyos bronchospasm us 
lépett fel, és néhány esetben szív­
m egállás is bekövetkezett. A szer­
ző beszám ol egy 58 éves nőről, ak i­
nek asthm ás m egbetegedése kórhá­
zi felvételét 6 évvel megelőzően ke­
letkezett. Rendszeresen corticoid 
sprayt, szükség esetén salbutam olt 
inhalált, az aku t szakaszokban orá­
lis corticoid kezelésben részesült, 
in tézeti ápolásra azonban még nem 
szorult. H at hónap óta voltak  sub- 
sternalis, a b. karba sugárzó fá jda l­
mai, am elyek terhelésre jelentkez­
tek és nyugalom ban 30 másodperc 
u tán  m egszűntek. Noha a kórházba 
kerülésének reggelén jól érezte m a­
gát, orvosához m ent vizsgálatra, 
aki a beteg vérnyom ását norm ális­
nak ta lálta , viszont az anam nesist 
figyelem be véve, napi 2 X  40 mg 
propranolo lt rendelt. A, gyógyszer 
bevétele u tán  egy óra m úlva m ár 
sípolás jelentkezett, két órán  belül 
já ráskép telenné v á lt a  beteg, ezért 
sürgősségi osztályra szállíto tták  be. 
O tt am inophyllin t és hydrocortisont 
kapo tt iv és salbutam ol sp ray-t lé­
legeztettek be vele. A beszállítás 
u tán  nem sokára re troste rná lis fá j­
dalm ak léptek fel, am elyek a bal 
k a rb a  sugároztak. Az EKG-n az I., 
az aVL, és a V l-V 3-as elvezetések­
ben ST elevatio m utatkozott. A 
coronaria őrzőben helyezték el, ahol 
ism ét salbutam ol belélegeztetésben 
részesült, valam in t foly tatták  a



m egkezdett iv. hydrocortison thera- 
piát. Negyvennyolc óra m úlva a 
kezdeti 200 m l/m in áram lási csúcs- 
sebesség 350 1/m in-ra növekedett, a 
creatin in  kinase e lérte  a 800 U/l-t, 
a kezdeti ST elevatio  m egszűnt és 
az anterior standard  elevezetésben 
a T-hullám  inverzió ja következett 
be.

Az infarctus keletkezésének h á t­
terében a béta-blockoló által k i­
válto tt hörgőspasm us és hypoxia le­
hetősége vetődött fel. Mivel azon­
ban ism eretes, hogy a sta tus corti- 
son és salbutam ol cardiovascularis 
hatással is rendelkezik, a kiváltó 
okot egyértelm űen m egállapítani 
nem  lehetett. M indenesetre az 
ischaem iás szívbetegségre sem a 
bronchospatikus állapot, sem pedig 
az annak kezelése kapcsán létrejövő 
farm akodinam iás hatások nem kö­
zömbösek, ezért ilyen koinciden­
cia esetén különösen körü ltek in ­
tően kell eljárni. B a r z . pál dj._

A cyclophosphamid okozta hae- 
morrhagiás cystitis prevenciója.
Ershler, W. B. és m tsai (Dept, of 
M edicine and Pharm acology, V er­
m ont Regional Cancer Center, Uni­
versity of Verm ont, B urling ton): 
Blut, 1982, 44, 321.

A leukém iák, m alignus lympho- 
m ák és solid tum orok cyclophos- 
pham iddal történő kezelésének m el­
lékhatása között az alopecia és a 
fibrotizáló alveolitis m elle tt a leg­
gyakoribb a haem orrhagiás cystitis. 
E szövődmény kivédésére L in k  és 
m tsai 1981-ben a 2-m ercaptoethan 
nevű anyag alkalm azását a ján lo t­
ták. A szerzők egy m ásik szerrel, a 
diszulfiram m al (DSF) szerzett ha­
sonlóan jó tap asz ta la ta ikat em lítik 
a szerkesztőséghez íro tt levelükben. 
Ezt a szert az alkoholizm us kezelé­
sére használják; feltehetőleg ak ­
tív  m etabolitja, a d ietild ith iokarba- 
m idsav az, am ely elim inálja  a cys- 
titiszért felelős cyclophospham id 
m etabolitot, az akroleint. A szer­
zők által hatásosnak m ondott szer 
orálisan adagolható.

Berkessy Sándor dr.

Hemolitikus anémia cisplatin ke­
zelés kapcsán. Levi, J. A. és m tsai 
(Dept of Oncology, Royal North 
Shore Hospital of Sydney); Brit. 
Med. J . 1981, 1, 2003.

A cisplatin kezelés m ellékhatása­
ként korábban tubu láris  veseelégte­
lenséget, az utóbbi időben szokásos 
adagolási mód m elle tt m indössze 
norm okróm  aném ia k ia laku lásá t 
észlelik. G astro in testinális és ototo- 
xikus m ellékhatása egyarán t ritka. 
A szerzők egy 37 éves tera tocarci- 
nom a testisben szenvedő férfin  a l­
kalm aztak cisplatin t három  heten ­
ként ado tt egyszeri 100 m g/m 2 adag­
ban. A tum or és a  m etastasisai 503 
mg összadag elérésekor teljesen 
regrediáltak.

A negyedik adag után  10 nappal 
a beteg hem oglobin-szintje h ir te ­
len csökkent, az LDH 630 U/l érték ­
re  em elkedett és vérében nem le­
h e te tt haptoglobint kim utatni. He­
m olitikus aném iá ja  napi 60 mg 
prednisolon adásá ra  norm alizáló­
dott. A hét hétte l később tö rtén t ú j­
ra  adagolás során  ism ét észlelték a 
hem olízist. Egy m ásik hasonló be­
tegen ugyancsak hem olitikus ané- 
miás krízist tapasztaltak . Feltétele­
zik, hogy a hem olitikus aném ia a 
cisp la tinnak  a vörösvértest m em b­
ránhoz való kötődése és a m em brán 
m egváltozása m ia tt a laku lha t ki. A 
szer elhagyására ez a  szövődmény, 
úgy látszik, reversibilis.

Berkessy Sándor dr.

Phenacetin abusus és malignus 
tumorok. M ihatsch, M. J., C. 
K nüsli (Pathol. In s titu t der U niver­
s itä t Basel): Klin. Wschr. 1982, 60, 
1339.

M ár régebb (1965) óta ismeretes, 
hogy a vesem edence-daganatok 
gyakrabban fordulnak  elő phena- 
ce tin -ta rta lm ú  analgeticum okat ta r­
tósan szedőkön. A szerzők 1953 
—1977 közti 25 év alatti baseli 
29 226 autopsia anyaguk kapcsán 
vizsgálták a húgyvezetéken fellépő 
daganatok gyakoriságát a phenace- 
tin -abususban  (PA) szenvedőkön.

A szerzők a 29 226 autopsia anya­
gában  409 húgyvezetéki daganat 
(UTT) és 513 PA volt ta lálható. 44 
PA -ban  volt UTT (8,6%) fellelhető, 
am i a kontroll csoportokkal össze­
hasonlítva sta tisz tikailag  szignifi­
káns (1,27%) em elkedést m utat. A 
hólyagdaganat inductiós ideje 27, 
a vesem edencéé pedig 20 év volt. A 
PA -ban  a leggyakoribb a daganat 
az invasiv és nem  invasiv papillaris 
urothelialis carcinom a. Nem mindig 
k ísérte  a daganatképződést neph­
ropath ia analgesica. A daganat lo- 
ca lisatió jában a napi dózis úgy lá t­
szik nagyobb szerepet játszik, m int 
az összadag.

Ezen vizsgálatok rám utatnak  
a rra  a tényre, hogy nem csak a ve­
sem edencében, de a húgyvezeték 
egyéb részein is szignifikánsan gya­
koribbak a P A -ban  a tumorok. 
Mivel a daganat fellépése hosszú 
inductiós idejű, ru tin  cytologiai 
vizsgálatok a ján la tosak  a PA ese­
tén. Szükségesnek vélik  m ind a 
Phenacetin-, m ind a paracetam ol- 
ta rta lm ú  analgeticum ok előírásának 
reconsideratióját.

ifj. P astinszky István dr.

Rosszindulatú heredaganalok 
kombinált cytostatikus kezelése 
után fellépő Raynaud-syndroma.
Scheulen, M. E., C. G. Schm idt (In­
nere U niversitätsklin ik , W estdeut­
sches T um orzentrum , E ssen): Dtsch. 
med. W schr. 1982, 107, 1640.

A  R a y n a u d - s y n d r o m á n  (R s.;
1862) a hideginger h a tásá ra  fellépő,

fá jda lm akkal já ró  vastagbél-spas- 
musok, az ujjvégek („akra”) elsá- 
padása, akrocyanosisa értendők, 
am elyek végül is az u jjak  gangrae- 
ná já ra  vezetnek. A R. s. polyaetio- 
lógiáját bővítik  azon újabb m egfi­
gyelések, am elyek cytostatikus k e ­
zelésekkel (bleomycin, v inblastin , 
ci?-platin) kapcsolatban észlelték 
R. s. fellépését. A szerzők ennek az 
eldöntésére vizsgálták 271 fen ti 
kom binált kezelésben részesült m a­
lignus heredaganatos betegükön a 
szinergisztikus toxieitást és elem ez­
ték a dózis-m ellékhatás vonatkozá­
sait a the rap ia  a la tt és 14 hónapig 
ennek befejezése után. A 30 beteg­
ből álló R. s.-betegcsoport legkeve­
sebb 2 mg/kg v inb lastin t és 10 m g/ 
kg_ bleom ycint kapott. A kórelőz­
m ényben nem  volt semmi u ta lás 
megelőző R. s.-ra. A szerzők m ás 
vizsgálókkal szemben kevésbé 
gyakran  észlelték a R. s.-t, am i fő­
leg a v inblastin  és a bleomycin 
m agasabb összdózisai után je len t­
kezett; a szerzők ezt azzal m agya­
rázzák, hogy a kom binált v inb las­
tin  és bleom ycin kezeléskor corti- 
costeroidot Is adtak.

ifj. Pastinszky István dr.

A  vérkép gyógyszer-okozta káro­
sodásai B aum gartner, A. és m tsai 
(Med. Abt., Zieglerspital. B e rn ): 
Schweiz, med. Wschr. 1982. 112, 
1530.

Igen kevés klinikai-epidem ioló­
giai tanu lm ány foglalkozik az elfo­
gyasztott gyógyszerekkel össze­
függésbe hozható vérképelváltozá­
sokkal. A szerzők a „Com prehen­
sive H ospital D rug M onitoring” k e­
retében 14 490 beteget vizsgáltak az 
1974—1979 időszakban biztosan 
vagy valószínűen gyógyszeres h a ­
tással összefüggő vérképelváltozá­
sok m egállap ítására; ezen vizsgála­
ta ikban  a 24 cytostatikus szerek­
kel kezelt betegüket nem vették f i­
gyelembe.

K órházban fellépő haematológini 
gyógyszerm ellékhatásokat 11 bete­
gükön (a hospitalizáltaknak csak 
0.08%-ában á llap íto ttak  meg. Á lta­
lában enyhe leukocytosis vagy 
neutropenia volt ta lálható  kisebb- 
fokú throm bopenia kíséretében. A 
valószínűleg k iváltó  gyógyszerek 
közül 7 esetben cotrim axol, 2 eset­
ben thiam phenicol, valam in t am o­
xicillin  és egy esetben a chlor- 
a lhydra t volt okolható.

Ezzel szem ben 13 betegüknél m ár 
a kórházi felvételük előtt fennál­
lo tt a vérképelváltozás, s a felvétel 
jav a lla tá t éppen ez képezte. A 
diagnózisok a következők v o ltak : 
anaem ia m egaloblastica, anaem ia 
haem olytica, agranulocytosis, leu­
kopenia vagy neutropenia, th rom ­
bopenia vagy pancytopenia. A 
gyógyszerm ellékhatást kiváltó 
gyógyszerek valószínűleg a követ- V T /T  
kezők: analgetica (antirheum atica X I  
5 esetben am inophenazon, nova- 
m insulfon, phenylbutazon és phe- 2 5 7 5
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nacetin), 5 esetben bak térium ok 
vagy protozoonok elleni chem othe- 
rapeuticum ok vagy antibioticum ok 
(cotrimaxol, thiam phenicol, pyri- 
m etham in sulfadiazinnel), valam in t 
egy-egy esetben szívglycosidák és 
diphenylhydantoin. Egy-egy esetben 
kom binált analgeticum , illetve 
sulfaphenazol hatás jö ttek  tek in ­
tetbe. 9 esetben a haem atologiai 
elváltozásokat súlyosnak ítélték, 
egy beteg meghalt.

A leukopenia-incidentia felm éré­
se csak a kórházi tartózkodás alatti 
11 betegüknél volt lehetséges; ennek 
előfordulási a rán y a i: th iam phen i­
col 1,9%, cotrim axol 0,4% (0,1%- 
ban még csatlakozó throm bopeniá- 
val is), am oxicillin 0,1%, továbbá 
ch lorhydrat 0,1%.

Vizsgálataik igazolják, hogy m i­
lyen gyógyszerek vezetnek vérkép­
elváltozásokra, u ta lnak  azok súlyos­
ságára, továbbá a vérkép kívánatos 
ellenőrzésének fontosságára.

irfj. Pastinszky István dr.

Granulocytotoxikus antitestek a 
levamisol-indukált agranulocytosis- 
ban. Rosenthal, M. (Zentrum  f. 
Forschung der U niversität B asel): 
Klin. Wschr. 1982, 60, 1297.

A levamisolt, (1.), m in t széles 
spektrum ú antihelm inthicum ot 
1966-ban vezették be a therápiába 
és igen jól bevált, m ert m ár az 
egyszeri adagja hatásos és a bete­
gek is jól tűrték. A m ióta (1973) a 1. 
im m unm oduláló sajátosságait is 
felism erték, a készítm ényt egyre 
szélesebb m ederben kezdték  alkal­
m azni im m unológiai zavarok, rheu- 
m ás betegségek, v iralis fertőzések 
és daganatok hosszabb ideig tartó  
kezelésében. Ekkor (1977) kerültek 
észlelésre a nem kívánatos m ellék­
hatásai, am elyekből a legjelentő­
sebb és potenciálisan a legsúlyo­
sabb a levam isol-indukált agranu­
locytosis (LIA), am ely főleg a 
rheum ás betegségek kezelésében 
m utatkozott, am ikor a betegek egy­
m ásután  következő napokon 1.-t 
szedtek. A LIA gyakorisága 2— 
13% között mozog; eddig világszer­
te 8 halálos eset ism eretes. A LIA 
lcóroktana ism eretlen. A szerző azt 
k íván ta  eldönteni, vajon  fellép-e a 
LIA kapcsán állandóan  an titest­
képződés és van-e ennek prognosz­
tikus jelentősége.

98 l.-lal kezelt chr. po lyarth riti­
ses beteg közül 7-ben fejlődött ki 
agranulocytosis. A LIA  főleg a 
rheum ás folyam atok és daganatok 
kapcsán volt észlelhető. A LIA a fő 
akadálya annak, hogy ez a h a tá ­
sos gyógyszer szélesebb m ederben 
felhasználható legyen. A LTA-be- 
tegek vérsavójában sikerü lt granu­
locytotoxikus an titesteke t k im u­
ta tn ia . A 1. -lal kezelt betegeken 
ezen antitestek ru tin szerű  m egha­
tározása azt m uta tta , hogy egyes 
esetekben ezen an tite stek  m ár több 
héttel a leukocytaszám  esése előtt 
a perifériás vérben kim utathatóak. 
A LIA után egy évvel a I. reexpo-

sitió ja  ú jabb  agranulocytosist oko­
zott, am it az an tite sttite r em elke­
dése is kísért.

A m egfigyelések alátám asztják  
az t a feltevést, hogy az agranulocy- 
tosisnak imm unológiai okai vannak 
és a keringő  granulocytotoxikus a n ­
titestek  jelentős szerepet já tszanak  
a LIA  keletkezésében. Az ilyen a n ­
tites tek  szabályszerű m eghatározá­
sa lehetővé teszi a rizikó-betegek 
korai felism erését, am i az 1. a l­
kalm azásának  biztonságát je len tő ­
sen jav ítja .

ifj. Pastinszky István dr.

Béta-blokkoló által okozott my- 
xoedem ás coma. M urakam i, К. és 
m tsai (Division of A therosclerosis 
and M etabolism, D epartm ent of 
In te rn a l Medicine, N ational C ar­
d iovascu lar Center. O saka): Brit, 
med. .7. 1982, 285, 543.

A m yxoedem ás coma pathogene- 
sise bizonytalan, k iváltó  tényező le ­
he t a hideghatás, infekció, közpon­
ti idegrendszeri depresszánsok ad á­
sa, alveolaris hypoventilatio, hvpo- 
natraem ia. A béta-blokkolók ilyen 
h a tásá ró l nincs korábbi közlés.

Egy 65 éves nőbeteg esetét ism er­
tetik , akinek 50 éves kora óta vol­
tak  hypothyreosisra u taló  panaszai 
és tünetei, ilyen irányú  kivizsgálás 
és kezelés azonban korábban  nem 
tö rtén t. Felvételét megelőző hetek­
ben hypertonia m ia tt nap i 3 X 1 5  
mg bufetolol hydrochloridot ka- 
nott. Myxoedemás coma állapo tá­
ban  vették  fel. 6 óra m úlva nyerte 
vissza eszméletét, m ajd  6 nap m úl­
va a gyógyszer elhagyása u tán  
m inden különösebb kezelés nélkül 
gyakorlatilag  panaszm entessé vált.

M ivel a coma a béta-blokkoló 
ad ásá t követően lépett fel, és elha­
gyása u tán  a panaszok m egszűn­
tek. így annak kiváltó  szerepe m el­
le tt foglalnak állást. A hatásm e­
chanizm ust illetően a szívm űkö­
désre és a központi idegrendszerre 
gyakorolt hatás és a hypothyreosis- 
ban m ár eleve csökkent béta-recep­
to r érzékenység további gátlása jön 
szóba. Az eset tanulsága, hogy béta­
blokkoló adása elő tt figyelni kell 
r e jte tt  hypothyreosis lehetőségére.

Völgyi Zoltán dr.

Klinikai farmakológia

Értágítók adása szívelégtelenség­
ben. Breckenridge, A. (University 
of L iverpool): Brit. Med. Jour. 1982, 
284, 765.

Az utóbbi évek haem odynam ikai 
vizsgálatai m egváltoztatták  néze­
tü n k e t a szívelégtelenség kezelésé­
ről, melyet oly sok éven á t a d ig ita­
lis uralt. Mai felfogás szerin t szív­
elégtelenségben the rap iásan  h a th a ­
tu n k  a vénás keringésre, a szív pum - 
pafunctió jára és az arte rio lák  izom- 
zatára . A szívelégtelenség oka ren d ­

szerin t a bal kam ra csökkent össze­
húzódó képessége, ischaem ia, hy­
pertonia, vagy vitium  következté­
ben. A csökkent kon trak tilitá sra  a 
szív korai reakciója a kam ra dila- 
ta tió ja , mely kom penzáló m echaniz­
m usként a perctérfogat fen n tá rtá - 
sára szolgál. Az elégtelen keringés 
m ásodik reakciója a sym pathicus 
tónus reflexes fokozódása és az an- 
giotensinterm elés növekedése, mely 
növeli a szív frequentiát, fokozza a 
kon trak tilitást és a peripheriás el­
lenállást, am ellyel az a rté riás  myo- 
m ást kísérli meg fenn tartan i.

A beteg szívizom ta rtó s  stim ulá- 
lását digitalis glycosidákkal az 
utóbbi években szigorú k ritikának  
vetették  alá, ugyanakkor előtérbe 
kerü lt az elégtelen szívm űködés ja ­
v ítása a peripheriás keringés befo­
lyásolásával. A legfontosabb gyógy­
szerek a vízhajtók, m elyek előse­
gítik a víz és n á trium  excretióját, 
ezzel csökkentve a kam rai preloa- 
dot. A vízhajtók m elle tt az é rtág í­
tás is alkalm as a peripheriás k e rin ­
gés javítására. Az arte rio lák a t tá ­
gító gyógyszerek csökkentik a 
m egnövekedett ellenállást, m ellyel 
szemben a kam rának  ki kell ü rü l­
nie, ezzel növelik a percvolum ent. 
A dásukkor a m yocardium  oxygen- 
szükséglet csökkenése észlelhető, 
m ert csökken m ind a systolés nyo­
más, m ind a szív nagysága. Azok a 
gyógyszerek, m elyek a postcapilla­
ris vénás rendszert tág ítják , a v é r­
mennyiség elto lódását okozzák a 
centrum tól a peripheriás reservoi- 
rok felé. N orm ális körülm ények 
között a reservoirok telődése csök­
kenti a verőtérfogatot és kom pen­
záló frequentia növekedést okoz, 
szívelégtelenség esetén azonban 
csökkenti a szív telődési nyom ását 
és ezzel enyhíti az em elkedett p u l­
m onalis capillaris nyom ás tüneteit. 
Az értágítók csökkenthetik  a seg­
m entalis m yocardialis ischaem iát, 
ta lán  a collaterális keringés foko­
zásával. H atásukra a bal kam ra 
izom zatának a tágulékonysága nö­
vekedhet.

Az értág ítókat a peripheriás é r­
rendszerre való hatásuk  szerin t osz­
tályozzuk. A glyceryl tr in itrá t és a 
szerves n itrá tok  a  vénák sim a- 
izom zatára. a hydralazin , m inoxidil 
és a calcium an tagonista  n ifedipin 
a praecapilláris a rte rio lák ra  hatnak . 
Egy harm adik  csoport m indkét ol­
dalra hat, ezek a prazosin, captop- 
ril. nitroprussid.

Szívelégtelenségben két fő indi- 
catiója van az értágítók  adásának. 
Az acut m yocardialis in farctusban  
gyakran válik szükségessé paren- 
teralisan  adott értágítók  adagolása, 
m ert ja v íth a tják  a pum pafunctiót. 
ezzel csökkentve a tüdőoedem a v e­
szélyét, ta lán  csökkentik  az ischae- 
m iás terü letet. Tüdőoedem ában 
azonban továbbra is a m orphin  m a­
rad  a választandó gyógyszer. M á­
sodszor az id ü lt cardialis decom- 
pensatióban — m ely re frac te r d igi­
tá lisra  és d iu reticum ra — az é r tá ­
gítók m egfontolt adása még jó  
eredm ényeket adhat. Az értágító  k i­



választását a beteg tünetei és a 
haem odynam ikai eredm ények h a ­
tározták  meg. Ha a tüdőben vénás 
pangás van  és a pulm onalis cap illa­
ris nyom ás fokozódott, akkor vénás 
tágítok javasoltak . Ha fáradtság, k i­
m erültség a fő tünetek  és a vizsgá­
latok a percvolum en csökkenését és 
em elkedett nagyvérköri ellenállást 
m utatnak , akkor az arterio lás értá - 
gítók adandók. Ha a verőtérfogat 
csökkent és a tüdőcapillarisokban a 
nyomás em elkedik, akkor olyan ér- 
tág ítókra van szükség, m elyek 
m indkét irányban  hatnak.

É rtágítók  alkalm azása elő tt rész­
letes haem odynam ikai vizsgálatokat 
kell végezni, a tünetek  önm aguk­
ban nem  elegendők a megfelelő é r ­
tágítók  k iválasztására. É rtágítók  
adása jobb szívfél elégtelenség ese­
tén nem  szerencsés, m ert a th e ra - 
piás válasz előre nem látható.

V ita to tt még, hogy az értágítók  
huzam os időn á t m eg tartják -e  h a ­
tásukat. Kevés a rem ény arra , hogy 
ezek a gyógyszerek m eghosszabbít­
ják  az életet, de rövid távon a szív- 
betegség súlyos tüneteit jól tu d ják  
m érsékelni. Egyes szerzők szerin t a 
gyakran jelentkező digitalis in tox i- 
catiós jelenségek is másodlagos in- 
d icatió ját képezik a therap ia v á l­
tásnak. Zsiga Im re dr.

A beteg együttm űködése: „com p­
liance”. Lüscher, T. és m tsai (Dep. 
f. inn. Med. und Med. Poliklinik, 
M ünster): Klin. Wschr. 1982, 60, 
161.

A „com pliance” (c.) vagy m áskép­
pen a beteg „therapia-fegyelm ezett- 
sége” p rob lém ájára az utóbbi idő­
ben főképpen az angolszász iroda­
lom egyre nagyobb figyelmet szen­
te l; ezen közlem ények Igyekeznek 
feltárn i a c. m értékét, m eghatároz­
ni m ódjait, valam in t a jav ításának  
a lehetőségeit. A gyógyszer bevétel 
biztosságának m egjelölésére m a az 
angol és a ném et nyelvű irodalom ­
ban egyarán t a c. m egjelölést hasz­
nálják, am i szóról szóra lefordítva: 
együttm űködést, egyetértést („Ein­
w illigung”, „W illfährigkeit”) jelent, 
am ikor a beteg az orvosi rendelése­
ket (gyógyszerelés, étrend, á lta lá ­
nos utasítások) szabályosan b e ta r t­
ja ; ennek az ellenkezője a „non- 
com pliance” fogalomkör. Azokra v i­
szont, ak ik  az orvosi ellenőrzésről 
m agukat teljesen  kivonják, az „el­
m aradók”, „kiesők” („drop-outs”) 
m egjelölést használják.

A hosszan ta rtó  kezelésben a h a ­
tásos gyógyszerek bizonyos beteg­
ségekben (essentialis hypertonia, 
zsíranyagcsere zavarok, tuberculo- 
sta tikus vagy prophylactikus che- 
m otherapia) a c. igen fontos „ th e ra ­
pia lim itáló  fak to rrá” vált, am ely­
nek gyakorlati jelentősége abban 
nyilvánul meg, hogy 1. a therap iás 
cél nem  érhető  el, 2. a gyógyszer 
eredm ényességének vizsgálati ered ­
m ényeit befolyásolja („non-user”) 
és 3. a be nem  v e tt gyógyszerek fe ­
lesleges költségei (pl. non-com p- 
liance epilepsiás betegeken).

A c. m eghatározásának m ódszerei 
lehetnek:

A) Ind irek t eljárások: 1. a beteg 
kikérdezése: adatai és az orvos é r ­
tékelése; 2. a bevett tab le tták  szá­
m ának kiszám ítása („pill-counting” ; 
„m edication m onitor”) ; 3. a m eg­
szabott ellenőrző vizsgálatok h a tá r­
idejének pontos betartása  („ap­
pointm ent-keeping”) ; 4. a therap iás 
hatás megítélése: vérnyom ássüly- 
lyedés (antihypertensiva); Quick- 
érték  (anticoaguláns kezelés); 
vércukor (antidiabetica) stb.

B) D irekt eljárások: 1. vérszin t 
m eghatározások: a) gyógyszerek: 
(digitalis, antiepileptica, lithium ) ;b) 
m etabolitok ; c) m arkeranyagok 
(natrium brom id); 2. v izele tk ivá­
lasztás: a) gyógyszerek (penicil­
lin, triam teren  stb.); b) m etabolit 
(paraam inosalicylsav, isoniazid 
stb .); c) m arkeranyagok (ribofla­
vin, phenolvörös stb.).

A kezelés időbeli haladásával a 
gyógyszerbevételi fegyelmezettség 
észrevehetően rosszabbodik. Az el­
ső négy hónapban a c .-rá ta  
30%-os esésével lehet szám ítan i; öt 
év m úlva pedig a betegeknek kb. 
egyötöd-egynegyed része végzi h ű ­
ségesen a kezelést.

A c.-t befolyásoló néhány fonto­
sabb tényező: 1. dem ográfiai fak to-. 
rok (kor, nem  foglalkozás, jövede­
lem stb.) 2. a betegség súlyossága, 
következményei, szövődményei; 3. a 
therap ia  m ódja és kivitelezése; 4. 
az egészségügyi intézm ények szer­
vezése (hosszú várakozás, m indig 
más orvos stb.); 5. orvos-beteg v i­
szony; 6. szocio-psychologiai ténye­
zők (betegségtudat, ökológiai kö­
rülm ények stb.).

A c.-t biztosan csökkentő tén ye­
zők  a következők: 1. betegség (psy- 
ch iatria i kórképek (főleg a schi­
zophrenia; 2. therap ia : kom plex k e­
zelési schem a (sok tab le tta ; pro  die 
többszörös tab lettabevéte lt a beteg 
gyakran elfelejti); 3. életszokások 
változtatása (étrend, nikotin-, a lko­
holelvonás s tb .); 4. egészségügyi 
intézm ények: hosszú várakozási 
idő; rosszul szervezett v izitek; 5. 
orvós-beteg viszony: rossz orvosi e l­
látás (elégedetlen beteg); rögzített 
időpont nélküli elégtelen kontro ll 
vizsgálatok; 6. betegtől függő té ­
nyezők: a) betegségtudat hiánya 
(hypertoniás egyénnél s tb ) ; b) non- 
com pliance az anam nesisben; c) 
instabil nem tám ogató családi h á t­
tér.

A c.-t serkentő  m ódszerek  változ­
nak azon tényezők szerint, am elyek 
a betegnek a therap iába vete tt b i­
zalm át negatív  értelem ben befolyá­
solják; 1. a kezelés leegyszerűsíté­
se: a) lassan, folyam atosan, késlel­
tetve („slow-release”) ható készít­
m ények a többszörös tab lettabevé­
tel helyett; kom binált készítm é­
nyek; b) írásban, cédulán ado tt elő­
írások (főleg időseknek!) a verbalis 
m agyarázatok helyett („aide-m é- 
m oire”) ; c) gyógyszerek „napraje- 
lö lt” csomagolása; 2. u tókontro llok : 
a) szabályszerű, szűktávlatú, ponto­
san rögzített határidők; b) lehető­

leg m ind rövidebb váró term i üídö- 
gélés; c) param edicinalis személy­
zeti gondozás (diétás nővér s tb .); d) 
therapia-csoportok; 3. betegségtu­
dat jav ítása: a) hypertoniások v ér­
nyom ásának sa já t m érése; b) beteg 
felvilágosítása; 4. család bevonása: 
feleség k ioktatása (helyes diéta, a l­
kohol-, n ikotinelvonás stb.). A c.-t 
serkentő m ódszerek tekintélyes idő­
beli és személyi igényt és költség- 
többletet jelentenek.

ifj. P astinszky István dr.

A  közepes és súlyos artériás hy­
pertensio tartós labetalo l kezelése.
Salvadeo, A. és m tsai (Fondazione 
Clin. Del Lavoro, Div. di Nefrol. ed 
Emodialisi, Pavia, I ta lia ) : Curr.
Therap. Rés., 1982, 31, 209.

Az alfa-béta blockoló labetalol 
(Trandate—Glaxo) helyét a hyper­
tonia kezelésében m ár sok közle­
mény m egjelölte: inkább az enyhe 
és a középsúlyos esetek alkalm asak 
a vele való kezelésre. H atása kö­
rülbelü l a p indolol-hydralazin kom ­
binációval egyenértékű. A hyper­
tensiv sürgősségi állapotokban bo­
lus és infusiós form ában  egyaránt 
hatásos.

Az olasz szerzők 1 éves therápiás 
k ísérlete t fo ly ta ttak  a  labetalol- 
lal, s azt igyekeztek eldönteni, a 
középsúlyos és súlyos hyperton iá­
sok kezelésében a labetalo l milyen 
kom binációban a leghatásosabb.

32 zömmel essentialis hypertoniá- 
ban szenvedő beteg a lko tta  a k ísér­
leti csoportot, átlagos életkoruk 50 
év körül volt, renális functiók ki- 
elégítőek voltak. R u tin  diagnoszti­
kus vizsgálatok elvégzésére felvet­
ték őket kórházi osztályra 2 hetes 
gyógyszermentes időszak után, 
m ajd  a kezelést am bu lan ter fo ly tat­
ták, a laboratórium i, EKG és egyéb 
vizsgálatokat m eghatározott időn­
kén t ism ételték. A vérnyom ás m é­
rése fekvő állapotban  15 percnyi 
nyugodt fekvés u tán  tö rtén t.

21 beteg 15 napon á t  előbb csak 
napi 25 mg chlorthalidon (nálunk  
Hygroton) kezelésben részesült, 
u tána ik ta tták  be a labetalolt, 
m elynek adagját szükség esetén 
m axim álisan napi 1200 mg-ig 
emelték.

11 beteg hárm as kom binációt k a­
pott, harm adik  szerként a  vasodi­
la ta to r hydralazin t ad ták  75—300 
mg-os napi adagban. Az eredm é­
nyek értékelése a S tudent-féle  két- 
m intás próbával tö rtén t.

Szám ottevő m ellékhatást nem  ta ­
láltak, gyengeség, palpitatio , szédü­
lés, és a fejbőrön hangyam ászás 
érzés je lentkezett többnyire, ezek 
m aguktól elm últak, a  gyógyszer 
adásá t nem  kellett felfüggeszteni.
Az egyedül adott d iureticum ra 
csak 4—5%-os systolés ésTliastolés 
vérnyom áscsökkenés következett 
be, labetalol hozzáadása u tán  ez 
15,5, ill. 18%-kal fokozódott, vaso- У Т /Г  
d ila ta to r-ra  további 9, ill. 11%-os X l  
reductió t észleltek, a pulzusfre- 
quentia m indkét csoportban kis- 2577



m értékben csökkent. Ebben a kom ­
binációban a labetalol ta rtó s  keze­
lésre adagváltoztatás nélkü l is al-
kalm as- lványi János dr.

Keresztezett dupla-vak vizsgála­
tok: az enyhe nátriummegvonás ha­
tása esszenciális hypertonia beteg­
ségben. MacGregor, G. A. és m tsai: 
Lancet, 1982, I, 351.

19 enyhe és m érsékelt hyperto- 
niában szenvedő egyénnek —, ak ik ­
nek az átlagos vérnyom ásuk fekvő 
helyzetben kezelés nélkü l ké t hó­
napig 156/98 volt — az t a tanácsot 
adták, hogy ételeiket ne sózzák és 
ne egyenek sós ételeket. K éthetes 
nátrium m egvonás u tán  a beteget 
egy 8 hetes random izált duplavak 
vizsgálatba vonták be, m elyben 
„Slow Sodium ” (Ciba) h a tá sá t vizs­
gálták „slow sodium placebo”-val 
szemben. Az átlagos vérnyom ás 
fekve 4 hét u tán  a placebo csoport­
ban, tehá t abban a csoportban, 
mely továbbra is nátrium m entes 
m arad t — a vérnyom ás 7,1 Hgmm- 
rel volt alacsonyabb an n á l a cso­
portnál, am elyik „Slow Sodium ”-ot 
kapott (P <  0,001), ugyancsak lé­
nyegesen kisebb volt a placebo cso­
portban a vizelettel ü ríte tt nátrium , 
míg a kálium ürítés szem pontjából 
nem volt különbség. M indezek a 
szerzők szerin t újabb bizonyítékot 
nyújtanak  am ellett, hogy érdem es a 
nátrium m egvonást alkalm azni a 
hypertensio kezelésének kom biná­
ciójaként. Sim onyi János dr.

Új elgondolás antihipertenzív 
gyógyszerek klinikai kipróbálására: 
ezek alkalmazása pindolol, clopa- 
mid és ezek kombinációja esetén.
Nyberg, G. és m tsai: Lancet, 1982, 
I, 355.

71 enyhe és m érsékelt hyperto- 
niás betegnek ad tak  béta-blokkoló 
pindololt és vizelethajtó  clopam i- 
dot különböző adagokban: önm a­
gukban és két különböző kom biná­
cióban. A kísérlet elgondolása az 
volt, hogy a betegek m indkét 
gyógyszert külön-külön és kom bi­
nációban is szedjék. A beteg szem­
pontjából a legjobb gyógykezelés 
szem pontjából figyelem be vették  a 
vérnyom ás m ellett a  nyugalm i pu l­
zusszámot, a testsúly és szérum  k á­
lium  és húgysav ta r ta lm á t is. 19 
beteg szem pontjából a m onoterápia 
vált be a legjobban, ezek közül 16- 
nál a pindolol és 3-nál a clopam id 
(27%). A m aradék betegek m ind­
egyike jól reagált 10 m g pindolol 
és 5 mg clopamidra, ezek egy része 
5—5 m g-ra  is reagált, ta lá lta k  olya­
nokat is, akiknél 5 m g pindolol és 
10 mg clopamid együttes adása vált 
be a legjobban. (A fen tiek  egym ás­
sal összehasonlítva sta tisztikailag  
szignifikánsnak bizonyultak).

Ez a módszer, ahogy dolgoztak, 
jobban hasonlít a konvencionális 

2578  iypertonia gyógyításhoz, m int

azok a k linikofarm akológiai vizs­
gálatok, ahol pusztán  az á tlagérté­
keket veszik figyelembe.

S im onyi János dr.

Acetildigoxin és metildigoxin 
nem előnyösebb, mint a digoxin. J.
K uhlm ann: Dtsch. med. Wschr. 
1982, 107, 831.

Míg a digitalis glykozidák köz­
vetlen szívhatásában nincsenek je ­
lentős különbségek, addig a  k ine­
tika (felszívódás, felezési idő) és 
m etabolizm us tek in te tében  jelentős 
eltérések adódnak még a digoxin (D) 
szárm azékok között is. H um án k i­
netikai vizsgálatok tisztázták  a D 
felszívódás m értékét (60%), am i 
metilezéssel vagy acetilálással, azaz 
a lipoid oldékonyság jav ításá­
val jelentősen fokozható (80%). En­
nek a lap ján  m egállap íto tt fenntartó  
adagok a következők: 0,375 mg/d 
D, 0,3 mg/d béta-acetil-D  és 0,2 
mg/d béta-m etil-D . Az utóbbi idő­
ben két olyan készítm ény is kerü lt 
forgalom ba az N SZK-ban, melyből 
a kiszerelés m ódosításával 80%-os 
D felszívódást leh e te tt elérni, így 
m egszűnt a két D szárm azék ez irá ­
nyú előnye. M ódosult a D fenntartó  
adagja 0,2 mg/d.

A D 5—10%-a m etabolizálódik a 
m ájban, zöm ében változatlan  fo r­
m ában ü rü l ki. A m etil-D -t a máj 
részben D-á a lak ítja , am i gondot 
okoz csökkent m ájm űködés esetén. 
A metil-D  k in e tik á ja  különbözik a 
D-étól, am ennyiben felezési ideje 
hosszabb és több halm ozódik fel 
belőle a központi idegrendszerben. 
Cirrhosisos betegnél jóval m aga­
sabb m etil-D  vérszin te t észleltek a 
csökkent m etabolizm us következ­
tében. D adagolása ilyen problém át 
nem  okoz. A jó D készítm ények te­
hát szükségtelenné teszik a szárm a­
zékok alkalm azását.

Tardos László dr.

Trimethoprim rezisztencia a kór­
házakban. Houvinen, P., M äntyjär- 
vi, R., Tiovanen, P. (Departm ent of 
Medical Microbiology, T urku U ni­
versity, SF-20520 T urku 52, and 
D epartm ent of M edical M icrobio­
logy, Kuopio U niversity  Central 
Hospital, Kuopio, F in lan d ): Brit. 
Med. J. 1982, 284, 782.

A Turkui Városi Kórház (TVK), 
a Turkui Egyetem i Központi K ór­
ház (TEKK) és a Kuopioi Egyetemi 
Központi K órház (KEKK) betegei­
ből izolált 1561, húgyúti fertőzést 
okozó baktérium -törzs trim ethop­
rim , szulfam etoxazol-trim ethoprim , 
szulfametoxazol, am picillin  és n it­
rofuran to in  érzékenységét vizsgál­
ták  agar-lem ez hígításos módszer­
rel.

A két egyetem i kórház hasonló, 
és m inden orvosi disciplina m egta­
lálható  bennük, m íg a TVK hosszú 
kezelésre szoruló betegekre van 
specializálva. Ez utóbbiból begyűj­

tö tt bak térium  törzsek főleg az el­
me- és geriá tria i osztályon ápolt be­
tegekből kerü ltek  kitenyésztésre. E 
törzsek között a  Proteus m irabilis 
és a  Providencia  volt a leggyako­
ribb, m íg a TEKK-ból és a KEKK- 
ból gyű jtö tt törzsek között az 
Escherichia coli és a koaguláz-ne- 
gatív  staphylococcusok.

A Pseudom onast nem szám ítva, 
az összes törzs vonatkozásában a 
TEKK-ból és a KEKK-ból szár­
mazók 8,6—12,2%-a, míg a TVK- 
ból szárm azók 38,3%-a bizonyult 
rezisztensnek trim ethoprim m al 
szem ben (/> 8 mg/1). A TEKK-ból 
és a K EKK -ból kapott E. coli tö r­
zsek között 4,1—6,2%, míg a 
TV K -ja között 21% volt trim ethop­
rim  rezisztens. Ugyanígy szignifi­
kánsan  nagyobb arányban voltak 
szulfam etoxazol-trim ethoprim , csak 
szulfam etoxazol, és n itro furan to in  
rezisztens törzsek a TV K-ban m in t 
az egyetem i kórházakban.

A különbségek okait vizsgálva 
m egállapíto tták , hogy a TVK-ban 
4—6,6-szor több trim ethoprim ot és 
2—6,9-szer több n itro fu ran to in t 
használtak  fel 1980-ban 1 ágyra vo­
natkozta tva m in t a TEKK-ban, ill. 
a  K EKK -ban.

Az am picillin  felhasználás v i­
szont az utóbbiakban volt 14—28- 
szoros, az am picillin  rezisztencia 
arányokban mégsem ta lá ltak  lénye­
ges e ltérést a 3 kórház között. 
U gyanakkor az egy betegre jutó 
átlagos ápolási napok szám a a 
TV K -ban 36,9, míg a TEK K -ban 7,0 
a K EK K -ban pedig 6,4 volt.

Az eredm ények alap ján  a szer­
zők a rra  h ív ják  fel a figyelmet, 
hogy az an tibak teriális szerekkel 
szem ben rezisztens törzsek gyakori­
sága közötti különbségek nem tu ­
la jdon ítha tók  kizárólagosan a 
gyógyszer fogyasztásban ta lá lt e lté­
réseknek, hanem  olyan tényezők­
nek is szerepe van, m in t a kórház 
jellege és a  betegek összetétele. 
E m iatt a különböző kórházakban 
ta lá lt bak teriális rezisztencia d irekt 
módon nem  hasonlítható össze, és 
egy kórház eredm ényei nem felté t­
lenül tükrözik az egész országban 
ta lá lható  helyzetet.

Rozgonyi Ferenc dr.

Intravénás adrenerg béta-blokád 
ischaemiás szívbetegségben. Kar- 
dioszelektivitásnak vagy az intrin­
sic szimpatomimetikus aktivitás­
nak van haemodinamikai előnye? 
Taylor, S. H. és m tsai (University 
Dept. C ardiovascular Studies 
and Dept. Med. Card., Gen. In fir­
m ary, Leeds, E ngland): New Engl. 
J. Med. 1982, 306, 631.

Az elm últ évtizedben az ad re­
nerg béta-receptor blokkolók orvosi 
rendelése folyam atosan növekedett, 
m iu tán  k im utatták  hatékonyságu­
k a t szívritm uszavarokban, angina 
pectorisban, a kialakuló szívizom- 
in farctus nagyságának csökkenté­
sében valam in t a postinfarctusos



betegek h irte len  szívhalálozásának 
szekunder megelőzésében. Az egyes 
adrenerg  béta-recep tor blokkolók 
egym ástól jelentősen eltérő kardio- 
szelektivitással és in trinsic szim pa- 
tom im etikus ak tiv itással rendel­
keznek. A szerzők azt a kérdést 
vizsgálták, hogy a klinikai gyakor­
la tban  használatos, négy különböző 
farm akológiai tulajdonságú iv. ad- 
renoreceptor-blokkoló hogyan be­
folyásolja ischaem iás szívbetegeken 
a bal kam ra functiót.

24 ischaem iás szívbetegen vizs­
gálták  kerékpár-ergom etria  elő tt és 
gyógyszerek (propranolol 16 mg; 
practolol 40 m g; oxprenolol 16 mg; 
m etoprolol 20 mg iv.) beadása u tán  
ism ételten a bal kam ra functio he- 
m odinam ikai param étereit. A ke­
rékpár-ergom etria  előtt m ikro-szív- 
katéterezést végeztek.

M ind a négy adrenerg béta­
blokkoló (propranolol: nem  kardio- 
szelektív, in trinsic szim patom im eti- 
kus ak tiv itása  nincsen; practolol: 
kardioszelektív, in trinsic szim pato- 
m im etikus ak tiv itása  v a n ; oxpreno­
lol: nem  kardioszelektív, in tr in ­
sic szim patom im etikus ak tiv itása 
van; metoprolol: kardioszelektív, 
in trinsic szim patom im etikus ak tiv i­
tással) csökkentette a verőtérfoga­
to t és a bal kam rai töltőnyom ást 
nyugalom ban és terhelés a la tt egy­
arán t. Jó llehet a practolol és oxpre­
nolol, am elyeknek k ifejezett in tr in ­
sic szim patom im etikus aktiv itása 
van. kevésbé csökkentették a bal 
kam ra functiót, m in t a proprano­
lol és a m etoprolol.

A kardioszelektív  béta-blokko­
lóknak hem odinam ikai előnye nem 
volt.

A vizsgálatok alap ján  úgy tű ­
nik, hogy azok az adrenerg béta­
blokkolók, am elyek intrinsic szim ­
patom im etikus aktivitással rendel­
keznek, hem odinam ikailag előnyö­
sebb hatásúak. Borbola Józsgf dr

Cefuroxim alkalmazása ampicil- 
lin -j- klóramfenikol helyett bakte­
riális meningitis kezelésében. L an­
cet, 1982, I, 295.

Egy svéd ku ta tó  csoport k im u­
ta tta , hogy a cefuroxim , paren terá- 
lis adagolása esetén (gyermekeknek 
átlagosan 68, felnőtteknek 47 mg/ 
kg) beju t a cerebrospinalis folya­
dékba is, ezért k itűnő klin ikai ered- 
nyeket értek  el 21 beteg (akut bak­
te riá lis  m eningitis) kezelése folya­
m án az 1980— 981 években: 18 be­
teg gyógyult, 1 javult, 2 meghalt, 
összehasonlításként 19 m ásik bete­
get am picillin  -f- klóram fenikol 
kom binációval (gyerm ekeknek 70 
mg/kg am picillin  +  24 mg/kg k lór­
am fenikol, felnőtteknek 51 mg/kg 
am picillin  +  12 mg/kg k lóram feni­
kol) kezeltek hasonló eredm énnyel: 
14 beteg gyógyult, 3 javult, 2 m eg­
halt. A ké t csoport (főleg gyerm e­
kek) összehasonlítható volt (nem, 
kor) és a betegek m egfeleltek a 
protokollnak. A kórokozó m ikro­
organizm usok megoszlása is közel

azonos volt a két csoportban: 
H aem ophylus influenzae 20 (ebből 
1—1 béta laktam áz term elő), N eis­
seria m eningitidis 11, Streptococcus 
pneum oniae 5, egyéb 4 esetben fo r­
dult elő. Az elvesztett betegek k ó r­
ra jz á t ism ertetik . M ellékhatás r i t ­
kán  fo rdu lt elő és nem volt súlyos. 
K övetkeztetés: A cefuroxim a lte r ­
natív  gyógyszer a bakteriális m e­
ningitis kezelésében.

[Ref:  A  cefuroxim  (Zinacef, 
gyártja Glaxo, Anglia) a fé lsz in te ­
tiku s úton előállított cefalosporin- 
szárm azékok egyike. Biológiai ha­
tására jellem ző, hogy G ram -pozitív  
baktérium okra k ife jte tt kitűnő  
gátló hatása m ellett a G ram -nega- 
tív  baktérium okra (kivéve a Pseu­
domonas, Proteus, Streptococcus 
faecalis, Mycobact. tuberculosis, 
Listeria monocytogenes törzseket) 
hatásos, em ellett mérhető stab ili­
tást m u ta t béta-laktam áz enzim ek  
bontó hatásával szemben. Per os 
adagolás esetén nem  (elég m é r té k ­
ben) szívódik fel.]

Koczka István dr.

Gyógyszeres kezelés májbetegsé­
gek esetén. Meier, P. J. (Abt. kiin. 
Pharm acol., Med. Klinik, Univ. Zü­
rich): Schweiz, med. Wschr. 1982, 
112, 258.

A m áj a vesék m ellett a  gyógy­
szerek testünkből való elim inatió- 
jában  igen fontos szerepet já tsz ik ; 
fő feladata a lipophil pharm aco- 
noknak polaris, vízben oldható m e- 
tabolitokká való átalakítása, am e­
lyek a vesén á t kiürülhetnek. A 
gyógyszerek b io transform atió já t a 
m ájse jtek  endoplasm atikus reticu - 
lum ában  lokalizált enzym rendsze- 
rek végzik, am elyek az első fáz is­
ban oxidálnak (ún. polysubstrat- 
m onooxygenase vagy cytochrom P 
450), vagy a m ásodik  fázisban k i­
e g é sz ítő ig  glukuronsavhoz, kén ­
savhoz, vagy glycinhez kapcsolód­
nak (konjugációs reakciók). Míg a 
konjugált term ékek gyakorlatilag 
elvesztik a biológiai hatásukat, 
addig az ox idált m etabolitok a k tí­
vabbak, vagy toxikusabbak leh e t­
nek, m in t az alapanyag (pl. d iaze­
pam  m ethyldiazepam ; predni- 
son prednisolon stb.). A m ájeli- 
m inatio  további ritk a  lehetősége a 
gyógyszer transcellu laris transpo rt- 
ja  az epébe (pl. rifam picin).

A beszűkült m ájm űködés kapcsán 
nyilvánvaló a lipophil pharm aco- 
nok elhúzódó elim inatiója. A vese­
elégtelenséggel ellentétben nincs 
olyan k ia laku lt módszer, am ely a 
gyógyszernek a korlátozott máj m ű­
ködéshez való általános adagviszo­
ny ításá t m egvalósíthatná.

A m ájbetegeken a gyógyszerek 
„standard  dosisaira” gyakran lép ­
nek fel nem  v á r t vagy nem k ívána­
tos reakciók. Éppen ezért m inden 
olyan gyógyszer, am ely főleg a m á­
jon  á t  elim inálódik, beszűkült m áj- 
m űködés esetén csak csökkentve 
dosirozható. A potenciálisan hepa-

totoxikus anyagok, hacsak lehetsé­
ges, máj betegségekben kerülendők, 

A m ájbetegeken az erősen in d i­
viduális variációk és sokrétű  egyéb 
kóréle ttan i változékonyság m ia tt a 
betegnek szorgos k lin ikai ellenőrzé­
se szükséges a kérdéses m ájfo lya­
m at ak tiv itá sá t és stád ium át ille­
tően. T isztában kell lenni m ásrészt 
bizonyos gyógyszerek pharm acoki- 
netikai viszonyaival az egészséges 
és beteg szervezetben (hepatikus 
extractiós ra ta , clearance). A je len ­
tősen beszűkült m ájm űködés m in ­
den esetében (pl. heveny viralis he­
patitis) az ism ételten adott gyógy­
szereknek a csökkent hepatikus 
clearance-hez és nem  az illető  
gyógyszer m eghosszabbodott fele­
zési idejéhez kell viszonyulnia.

ifj. Pastinszky István  dr.

Cimetidin hatására jelentkező di- 
gitoxin-chinidin intoxikáció. Polish,
L. B. és m tsai (Division of Clinical 
Pharm acology and Dept, of M edi­
cine, V anderb ilt U niversity, N ash­
ville): J. Southern  Med. Ass. 1981, 
74, 633.

Mind a digitoxin, m ind a Chini­
din m ellékhatásai, ill. toxikus h a ­
tásai jól ism ertek, sőt az is ism ere­
tes, hogy a két szer együttes a lk a l­
mazása során gyógyszer in terakció­
ként a m ellékhatások fokozottan 
jelentkezhetnek. A szerzők egy 60 
éves nőbeteget kezeltek congestív 
szívelégtelenség és arrhy thm ia 
m iatt dig itoxinnal és chinidinnel 
m ár korábban is. K ite rjed t égési 
sérülése m ia tt vették  fel ú jra. A ttól 
való félelm ükben, hogy a betegnek 
stress-ulcusa kelekezhet, cim etidin 
kezelést is kezdtek. A cim etidin 
adását követő m ásodik napon sú ­
lyos ven triku láris  extrasystolés a r ­
rhy thm ia lépe tt fel. Előbb a digito- 
xint, m ajd a ch in id in t hagyták el 
mivel ezek vérszin tjének ex trém  
em elkedését lehe te tt k im utatn i. E 
váratlan  intoxikáció oka a cim eti­
din hatása lehetett, ugyanis a ci­
m etidin gáto lja a m icrosom alis 
oxidativ tevékenységet; azaz szá­
mos gyógyszer m etabolisatióját. 
Közlem ényükben a rra  is felh ív ják  
a figyelmet, hogy fenti hatásánál 
fogva a cim etid in  egyéb gyógysze­
rek, így a w arfarin , az an tipy rin  és 
a diazepam  in tracellu lá ris m etabo- 
lizációját is k áro sítja  s azok k u ­
m ulációjához vezethet.

B erkessy Sándor dr.

A z  adott esetnek legmegfelelőbb 
antiaritmiás kezelés. Senges, J., 
Henning, E. (Abt. Innere M edizini-
III. — K ardiologie der M edizini­
schen U niversitätsklin ik  H eidel­
berg) : H erz/K reislauf, 1981, 10, 498.

Az an tiaritm iás kezelés elő tt a 
következő kérdésekre kell választ 
adni: 1. egyáltalán aritm iáró l van-e 
szó? A H olter m onitorozás, a tele- 
m etrikus EKG adata i alap ján  típu-

%
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Sós panaszok (palpitáció, szédülés, 
szinkope) nem m indig ritm uszavar 
következményei; ennek az ellenke­
zője is lehetséges (súlyos a ritm iák  
sem okoznak az egyénnek m indig 
panaszt). 2. Milyen jellegű aritm iá- 
ról van szó, mi ennek a k lin ikai 
jelentősége? 3. Szükséges-e az adott 
aritm iát kezelni? Az an tia ritm iás  
kezelésnek lényegében k é t fő ja ­
vallata v a n : klinikai tüneteket 
eredményező elváltozások, illetve a 
hirtelen szívhalál veszélye. 4. Me­
lyik a leghatásosabb kezelési lehe­
tőség? A legtöbb an tia ritm iás  szer 
hatásspektrum a szűk, gyakoriak  a 
toxikus tünetek, illetve a m ellékha­
tások.

Az antiaritm iás kezelés célja: 1. 
a h irtelen  szívhalál veszélyének 
(kamralebegés stb.) csökkentése; 2. 
a beteg szubjektív panaszainak 
megszüntetése.

Az antiaritm iás szerek osztályo­
zása a m em brán e lek tro lit áram lás 
befolyásolásán, illetve e ha tás  he­
lyén alapul. Az első csoportba ta r­
toznak azok a szerek, m elyek a 
gyors nátrium  beáram lást akadá­
lyozzák meg. E folyam at a p itva r­
ban, illetve kam rában  levő sejtek 
m űködését befolyásolja. A m indkét 
szinten ható szerek (chinidin, diso- 
pyram id, propafenon, procainam id, 
ajm alin) pitvari és kam ra i a r it­
m iák kezelésére egyarán t alkalm a­
sak. A lidocain, m exiletin , aprindin  
és phenytoin csak a kam ra i eredetű 
esetekben hatásos.

A béta-blokkolók (II. csoport) és 
calcium antagonisták (IV. csoport) 
az a-v csomón á t tö rténő  vezetést 
lassítják. Mindkét csoport nem  spe­
cifikusan csökkenti m inden  szup- 
raventriku láris tah ik ard iáb an  a 
kam ra frekvenciát, m íg a p itvari 
aritm iákra általában hatástalanok. 
A kam rai aritm iákat e ké t csoport­
ba tartozó szerek d irek t úton ritkán  
befolyásolják. Ez alól igen lényeges 
kivétel a terhelés in d u k á lta  kam ­
rai aritm ia, ami béta-blokkolóval 
jól befolyásolható. A béta-blokkoló 
kom binálása verapam illal (ez idő 
szerint az egyedüli, an tiaritm iás 
hatású calcium antagonista) ellen- 
javallt a teljes a-v  blokk, ill. a sú­
lyos m iokardium  elégtelenség ve­
szélye m iatt. A III. csoportba a 
repolarizáeiót befolyásoló szerek 
tartoznak (amiodaron), elsősorban 
a terápia-rezisztens kam ra i tah i­
kardiák  kezelésére alkalm asak.

Az antiaritm iás kezelés hatásos­
ságának m egítélésében a tartós 
EKG, ill. a program ozott in rakar- 
diális elektrostim uláció lehetőségeit 
kell kihasználni. Pálossy Béla d r .

M ellkassebészet
Klinikai kutatás a tüdősebészet- 

ben. Vogt-Moykopf, I. Toomes, H., 
Mánké, H. G. (Abt. f. Thoraxchir., 
Abt. f. Onkologie u. Inn . Lungener­
krankungen, K linik f. Thoraxer­
krankungen H eidelberg-R ohrbach): 

2580 Chirurg, 1983, 54, 196.

A pneum ologia jelentőségét az 
utóbbi évtizedekben ism erték  fel 
világszerte. A szerzők a tüdő anyag­
csere betegségeivel, speciális onko­
lógiával, a hörgők sebészetével és a 
p leura m egbetegedéseivel foglal­
koznak.

A tüdőn elvégzett sebészi beavat­
kozás többé-kevésbé k ifejezett de­
fek tust okoz. Z avart szenved a nyi­
rokkeringés, a Sympathikus és pa- 
rasym path ikus beidegzés. A m űtét 
hatással van a ciliaris transzportra  
a m ucus transzpo rtjá ra  és összeté­
telére, a tüdő védekező m echaniz­
m usára, az endokrin és anyagcse­
re m echanizm usra. Ezek felderíté­
séhez célzott ku ta tási p rogram ra 
van szükség. Vizsgálandó az e ltá ­
volíto tt tüdőszövet, annak  physio- 
logiája és pathologiája, a ciliaris 
transzport-functio  stb.

A tüdődaganatok praeoperatív  
k lasszifikációja elősegíti a tá jéko­
zódást. Jav ítandó  a tum or-d iag ­
nosztika is. Tisztázandó, hogy van-e 
a tum or nagyságának prognosztikai 
jelentősége? Hogyan függ össze a 
tum or nagysága annak topográfiai 
elhelyezkedésével? Nehéz m egítélni 
a nyirokcsom ó m etastasisok prog­
nosztikai jelentőségét. Indokolt-e a 
„superradicalis resectio” ? Nem egy­
séges a tüdősebészet álláspon tja  a 
k issejtes bronchus carcinom ával 
kapcsolatban sem. Többen, főleg 
belgyógyászok, generalizált m egbe­
tegedésnek ta rtják , s a resectió t ér­
te lm etlennek  vélik. Különbözőkép­
pen íté lik  meg (0—20%) a túlélési 
quotát.

A szerzők intézetében 1976—82 
években 5016 beteget vettek  fel 
bronchuscarcinom a m iatt. 22% volt 
kissejtes carcinom a. Az esetek 
11% -ában végeztek resectiót. Az 
operáltak  10%-ánál észleltek 5 éves 
túlélést. K issejtes cc. TNM. I. stá­
d ium ában  prim er resectiót végez­
tek, a m űtéte t postoperativ chemo- 
és rad io theráp iával egészítették ki. 
A II. és III. stádium ban prim eren 
chem o- és rad io therap iá t alkalm az­
tak  és csak teljes rem issio esetében 
végeztek m űtétet. Szervkím élő m ű­
té tre  szorítkoztak idős korban, be­
szűkült ventilációnál, a rizikót nö­
velő egyéb betegségeknél, palliativ  
beavatkozásoknál, a bronchusfára 
rá té rj edő kö rü lírt tum oroknál m e­
tastasisok esetében. Helyi recidivát 
48% -ban észleltek. M ásik oldalra 
á tte rjedő  tum or eltávolítására rend­
szerin t fájdalom  m ia tt k e rü lt sor. A 
m etastasisok sebészi kezelése az 
utóbbi években ak tívabb  lett, külö­
nösen osteosarcom a és heredagana­
tok áttéteinél. Jelentős prognoszti­
kai je lnek  ta rtják  az á tté tek  szá­
m át. Egy, vagy két m etastasisnál 
az 5 éves túlélés 29% volt. Három, 
vagy több á tté t m ellett egyetlen 3 
éves tú lé lést észleltek.

A légcső sebészete a bifurcatio 
fölötti rövid stenosisok esetében 
problém a mentes. Többszakaszos, 
esetleg plasztikai m űté tre  — m á­
sok szerin t konzervatív  kezelésre —, 
van szükség, ha a stenosis 6 cm -nél

hosszabb, vagy környéki hegesedé- 
sek akadályozzák a m űtétet. T ra ­
chea, vagy bifurcatio k ite rjed t be- 
szűrődésével, elzáródásával já ró  tu ­
m orok resectió ja u tán  prothesis a l­
kalm azása jöhet szám ításba. A szer­
zők 9 esetben alkalm aztak prothe- 
sist. Technikailag m egoldott a b i­
furcatio  resectiója, ha a szűkület 4 
cm -nél nem  nagyobb kiterjedésű. 
13% -ban fordult elő beteganyaguk­
ban varratelégtelenség. V élem é­
nyük szerin t az arté riás keringés 
bizonytalansága a szövődmény oka, 
ezért a r te ria  anastom osisok készí­
tését javasolják.

A p leu ra  m esotheliom ája rad ik á­
lis m űtétet, pleuropneum onecto- 
m iát tesz szükségessé, a rekeszizom 
teljes, a pericardium  részleges el­
távolításával. (Pótlása lyophilizált 
dura m aterre l történthet). Ha a ra ­
dikális m űtét nem végezhető el, a 
tum or decorticatiója jöhet szám i­
a k 3' Viczián A nta l dr.

A gyermekek hörgőtágulata sebé­
szeti kezelésének a késői eredmé­
nyei. W iesner, B. és m tsai (For­
schungsinstitu t fü r L ungenkrank­
heiten  und Tuberkulose B erlin- 
Buch, DDR): Zschr. E rkr. A tm ung­
sorg, 1981, 157, 10.

Az 1970-es évek óta a hörgőtágu- 
la t sebészeti kezelése késői eredm é­
nyéről nem  egységes a  vélemény. 
Az a felfogás alakult ki, hogy a 
tüdő tágu la t csak a k lin ikai tüne tek ­
kel já ró  izolált tüdőtágulat esetén 
indokolt. Bár a szerzők is ennek a 
korlátozo tt javallatnak  az a lap ján  
végeztek hörgőtágulatos gyerm e­
keken m űtétet, mégis k íváncsiak 
voltak  arra , hogy vajon helyes volt 
e m ű té t indikációja és m i le tt a 
m űté t késői eredménye.

K lin ikájukon  1961—1974 között 
137 14 évesnél fiatalabb  gyerm e­
ken végeztek hörgőtágulat m iatt 
tüdő-rezekciót. V alam ennyit behív­
ták  felülvizsgálatra, e rre  azonban 
csak 97-en jelentkeztek. Közülük 
85-ön bronchogram m ot is készítet­
tek. Ezeken 20 gyerm eken kóros el­
változást nem láttak , 34-ben azon­
ban deform áló hörgőtágulatot, 21- 
ben pedig együttesen m indkét kór­
képet észlelték. 7 évvel a m űtét 
u tán  68%-ban, 8 év m úlva pedig 
9 0 % -b an  ta láltak  valam ilyen kóros 
elváltozást. Utólag m egállapították, 
hogy a m űtét előtt heveny vagy 
ism étlődő betegsége, kóros broncho- 
g raph iás lelet nélküli hörghuru tja , 
tüdőgyulladása, ill. nehezen oldódó 
tüdőgyulladása 4—4—4, összesen 12 
gyerm eknek, idült m egbetegedése 4 
gyerm eknek: egynek-egynek idü lt 
hö rghuru tja , kettőnek tüdőgyllla- 
dása; kóros bronchographiás lelet 
esetén  pedig 23 gyerm eknek: 12- 
nek id ü lt hörghurutja, 3-nak hör­
gőasztm ája, kettőnek tbc-je, egynek 
idegentest-aspirációja, négynek 
pedig idü lt gyulladása volt. R adi­
kális m űtéte t 66, pallia tiv  m űtéte t 
39 gyerm eken végeztek. A rad ik á­
lis, ill. a palliativ  m űtét u tán  nem



köhögött 39, ill. 8 állandóan köhö­
gött, 11, ill. 9, gyakran fetőződött 8, 
ill. 6, időjárásváltozás esetén köhö­
gött 5, ill. 3. és csak néha köhögött 
7, ill. 4 gyermek. Nem volt köpete 
a radikálisan, ill. pallia tívan ope­
rá ltak  közül 47, ill. 11, kevés volt 
a köpete 9, ill. 8, nagyon sok volt a 
köpete 10, ill. 11 gyerm eknek.

A m űtét előtti bronchographiás 
lelettől függetlenül tehá t a 65 ope­
rá lt gyerm ek közül 88% -nak javu lt 
az állapota, 36% pedig panaszm en­
tes lett. 92 rad ikálisan  vagy pallia ­
tívan  operált gyerm ek légzésfunk­
ciója norm ális le tt 23, ill. 7, rest- 
rictiv  légútzavara le tt 21, ill. 8, ob­
stru k tiv  légútzavara le tt 11, ill. 4, 
kom binált légútzavara le tt 9—9 
gyerm eknek. A hörgőtágulattal ope­
rá lt 87 gyerm ek állapota 1—16 év­
vel a m űtét u tán  nagyon jó 1,1, jó 
48,3, együtt 49,4%-ban, kielégítő 
39,1%-ban, rossz pedig 11,5%-ban

Pongor Ferenc dr.

A tüdősequestratio. Riebel, Th.,
К. V. W indheim  (U niversitätskin­
derk lin ik  H am burg): Mschr. K in- 
derheilk. 1982, 130, 233.

A szerzők 5 sa já t esetük ism er­
tetésén kívül a tüdősequestratio  
kérdésének rövid áttek in tésé t a d ­
ják. Betegeik életkora 8 és 39 év 
között volt. Az elváltozás m ind­
egyikben a bal alsó lebeny te rü le­
tén helyezkedett el, egyik esetben 
a teljes alsó lebeny sequestrálódott. 
A sequestratio  4 esetben in tra loba­
ris volt, egy pedig ún. h ibrid  forma, 
átm enet az ex tra - és az in tra loba­
ris változat között. A kórelőzm ény­
ben köpetürítés 1, ism étlődő tüdő- 
gyulladás 2 esetben szerepelt. 2 be­
tegnek különösebb panasza nem 
volt, egyiknek m éheltávolítás te r­
vezett m űtété előtt készített m ell­
kasfelvétele vezetett a felism erés­
hez. A natív  röntgenfelvételen a 
sequestrum  területén  árnyék lá t­
szott cystaszerű üreggel, benne fo­
lyadéknívóval, két esetben m erült 
fel rendellenes érkép let gyanúja. 
H árom  esetben angiographiát nem 
végeztek, a kórism ét m űtétte l tisz­
tázták. A rendellenes ellátó a r té ­
r iá t m űté t során egy esetben a 
m ellkasi aortáig, a m ásik kettőben 
a rekeszig követték. K ét beteg ke­
rü lt m űtét előtt angiographiára, 
ezekben az ellátó a rte ria  a hasi 
aortából, illetve a truncus coelia- 
cusból eredt. A m űtéti m egoldás az 
angiographia u tán  segm entresectio 
és a sequester kim etszése volt, a 
többi három  esetben lobectomia.

A kórism e szem pontjából döntő 
a rendellenes érellátás tisztázása, 
am i egyben elkerülhetővé teszi a 
m űtét közben fenyegető súlyos, 
életveszélyes vérzést. Ezért célszerű 
a tüdősequestratio  gyanújának fel­
m erülése esetén m űtét elő tt angio­
g raph iá t végezni, vagy legalábbis 
m űtét során gondosan ku ta tn i eset­
leges rendellenes érképletek  után.

Laczay András dr.

A sebészet értékelése a pneum o- 
logiában — a GrosshanssJorfi kór­
ház példája tükrében. Jungst, G. 
(K rankenhaus G rosshansdorf der 
L andesversicherungsanstalt Freie 
und H ansastadt H am burg): P rax is 
und K linik der Pneumologie, 1981, 
35, 347.

A phthisiológiának a jelenlegi 
pneum ológiává való á talaku lása a 
belgyógyász és a sebész együttm ű­
ködése kapcsán m ár jelen évszáza­
dunk elején megkezdődött. A bel­
gyógyásznak elsősorban a tüdő­
funkciós vizsgáló módszerekkel, a 
sebésznek pedig az intubációs n a r­
kózis és az anesthesia fejlődésével, 
valam int a nyito tt m ellkasban való 
m űtétekkel kellett m egism erkednie. 
Ném etországban 1905-ben kezdték 
el a légmellkezelést, 1907-ben vé­
geztek először teljes thoracoplasti- 
cát, am inek a m űtéti halálozása 
akkor 29,6% volt. Ezért té rtek  át 
1913-ban a rész-plasticára, 1922-ben 
az extrap leuralis pneum olysisre, 
1937-ben az apicolysisre, 1937-ben 
a Björk-, 1954-ben pedig a fedő- 
plasticára. Az extrap leuralis lég­
mell m űtéti halálozása 1% alá 
csökkent, a betegek 79%-a Koch- 
negatív, 69%-a pedig m unkaképes 
lett. Annak a gondolata, hogy a 
tbc-s kavernát a m ellkas m egnyitá­
sa után m űtétte l eltávolítsák, m ár a 
streptom ycin első alkalm azása, 
1944 előtt is felm erült, azonban ez 
kétoldali és k ite rjed t folyam at ese­
tén akkor utópiának látszott. Tüdő- 
resectiót csupán különböző daga­
nat, tüdőtágulat, tüdőtályog esetén, 
féltüdő eltávolítást pedig egy 12 
éves lányon baleset u tán  kele tke­
zett hörgőtágulat m iatt csak 1931 
óta végeztek. A m ikor azonban a 
kem oterápia hatására  a tbc-s fo­
lyam at m indkét tüdőben v isszafej­
lődött, 1948-ban sor kerü lt a m a ra 5- 
déküregek anatóm iai segm entum - 
és lebeny-eltávolítására is. E zek­
nek a m űtéteknek a korai halá lo ­
zása 1958-ban 13% volt, és a b e te­
gek 75%-a K och-negatív, 44% -a 
pedig m unkaképes lett. Segm en- 
tum -eltávolítás u tán  1958-ban a 
m űtéti halálozás 1,5% volt, a b e te­
gek 90%-a negatív, 78%-a pedig 
m unkaképes lett. A tüdőibe m ia tt 
végzett m űtétek egyre m űködést kí- 
mélőbbek le ttek  és az optim ális 
kem oterápia alkalm azásával a te l­
jes thoracoplastica és a féltüdő el­
távolítására m ár alig kerü lt sor. 
Annál gyakoribb le tt a cytostatikus 
kezelésre és a röntgen-besugárzás­
ra  nem reagáló hörgőrákos betege­
ken a féltüdő eltávolítása, genny­
m ell esetén a decorticatio, a m ell- 
hártya-m esotheliom a és baleset 
u tán  a véröm leny eltávolítása.

A pneum ologia fejlődése során 
az elm últ 25 év folyam án a szerző 
intézetében a tbc-vel operáltak szá­
ma a legnagyobb 1965-ben, 156 volt, 
am i 1980-ban 28-ra csökkent, a tü ­
dődaganatokkal operáltaké nedig 
az 1968-ban nulla értékről 1980-ban 
92-re em elkedett. A 25 év folyam án 
az egyéb tüdőbetegség: hörgőtágu­

lat, tüdőtályog, cysta, spontán lég­
mell, granulom atosis és nem speci­
fikus m ellhártyabetegségek m ia tt 
végzett m űtétek  szám a is 36,5%-ról 
10,5%-ra csökkent. Lényegesen ja ­
vult a tüdőm űtétek  szám ának csök­
kenése u tán  a betegek tüdőfunk­
ciója is, a m űtéti halálozás pedig 
3,5%-ról 0,37%-ra esett vissza.

Sajnos intézetükben a tbc-vel 
szemben a tüdődaganatos betegek 
gyógyeredm énye lényegesen nem ja ­
vult, m ert a tüdődaganatot későn is­
m erik fel, e betegek átlagéletkora 
54,2 évről 60,7 évre em elkedett, így 
egyre több a sikeres m űtétet akadá­
lyozó szív- és érbetegség, valam in t 
a tüdőfunkció-károsodás. Ennek el­
lenére a tüdődaganatta l operáltak 
korai halálozása 9,5%-ról 4,2%-ra 
csökkent. Az elm últ 5 év folyam án 
a tüdődaganatta l operáltak túlélési 
aránya féltüdő eltávolítás u tán  
6,7%, lebenyeltávolítás u tán  39%, 
rész-resectio u tán  35%, perifériás 
adenocarcinom a esetén pedig 68% 
volt. További javulás e téren  a 
korábbi kórism ézéstől, a frontális 
tom ographiától, a tüdő perfusiós 
scintigram m jától, a beteg m űtét 
előtti és a m űtét u tán  a minél ko­
rábbi tornáztatástó l, a m űtét u táni 
első napokban végzett vérgázérté- 
kek m érésétől várható . Ennek érde­
kében m ind a tüdőgyógyász, m ind a 
mellkassebész egyre nagyobb fi­
gyelmet szentel a tüdő és a szív 
m űködésének az ellenőrzésére.

Pongor Ferenc dr.

A nyagcsere-betegségek

Jejunoilealis bypass túlzott elh í­
zás m iatt. Késői nyomon követés 
100 esetben. Hocking, M. P. és m tsai 
(Dept, of Surg., Coll. of Med., Univ. 
of Florida, Gainesville, FL 32610, 
USA): N. Engl. J. Med., 1983, 308, 
995.

Akkor sem lehet teljes biztonság­
gal számolni ex trém  fokban elh í­
zottakon késői szövődmények elke­
rülésével, ha legalább 5 éves ered­
m énytelen konzervatív  kezelés után 
tö rtén t a jejunoilealis bypass m ű­
tét, s a betegek még 40 éves koron 
aluliak voltak. K étségtelenül lá tvá­
nyos kezdeti eredm ények születtek 
a m űtétek u tán i első években, ezek 
az eredm ények elsősorban a m űtét­
tel elért és m eg tarto tt súlyvesztés­
re vonatkoztak. 1981-ben Jof fe m ár 
több m in t tízezer m űtétrő l számolt 
be, s m ivel a m űtétek  zöme a 70-es 
évek derekára esett, célszerű volt 
felm érni a késői, legalább 5 éves 
eredm ényeket.

A floridai szerzők 100 olyan be­
tegről szám olnak be, akiken a by­
pass m űtét átlaga az utóvizsgálatok 
időpontjában 65,6 hónap volt. A 
m űtét idején 29 beteg volt 40 éves 
vagy idősebb. A vizsgáltak közül 18 
volt férfi és 82 nő.

Az átlagos súlyvesztés  az utó- 
vizsgálat során 46.6 kg volt, ez jó 
eredm ény még akkor is, ha az ope-
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rá lt  betegeknek közel fele valam it 
gyarapodott súlyban az első év 
után, a m axim ális súlyvisszanyerés 
9 kg volt.

A kezdeti kóros glucose to le ran ­
tia  és az em elkedettebb vérnyom ás 
a m űtét u tán  5 évvel többségében 
norm alizálódott, s ilyen is m arad t. 
A betegek felében a m űté t előtti 
em elkedett lipid-szint a m űté t u tán  
90% -ban norm ális szinten m arad t.

Nem volt ilyen kedvező a hely­
zet a hasm enést (58%-ban persis- 
tált), az elek tro ly t-zavart (a bete­
gek harm adában fordult elő), to­
vábbá a B |, és a fo lat-sz in te t ille­
tően (88%-ban volt csökkenés a 
m űtét u tán  5 évvel is).

Cholelithiasis 14 olyan betegen 
fordult elő és te tt m űtétet szükséges­
sé, akiknek biztosan nem  volt epe­
kövük bypass m űtét előtt.

Nephrolithiasis 21% -ban fordult 
elő, progresszív májkárosodás 
(biopsiával igazoltan) 29% -ban volt 
ta lálható, a cirrhosis előfordulása 
7°/n-os volt. A betegek é letkora a 
m űtét idején szerepet já tszo tt a ké­
sőbbi szövődmények k ia laku lásá­
ban, a 40 év alattiak  között szigni­
fikánsan jobbak voltak az eredm é­
nyek.

A szerzők 1967—77 között 275 e l­
hízotton végezték el a bypass m ű­
tétet, 22 betegen a bypass-t meg 
kellett szüntetni, a 10 éves perió­
dusban 12 beteget vesztettek  el, 
kettő t közülük tüdőem boliában. A 
275 betegből azt a m aradék  100-at 
dolgozták fel, akiken 5 évvel a m ű­
té t után sem kellett az anatóm iai 
viszonyokat m egváltoztatni.

A m űtéttel elért jó  eredm ények 
m ellett a folyam atosan észlelt szö­
vődmények arra  a következtetésre 
ju tta tták  a szerzőket hogy a jövő­
ben elállnak az extrém  fokban  elhí­
zo ttak jejunoilealis bypass m ű té té ­
től, s nagyon válogatott esetekben a 
gastrikus bypass m ű té teke t részesí­
tik  előnyben. ivá n y i János dr.
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Calcium- és csontanyagcsere táp­
lálkozási eredetű elhízás miatt vég­
zett vékonybél bypass műtét után.
Kruse, H.-P. és m tsai (Med. Kiin. 
der Univ. H am burg): 1981, 106,
1219.

Az extrém , táplálkozási eredetű 
elhízást m űtéttel is lehet kezelni 
vékonybél-bypass létesítésével je- 
junoilestom ia form ájában. M űtét 
u tán  számos belgyógyászati szö­
vődmény alakulhat ki az okozott 
anyagcsereelváltozások következté­
ben (pl. m ájfunkciókárosodás, epe- 
savanyagcsere- és B12-v itam in  fel­
szívódás zavar, hasm enés, excessiv 
súlyvesztés, hyperoxaluria, vesekö­
vesség, arth ritis, polyarthralg ia, 
polymyalgia). V árható, hogy a bél 
felszívó felületének csökkenése 
m iatt Ca phosphat-, ill. csontanyag­
cserezavar is fellép. A cikk szerzői 
erre vonatkozó v izsgálatokat vé­
geztek. 8 ileojejunostom iával kezelt 
nőbeteget vizsgátak átlag  31 hónap­
pal a m űtét után. M eghatározták a

vizelet Ca, P és creatin in , valam in t 
a  széklet Ca, és chrom  (a betegek 
chrom oxydot kaptak) ta rta lm át. A 
Ca k ine tiká t ,,5Ca és 47Са alka lm a­
zásával m érték. M eghatározták a 
serum  parathorm on és D -vitam in 
sz in tjé t is.

A kapo tt eredm ények secunder 
in testinalis hyperparathyreosisra 
u ta ltak . Feltűnő azonban, hogy a 
calcium -phosphat anyagcserére vo­
natkozó egyes adatok csak csekély 
e lté rés t m utattak, bár a betegek 
súlycsökkenése, steatorrhoeája, je ­
lentős m alabsorptióra u ta lt. A leg­
jellem zőbb a klinikai vizsgálatok 
eredm énye. Eszerint átlag  napi 138 
m g calcium vesztés á llt fenn a vizs­
gált betegekben, am i évi 4—5% 
vesztést je lent a csontrendszerből. 
Ilyen anyagcsere m elle tt későbbi 
csontszövődm ényekre lehet szám í­
tani.

A szerzők vélem énye szerin t a 
vékonybél-bypass-t a calcium - és 
csontanyagcsere szem pontjából, de 
az esetleges más szövődmények 
m ia tt is problem atikus beavatko­
zásnak kell tekinteni. M ás kezelési 
lehetőségeket (pl. gyomor-bypass) 
is szám ításba kell venni a súlycsök­
kentésre. Az ilyen beavatkozások 
késői eredm ényeit azonban nem  is­
m erjük  megfelelően.

Banai János dr.

Hyperphagiás táplálkozási zava­
rok. Ziolko, H. U.: M ünch, med. 
W schr. 1982, 124, 685.

A mohó és kényszeredett fa lán k ­
ságot m ostanában gyakrabban  ta ­
pasztaljuk , ez pedig nem csak test­
súlygyarapodással. hanem  hányás­
sal, hashajtószedés abúzusával. sőt 
depresszióval, szégyenérzéssel, bűn ­
tu d a tta l és önm arcangolással is já r ­
hat. M indebben pedig, pubertás 
u tán i kezdettel, elsősorban a nők 
érin tettek .

A gyomorszenvedélyt, m in t ilyet, 
am ihez az evés szenvedélye (fa­
lánkság) is hozzátartozik, m ár a 
középkorban leírták. A hyperpha- 
g iá t az anorexia nervosával ösz- 
szefüggésben az utóbbi időben is­
m erte tik  gyakrabban.

„Bulimiás á ttörések”. Hyperpha- 
gia anorexiában. B ár az anorexia 
nervosát a korlátozott -táolálékfel- 
vétel jellemzi, mégis ..bulim iás á t­
töréssel” „hyperorexia” is előfor­
du lh a t benne és a vá lto tt étkezés 
testsúlyingadozással jár, ezért ezt 
az összetett táplálkozási zavart 
„dysorexia” kifejezéssel is jelzik. 
Az anorexiának te h á t van egy 
resz trik tív  (megszorított) és egy ex­
panzív  (kiterjesztett) form ája. A 
bulim ia és hányás fő ism ertetőjele 
az anorexia nervosa „overinges- 
tio n ” alcsoportjában. Egyre gyak­
rab b an  észlelik és aránya m ár 47— 
48% -ra em elkedett, de a falánkság 
szenvedélye az anorexiás tá rsu lás­
tól függetlenül is uralkodóbbá vá­
lik.

Történetét illetően a bulim ia kór­
képe két részre bontható : 1. A nagy 
és elviselhetetlen éhség (i. e. 4. sz.).

2. Bágyadtság, gyengeség, tehete t­
lenség, am elyek időnként nagyfo­
kú éhséggel já rn ak  együtt (i. e. 4—
3. sz.). G alenus (2. sz.) óta az erős 
csillap ítha ta tlan  éhséget, nagy 
m ennyiségű táplálék bekebelezésé­
vel és ezt követő hányással „kyno- 
rex iának” (fames canina, ku tyaéh­
ség) nevezik. A mohóság ugyanis 
ezekben az esetekben olyan nagy, 
hogy a kutyákhoz hasonlóan ezek 
hányás u tán  ism ét esznek (Aetius
6. sz). A „bulim ia can ina” k ifeje­
zést a 18. században a „bulim ia 
em etica” válto tta  fel.

A  jelenlegi helyzet. A  korábbi 
„lopáshoz vezető zabálási kény­
szer”, vagy „hányáshoz vezető fa­
lánksági roham ” kifejezéseket a 
„falánk m ohóság” és a „hányáshoz 
vezető falánksági roham ” elneve­
zések válto tták  fel. Ezeket követte 
az „ in tractab le  overeating and vo­
m iting”, „hyperphagia”, illetve evé­
si szenvedély, „bulim ia”, „com pul­
sive ea ting”, „binge eating” és m á­
sok. M indezek az étkezési zavarok 
pedig a hányás és hashajtó  abúzus 
m iatt különböző testsúlyokkal já r­
hatnak. De nevezik még a falánko- 
kat „részegesen evőknek” „folyam a­
tosan evőknek”, „éjszakai evőknek” 
és „sohasem  jó llakottaknak” is.

Saját beteganyagukban  a  szerző 
75 pácienst k ísért figyelemmel, akik 
átlagosan 23,9 évesek voltak  és a 
jelenség a 13—18. életévük között 
vette kezdetét. A psychosom atikus 
ism ertető jelek  a következők voltak: 
1. Felerősödött a  mohó étkezési 
kényszer. 2. Gyakori és túlzott 
kontroll ' nélküli túltáplálkozás, 
nem  egyszer jóllakottság nélkül. A 
„falánksági k ú rák a t” hosszabb-rö- 
videbb ideig ta rtó  norm ális étkezé­
sek, sőt „éhségkúrák” is felváltot­
ták. 3. Az átlagos testsúly valam e­
lyest em elkedett, de ingadozott. 4. 
H ányásokat az esetek felében ta ­
pasztaltak. 5. H ashajtó szedése szin­
tén m inden m ásodik esetben for­
dult elő. 6. Egyidejűleg többször 
lá tták  m ás gyógyszerek, így első­
sorban étvágycsökkentők szedését.
7. É lelm iszerlopás az esetek egy- 
harm adában  csatlakozott a kórkép­
hez. 8. Nő pácienseik egyharm adá- 
nak vo lt am enorrhoeája. 9. Emlí­
tést érdem el az obstipatio. 10. Dep­
ressio, üresség, kétségbeesés, szé­
gyen, undorérzés, bűntudat, önmeg­
vetés gyakran  m ár a falánksági pe­
riódus alatt, de a táplálékfelvétel 
u tán  szinte m ajdnem  m indig fellé­
pett. M indezek alap ján  a szerző e 
hyperphagiás táplálkozási zavarra 
a „hyperorexia nervosa” kifejezést 
javasolja.

A  kórokot illetően  som atikus és 
főleg cerebrális, valam in t hyper- 
phagiával járó  psychés zavarok 
nem  jönnek  szám ításba. E falánk­
sági szenvedély és evéskényszer a 
kudarcok és csalódások reakciója, 
a betegségek és kellem etlenségek 
vigasza, az üresség és m agány pót­
lása, olyannyira, hogy a falánk­
sági orgiák  még a szexuális kielé­
gülést is pótolhatják.

Angeli István dr.



„Diabetes mellitus és vese”. A
M esterséges Szervek Nemzetközi 
Társasága és a Z en tra linstitu t für 
Diabetes, K arlsburg nem zetkö­
zi konferenciájának és kerekasztal- 
m ebeszélésének (Greifsw ald/K arls- 
burg 1981) anyaga, Dt. G esundh.- 
Wesen, 1982, 37, 29. szám.

(Re/.: E nem zetközi konferenciát 
azért h ív ták  össze, m ivel m a a cu­
korbetegek 30—40°/0-a olyan vese- 
bántalm akban szenved, am elyek  
adekvát kezelés hiányában halál­
hoz vezethetnek, az adott kezelési 
lehetőségek pedig a prognózis je ­
lentős javulásával járhatnak. A  
Deutsche G esundheitsw esen je lze tt 
száma a konferencia teljes anyagát 
közli angol nyelven és ennek ér­
dekesebb előadásait referálom  a kö ­
vetkezőkben.)

Korai strukturális és funkcioná­
lis glomcrulocapillaris érelváltozá­
sok emberi és experimentális dia- 
betesben. Gundersen. H. J. G. és 
m tsai: Dt. Gesundh.-Wesen, 1982, 
37, 1274.

A tartós diabetes nephropathiá- 
jának  klin ikai és morphológiai ma- 
nifesztációja m ár jól ism ert, ha v i­
szont egyszer felism erik, rossz 
prognózisa m ia tt mégis félelm et 
kelt. Annyi azonban tény, hogy az 
ú jonnan felism ert cukorbetegeknek 
m ár renális hyperfunkciójuk és 
hypertrophiájuk  van. I. típusú 
klasszikus juvenilis diabetesben rö ­
viddel a diagnózis u tán  a glom eru- 
láris volum en 70%-kal, streptozo- 
tocinnal cukorbeteggé te tt p a tk á­
nyokon pedig 30%-kal nő meg. 
E lektronm ikroszkópos vizsgálattal 
friss diabeteszes m anifesztációban 
a glom eruláris felület 70%-kal, e 
kapillárisok összhossza pedig 3?3°/0- 
kal növekszik. A basalm em bran á l­
ta lában  közvetlenül a m anifesztá- 
ció u tán  még nem vastagabb, m in t 
a kontrolioké, de a glom eruláris hy­
pertonia m ia tt az abszolút m ennyi­
sége ennek mégis jelentősen megnő.

Továbbá is nyito tt m arad  azon­
ban az a kérdés, hogy a basalm em b- 
rán  anyag aku t felhalm ozódásának 
m ilyen befolyása van a diabeteszes 
nephropathiára, am ikor a basal- 
m em brán megvastagodás m ár k a ­
rakterisztikus. Angeli Isfván dr

Glomeruláris vesestruktúra vál­
tozások diabeteszes patkányban és 
emberben. 0sterby , R. és m tsai: 
Dt. G esundh.-Wesen, 1982, 37, 1275.

Jelenlegi ism ereteink szerin t a 
cukorbetegek veséjének g lom eru lá­
ris változásai két fontos form ára 
bonthatók, a glom eruláris hyper- 
troph iára  és a diabeteszes m ikroan- 
g iopathiára. A diabeteszes m ikro- 
angiopathia a basalm em brán meg- 
vastagódásával és a m esangium  tö ­
megének m egszaporodásával jár. A 
glom eruláris hypertrophia m ind az 
em beri, m ind az experim entális 
diabetesben jól ism ert fenomén, és 
ez a cukorbeteg pácienseken m ár

a diabetes felléptekor, patkányokon 
pedig az első 4 nap folyam án k ia la ­
kul. A további diabeteszes e lválto ­
zások alaku lását eddig még nem 
sikerü lt tökéletesen tisztázni.

A basalm em brán m egvastagodá- 
sok a glom eruláris hypertrophiával 
általában  jellegzetesen a lakulnak  
ki és zajlanak tovább, m elyekre a 
vára tlan  kezdet és a diabeteszes 
anyagcserezavar m anifesztációjakor 
k ialakuló m esangium  felhalm ozó­
dás a jellemző. Ezt a fázist egy 
olyan hosszabb periódus követi, 
am elyben nagyobb elváltozások 
m ár valószínűleg nem  jönnek  létre. 
A glom erulusok egy része a hy­
pertrophia következtében a m űkö­
désképtelenné vált glom erulusok 
egy részét pótolni képes.

Az eddig rendelkezésünkre álló 
adatok a lap ján  az a vélem ény nyil­
ván ítható  ki, hogy a k lin ikai neph­
ropath ia stádium a a qualita tiv  el­
változások k ia lakulását jelzi. 15 
éves megfigyelés alap ján  a glom e­
rulus elzáródások a diabetes idő­
ta rtam ával fokozódnak. A glom e­
rulus elzáródások szám ának em el­
kedése pedig a glom erulus filtráció  
csökkenéséhez, m ajd veseelégtelen­
séghez vezet. Angeli István  dr.

A vesebiopszia jelentősége dia­
beteszes nephropathiában. D itscher- 
lein, G., Schneider, W .: Dt. Ge- 
sundh.-W esen, 1982, 37, 1277.

A cukorbetegek veselaesiójának 
gyakoriságát a pathológusok képe­
sek legjobban felbecsülni, kevés k i­
vételtől eltekintve. Idü lt pyelo- 
nephritisben a vesebiopszia diag­
nosztikus értékét a kórkép fokális 
term észete korlátozza. Jó l osztá­
lyozható viszont az arteriosclerosis, 
illetve annak  fokozatai. A d iabete­
szes m ikroangiopathia jellegzetes 
renális m anifesztációja a d iabete­
szes K im m elstiel—Wilson glom eru­
losclerosis. Ennek noduláris típusa 
annyira karakterisztikus, hogy más 
megbetegedéssel nem téveszthető 
össze, de előfordulhatnak atípusos 
glom eruláris laesiók is. Ezek diag­
nózisához azonban a szokványos 
paraffin technika nem elégséges és 
ezeket csak az im m unhistológia se­
gítségével vagyunk képesek korán 
felism erni. Ennek techn ikájával a 
glomerulosclerosis és glom erulo­
nephritis elkülönítése is lehetővé 
válik. Fluorescens m ikroszkópia 
pedig elsősorban akkor a lka lm a­
zandó, ha a szövettani károsodás 
am yloidosisra gyanús.

A szerzők ..diabeteszes nephro­
pa th ia” vizsgálatánál — m elynek 
k rité rium a a cukorbetegek perzisz- 
táló p ro te inuriá ja  volt — glom eru- 
losclerosist, vagy más glom eruláris 
m egbetegedésen kívül ugyanabban 
a vesében m ás glom eruláris laesiók 
kom binációját is találták.

A glom eruláris laesiók egzakt 
felism erése csak m odern m orpholo- 
giai m etódusokkal végzett szövet­
vizsgálatokkal képzelhető el.

Angeli István  dr.

Tubuláris funkció diabeteszes 
nephropathiában. R atner, M. Ya. és 
m tsai: Dt. G esundh.-W esen, 1982, 
37, 1280.

A különböző glom erulopathiák 
nephron ja inak  funkcióvesztesége 
m orfológiailag az in te rstitia lis  ve­
sevolum en csökkenésével jobban 
m egítélhető, m in t a glom erulusok 
szerkezeti változásának  fokozatai­
val. Az in terstitia lis  volum en csök­
kenésének az oka az in terstitia lis 
fibrosis és tubu láris  atrophia le­
het. összefoglalóan ezeket az el­
változásokat a glom erulopathiák 
tubu lo in terstitia lis kom ponensének 
(TIC) nevezik.

A szovjet szerzők 231 olyan kom ­
penzált g lom erulonephritises cu­
korbeteget vizsgáltak, akiknek m or­
fológiai elváltozásait vesebiopsziá- 
val erősítették  meg. A vesetubulus- 
funkció (szabad folyadék clearance, 
m axim ális osm otikus koncen trá­
ció, am m ónium -kiválasztás) zava­
rai legjobban a TIC m orfológiai el­
változásaival korre láltak . A k lin i­
kai je lek  kisebb, a morfológiai 
kom plikációk jelentősebb összefüg­
gést m u ta ttak  a funkciós zavarok 
fokával.

K övetkeztetésként leszögezhető, 
hogy az osm otikus koncentráció 
m axim um ának és az am m ónia k i­
választásának m eghatározása a d ia­
beteszes nephropath iáró l és ennek 
funkciócsökkenéséről is tájékoztat.

A ngeli István dr.

Cukorbetegek mellékvesekéreg 
funkciója. Kokot, P., Kuska, J., 
G ierm akow skaja-K ow alik, T .: Dt. 
G esundh.-W esen, 1982, 37, 2181.

A katowicei szerzők 67 cukorbe­
teg és 24 egészséges plazm a-renin  
ak tiv itását és p lasm a-aldosteron 
koncentráció já t határozták  meg 
fekve és d iétás ná triu m  megszorí­
tás után, a  param éte reket állva is 
megmérve. Ezenkívül ACTH sti­
m ulációra a p lasm a cortisol és al- 
dosteron szin tjé t szintén megvizs­
gálták és diabeteszes nephropath iá­
ban, valam in t neuropath iában  szig­
nifikánsan alacsonyabb értékeket 
kaptak. A plasm a aldosteron szin t­
je  a renalis, vagy neurológiai 
kom plikációk jelenlététől, vagy h iá ­
nyától függetlenül is a cukorbete­
gekben szignifikánsan alacsonyabb 
volt, m in t az egészséges kontro l­
iokban. A kontro liokkal ellentétben 
viszont a cukorbetegek plasm a- 
renin  ak tiv itása és p lasm a-aldoste­
ron koncentráció ja között h iány­
zott a korreláció, b á r ACTH-ra  
a cukorbetegek plasma-aldosteron  
reakciója  e kom plikációk m ellett és 
nélkül is szignifikánsan alacso­
nyabb volt. Az A CTH -stim ulálta 
cortisol-elválasztás viszon t csak 
diabeteszes nephropathiában és 
neuropathiában szenvedett zavart. \T # T  

A vizsgálatból az derü lt ki. hogy X l  
a cukorbetegek renin-angio tensin- ~ ~ ~ ~  
aldosteron szisztém ája nem  homo- 2 b o J



gen és a praedom ináns defek tus a 
mellék vesekéreg m ineralocorticoi d 
aktiv itásának  a zavara.

Angeli Is tvá n  dr.

A szénhidrátanyagcsere változá­
sai veseelégtelenségben. D zűrik, R., 
Spustová, V.: Dt. G esundh.Wesen, 
1982, 37, 1285.

Az idü lt veseelégtelenségben 
szenvedők egyharm adának éhgyom - 
ri hyperglykaem iája, k é th arm ad á­
nak csökkent g lukóztoleranciája 
van. Ezek éhgyomri im m unoreak- 
tív inzulinszintje (IRI) á lta láb an  
normális, vagy m agasabb és g lu ­
kózterhelésre az egészségesekénél 
jobban megnő, ezt pedig az urae- 
miások csökkent glukóz anyagcseré­
jére és alacsonyabb szöveti inzu­
linérzékenységre vezetik vissza. A 
különböző kontrainzuláris horm o­
nok (glucagon, növekedési horm on, 
cortisol és catecholaminok) prim er 
szerepét kizárták, bár b izonyára az 
uraem iások abnorm ális anyagcse­
réjében ezek is részt vesznek.

A szlovák szerzők szerin t a ge­
nuin diabetes és az idü lt veseelég­
telenség szénhidrátanyagcsere za­
varának pathogenesise között je len ­
tős különbség m utatható  ki. Az 
uraem iások serum ában egy glukóz- 
utilizációt gátló faktor (IGU =  in ­
hibitor of glucose utilization) 
1000-es molekulasúllyal és egy glü- 
koneogenezist gátló tényező (IGN =  
inhibitor of glukoneogenesis) 
17 000-es m olekulasúllyal ta lálható . 
Bár ezen adatok még elég gyéren 
állnak rendelkezésünkre, a vázolt 
eredm ények és a vesének a pep ti- 
dek (ref.: így az inzulin) e lim in á­
ciójában betöltött szerepe a ta lá lt 
különbségeket is érthetővé teszi.

Angeli Is tván  dr.

A diabeteszes nephropathia gya­
korisága az NDK-ban. Z ander, E., 
A lbrecht, G., Bruns, W.: Dt. Ge­
sundh.-Wesen, 1982, 37, 1286.

Az irodalom ban nincsenek pontos 
adatok a különböző te rü le tek  d iabe­
teszes nephropathia gyakoriságáról, 
pedig m indezeknek igen nagy gya­
korlati fontossága lenne a dialízis- 
és transzplantációs-kapacitás m eg­
tervezésében. A szerzők ezért vizs­
gálatuk alapján  az inzu lindepen- 
dens cukorbetegek nephropath iás 
gyakoriságát szándékoznak felbe- 
csülin az NDK-ban.

Az NDK szervezett cukorbeteg­
gondozást folytató különböző te rü ­
letein az I. típusú cukoretegek 1,5 
mg°/o, illetve 133 (xmol/l fe le tti se­
rum  kreatin in  értékeit a gondozó- 
intézetek m érik fel, a későbbiekben 
esetleg vesetranszplantációt igény­
lők m egállapítására. M indezek 
alapján  az NDK 8 te rü le tén  egzakt 
adatokat kaptak és az összlakosság­
ban 297 50 éven aluli inzulindepen- 
dens cukorbetegnek v annak  m aga- 

2 5 8 4  sabb serum  kreatin in  értékei. Esze­

r in t pedig az NDK összes (kb. 
70 000) I. típusú inzulindependens 
cukorbetege közül 1000-nek van ­
nak kórosan nagyobb serum  krea- 
tinin-értékei.

Ebben a szám ításban azonban 
nem szerepelnek a II. típusú cu­
korbetegek nephropath iás esetei, 
am elyek a szám ot bizonyára még 
tovább növelik. A szerzők á lta l k i­
nyomozott és közölt adatok  azon­
ban az inzulindependens cukorbe­
tegek dialízis és transzplantációs 
kezelésének m egtervezéséhez bizo­
nyára értékesek. Angeli István  dr

A vcsefunkció követéses vizsgá­
lata I. típusú diabetesben. Schulz, 
В. és m tsai: Dt. G esundh.-Wesen, 
1982, 37, 1288.

Bár az utóbbi évtizedben je len tő­
sen javu lt a diabeteszes nephropa- 
th iával kapcsolatos tudásunk, 
mégis még sok kérdés vár m egvála­
szolásra. Ezek pedig elsősorban a 
diabeteszes nephropath ia  lé tre jö tté ­
ben az anyagcsereállapotok és vér­
nyom ásértékek szerepére vonat­
koznak.

A szerzők 999 norm álsúlyú I. tí­
pusú cukorbeteg vesefunkcióját re t­
rospektív  vizsgálattal analizálták . 
A betegek 15% -ában a p ro te inuriá t 
m ár a diabetes m anifesztáció ját 
követő 5 éven belül észlelték, 
am elynek gyakorisága az idő m úlá­
sával állandóan fokozódott. Ennek 
ellenére 35 éves diabetes időtartam  
u tán  a betegeknek több m in t felé­
ben mégsem tapasz ta ltak  fehérje- 
vizelést. A jól beá llíto ttakkal ösze- 
hasonlítva azonban 25 év u tán  a 
nem  kielégítő anyagcsere-egyen­
súlyban levők között szignifikánsan 
erősebb p ro te inuriá t lá ttak . Hyper - 
toniás cukorbetegek esetében a d ia­
beteszes m anifesztációt követő első 
évben gyakran észleltek p ro teinu­
riát.

35 éves diabetes idő tartam  után  
a hypertoniás cukorbetegek 80%- 
ának volt jelentős pro teinuriá ja , 
míg ugyanakkor ugyanennyi idő 
u tán  a nem  hypertoniás cukorbe­
tegek 80°/o-a fehérjevizeléstől m en­
tes m aradt.

K övetkeztetéseik: 1. Az anyagcse­
re, am eddig csak lehet egyensúly­
ban tartandó. 2. A hypertonia ked­
vez a diabeteszes nephropath ia k i­
alakulásának, ezért m inden esetben 
konzekvensen kezelendő.

Angeli István  dr.

A juvenilis diabetes mellitus ve­
sekomplikációi. Mincu, I. és m tsai: 
Dt. G esundh.-W essen, 1982, 37, 1290.

A rom án szerzők 336 olyan beteg 
vizsgálata a lap ján  ad ják  közre 
m ondanivalójukat, ak iket a buka­
resti táplálkozási és anyagcserebe­
tegségek cen trum ában  figyeltek 
diabeteszes nephropath ia irányában. 
A 179 nő és 157 férfi diabeteszes 
m anifesztációja a 1—20. életévre

volt visszavezethető, a diabeteszes 
anyagcserezavar pedig 3—33 éve 
állott fenn. A m áj- és vesefunkció 
m ellett a p ro teinuriá t, a vizelet­
statust és v izeletkultúrát, a carba- 
mid és k rea tin in  szintet, a k rea ti- 
n in-clearancet vizsgálták, v a la­
m int EKG, oszcillográfiás, vérnyo­
más és szem fenék vizsgálatot vé­
geztek.

A 336 juvenilis cukorbeteg 63 
esetében fejlődött ki vesekom pliká­
ció, 16-nak veseelégtelenség. E be­
tegeknek több m in t felében, 34 p á­
ciensen diabeteszes nephropath iát 
ta láltak  állandó  (napi 0,5 g feletti) 
p ro teinuriával, hypertoniával, oede­
ma hajlam m al és a k rea tin in  
clearance csökkenésével, 20 beteg­
nek pyelonephritise, 9-nek M arble— 
Root sz indróm ája (glomerulosclero­
sis -j- pyelonephritis) volt.

Míg a diabeteszes nephropathia a 
nők között nem  volt szignifikán­
san több, a pyelonephritisek szigni­
fikáns tú lsú lya m ár k im utatható  
volt. -

A 63 diabeteszes nrephropathiás 
beteg közül 36-nak (57,14%) a dia- 
betese rosszul, 17-nek (26,86%) kö­
zepesen és csak 10-nek (16%) volt 
jól beállítva. Ebből pedig egyértel­
m űen k iderül, hogy a rossz anyag­
csere-egyensúlynak a hatása kedve­
zőtlen és a nephropathiás szövőd­
mények k ia laku lásá t elősegíti. Ezért 
a cukorbetegek jó beállítását folya­
m atosan biztosítani kell.

A ngeli István  dr.

A glomerulus filtráció természe­
tes változásai és az artériás vérnyo­
másértékek alakulása diabeteszes 
nephropathiában, valamint az anti- 
hipertenzív kezelés hatása. P ar- 
ving, H.-H .: Dt. G esundh.-Wesen, 
1982, 37, 1292.

A dán szerző inzulindependens 
cukorbetegeken a glom erulus filtrá - 
ciót, serum  kreatin inszin tet, p ro te i­
nuriát, a rté riás  vérnyom ást, vala­
m in t ezek alakulását vizsgálta. To­
vábbá e betegek korai és szoros an- 
tih ipertenzív  kezelésének hatásá t 
figyelte m eg az album inuriára  és 
glom eruláris filtrációra, olyan in ­
zulindependens cukorbetegeken, 
akiknek diabeteszes nephropathiá- 
ja  és 95 Hgmm feletti diastolés vér­
nyomása volt.

4 nő és 10 férfi inzulindependens 
cukorbetegen, akik  41 éves kor 
a la tt voltak, a cukorbetegségük a
31. életév előtt m anifesztálódott, á l­
landó p ro te inuriá juk  napi 0,5 g fe­
lett volt, serum  krea tin in  értékük 
150 pmol/1 a la tt volt, nem voltak 
vakok és nem  részesültek an tih i- 
pertenzív  kezelésben, 23—33 hóna­
pos megfigyelés a la tt a következő 
változásokat tapasztalták. A glom e­
rulus filtráció  szignifikánsan 107 
m l/m in-ró l 87 m l/m in-ra csökkent, 
a serum  k rea tin in  szint nem  szig­
nifikánsan  107 (imol/l-ről 112 
um ol/l-re, a p ro teinuria napi 1,8 g- 
ról szignifikánsan 3,3 g-ra, a v ér­
nyom ásértékek átlaga pedig 132/88



H m m -ről szintén szignifikánsan 
153/101 H gm m -re em elkedett.

A korai és in tenzív  an tih iperten- 
zív kezelés 13 inzulin dependens 
cukorbetegen m ind a systolés m ind 
a diastolés vérnyom ást szignifikán­
san csökkentette. A serum  album in 
kiválasztás szignifikánsan, 1642 gg/ 
m in-ról 764 p.g/min-ra csökkent a 
glom erulus filtráció  szignifikáns 
csökkenésével együtt. A glom eru­
lus filtráció m inden betegen csök­
kent, de az egyes páciensek között 
jelentősen variálódott. Az ezt befo­
lyásoló tényező ism eretlen. Az a rté ­
riás vérnyom ás megemelkedése hy- 
pertoniáig az inzulindependens cu­
korbetegek korai diabeteszes neph- 
ropathiás jele és a magas vérnyo­
más korai csökkentése az album i- 
nu riá t is csökkenti, valószínűleg az 
in trag lom eru láris filtrációs nyomás 
redukciója m iatt. Azt azonban még 
tisztázni kell, hogy a vérnyom ás- 
értékek tartós norm alizálása a glo­
m erulus filtráció  m értékét és a d ia ­
beteszes neph ropa th iá t még tovább 
redukálni képes-e?

Angeli István dr.

Reziduális inzulinszekréció, inzu­
linantitestek és cirkuláló immun­
komplexek I. típusú régi cukorbe­
tegek nephropathiájában. Menzel, 
R. és m tsai: 1982, 37, 1296.

173 I. típusú cukorbetegen, ak ik ­
nek a diabetese a 30. életév előtt 
m anifesztálódott és akik 1—30 
éve szenvedtek cukorbajban, glu- 
kóz-glucagon-stim uláció u tán  az 
inzulin resztszekréciós és a p las­
ma hum an-C -peptid  viselkedését 
vizsgálták. A diabeteszes nephro­
pathia a lap ján  a betegeket 4 cso­
po rtra  osztották, a proteinuriától, 
serum  krea tin in  értékektől és krea- 
tin in  clearancetől függően. Ebből

k iderült, hogy a diabetes id ő ta rta ­
ma és az inzulin resztszekréciója 
között negatív, a diabetes idő ta r­
tam a és a nephropathia között 
pedig pozitív összefüggés áll fenn.

A vizsgálatot 91, 10—20 éve cu- 
k irbeteg  páciensre korlátozva nem 
ta lá ltak  összefüggést a nephropa­
th ia  és a perzisztáló resztszekréció 
között. Az insulinantitest koncen trá­
ció a d iabetes- időtartam  előreha­
lad táva l csökkent. A serum  c irku ­
láló im m unkom plexei átlagosan 
m agasabbak voltak, m int a norm ál 
egyének hasonló értékei. E xtrém  
magas im m unkom plex értékeket 
esetenként a diabeteszes nephropa­
thia végstádium ában tud tak  k im u­
tatni.

K övetkeztetéseik:  Az inzulin
resztszekréciója a vizsgált 10—20 
éve cukorbetegek között m ár töb­
bé nem  volt kim utatható, vagy 
anny ira  csekély volt, hogy annak  a 
szövődmények k ia lakulására m ár 
nem lehe te tt befolyása. A cirkuláló 
im m unkom plexek megszaporodása 
valószínűleg a m ikroangiopathia 
következm énye. AngeH Is í„ án  dr

Mesterséges pancreas alkalmazá­
sa előrehaladott diabeteszes neph- 
ropathiák dialízis kezelésében.
de Chatel, R. és m tsai: Dt. Ge- 
sundh.-W esen, 1982, 37, 1301.

A felm érések szerint a 40 éves 
kor a la tt m eghalt cukorbetegek h a ­
láloka 20% -ban a diabeteszes neph­
ropath ia  szám lájára írható. Meg­
felelő gyógykezeléssel azonban 
ezeknek az élete is m egnyújtható, 
ennek keresztü lv itelét pedig a d ia­
lízis kezelés is elősegíti. A cukor­
betegek haem odialízise kapcsán 
adódó nehézségek kiküszöbölésére 
a m agyar szerzők m esterséges en­

dokrin  pancreasként a B iostato rt 
vették  segítségül, 8 term inális vese­
elégtelenségben szenvedő nephro- 
path iás cukorbetegen u ltra fil trá -  
cióval és anélkül. V izsgálatukból 
k iderült, hogy a haem odializált b e ­
tegek szénhidrátanyagcseréjének 
beállítása így alig okoz p roblém át, 
az u ltrafilráció  viszont je lentős és 
határozo tt vércukorcsökkenéssel, 
hypoglykaem iával járt.

A m esterséges pancreassal k ap o tt 
adatok értékesek a cukorbetegek e 
kezelésének táplálkozási és in z u li­
nos tám ogatásához.

Angeli Is tván  dr.

Van-e értelme diabetesben fe ­
hérjeszegény étrenddel a dialízis­
mentes idő megnyújásának? K raatz, 
G., Dutz, W., Meyer, L .: Dt. Ge- 
sundh .-W esen, 1982, 37, 1303.

Nem diabeteszes pácienseken a 
dekom penzált veseelégtelenség s tá ­
dium ában  a dialízis kezelés elő tt 
szigorú fehérjeszegény d ié tát (bur- 
gonya-tojás-diéta, G iovanetti-d iéta , 
svéd diéta) adnak. A cukorbetege­
ken viszont ez a diéta és é trend  
több szénhidrátfogyasztással és ez­
á ltal nagyobb inzulinszükséglettel 
já r. A nagyfokú pro teinuria pedig 
különösen megemeli a kataboliz- 
mus veszélyét. Diabeteszes neph ro - 
path iában  szenvedő betegek fe h é r­
jeszegény é trend je  csak rövid ideig 
hasznos, hosszabb távon m ár k u ­
darccal, balsikerrel jár. M indezek 
m ia tt a  szigorúan fehérjeszegény 
diéta diabeteszes nephropath iában  
nem  ind iká lt és a rettegett késői 
kom plikációk lé tre jö tté t sokkal 
célszerűbb korai haem odialízissel
há trá lta tn i. Angeli Is tván  dr.
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KÖNYVISMERTETÉS

Hermann Gutheil, Helmut Sin­
ger: Herzrhythmusstörungen im 
Kindesalter. Ursachen — Klinik — 
Behandlung. (Sziv-ritm uszavarok 
gyerm ekkorban. Okok — klinikum  
— kezelés.) Georg Thiem e Verlag. 
S tu ttgart—New York, 1982. 210 old., 
84 ábra, 9 táblázat. Ä ra: 79,— DM.

Világviszonylatban is nagyon ke­
vés a gyerm ekkori szívritm uszava­
rok sajátosságaival, különösen azok 
kezelésével is foglalkozó összefog­
laló monográfia, ném et nyelven 
hasonló m ű pedig hosszú ideje nem 
is je len t meg. Ilyen érte lem ben  hé­
zagpótló mű, hiszen a gyerm ekko­
ri ritm uszavarok aetiologia, k lin i­
kai jelentőség és nem utolsósorban 
terápiás konzekvenciák tek in te té­
ben különböznek a felnőttkori r i t ­
muszavaroktól, még ha az elektro- 
kardiográfiai megjelenés alapve­
tően azonos is.

A neves szerzők bevallott célki­
tűzése az volt, hogy könyvük m in­
den olyan orvoshoz szóljon, akik 
intézetben vagy azon kívül, sz ív rit­
m uszavarban szenvedő gyerm ekek­
kel ta lálkozhatnak és azokat el 
kell látniuk. Ennek és a kö tö tt te r­
jedelem nek megfelelően nem  bo­
csátkozhattak tú lzottan  mély elm é­
leti fejtegetésekbe.

A könyv négy részre tagolódik. 
Az első részben először — m integy 
25 oldalon — áttek in tik  az inger­
képző és ingerületvezető rendszer 
anatóm iáját, elektrofiziológiáját, a 
ritm uszavarok keletkezésének pato- 
fiziológiai alap ja it. M indezt töm ö­
ren, a legm odernebb szem léletnek 
megfelelően teszik. Ezután a speciá­
lis vizsgálóeljárások között röviden 
megemlítik a His-köteg EK G-ot és 
a tartós m onitorozást. Á llást fog­
lalnak am ellett, hogy a H is-EKG — 
m int invazív e ljárás — csak kel­
lően indokolt esetben végzendő, 
am ikor döntő jelentőségű a d iagnó­
zis vagy a hatásos teráp ia m egvá­
lasztása szem pontjából. Ehhez v i­
szonyítva — a szerzők koncepciójá­
nak megfelelően — részletesebben 
foglalkoznak a terheléses EKG-val.

A m ásodik részben tá rgyalják  — 
mintegy 120 oldalon — a nom otop 
és heterotop ingerképzési zavaro ­
ka t és ingerületvezetési zavarokat. 
Különleges jelentőségüknél fogva 
külön fejezetbe kerü ltek  az in tra u ­
terin , ú jszülöttkori és csecsemőko­
ri ritm uszavarok (A. L indinger 
m unkája). Ezt követően — m integy 
15 oldalon — a gyerm ekgyógyászat­
ban használt an tiarrhy thm iás sze­
reket veszik sorra. M indegyik ese­
tében külön tá rgyalják  a hatásm e­
chanizm ust és indikációs terü lete t, 
az alkalm azás m ódját, az é letkor­
nak, illetve a testsúlynak megfelelő 
adagját, az EK G -ra k ife jte tt h a tá ­
sát, valam int a m ellékhatásokat és

a kontraindikációkat. Végül 10 ol­
dalon foglalkoznak a pacem aker 
teráp ia kérdéseivel (H. Netz m un­
kája).

A szövegközti EKG görbék rész­
letes leírásakor és értékelésekor fel­
tételezték az olvasó bizonyos a lap ­
ism ereteit.

A könyv értéké t nagym értékben 
emeli, hogy az  egyes tém akörök 
végén te ljes cím m el m egadott iro ­
dalom jegyzék ta lálható , am i lehe­
tővé teszi a tém a további részletei 
irán t érdeklődők szám ára az u tán- 
olvasást. Az irodalom jegyzékek 
igen bőségesek, köztük nagy szám ­
ban m egtalálhatók a legújabb angol 
nyelvű források  is.

A könyv szép, gondos kiállítású, 
de — lehet, hogy csak a recenzor 
szám ára — egyes eredeti EKG-gör- 
bék kicsiny m éretei m egnehezítik 
a pontos elemzést. Egy további 
szokatlan és az áttekinthetőséget 
zavaró „ú jítá s” a kiadó részéről, 
hogy az új bekezdések nem a m eg­
szokott módon néhány betűhellyel 
beljebb kezdődnek, összefoglalva: 
a könyv korszerű ism eretanyaggal, 
m odern szem lélettel m egírt össze­
foglaló m unka, m elyet m indenki 
haszonnal fo rgathat, akinek fel­
adatai közé tartozik  a gyerm ekkori 
ritm uszavarok felism erése, kezelé­
se. Bőséges anyagot szolgáltat a 
gyerm ekkardi ologiai szakvizsgára 
készülőknek is.

K örnyei V ilm os dr.

F. Kümmerte und K. Hűekért: 
Chirurgie des endokrinen Pank­
reas. Georg Thiem e Verlag, S tu tt­
gart New York, 1983. 168 oldal, 64 
ábra, 28 táblázat. Á ra: 98,— DM.

A könyv címe a lap ján  azt vélhet­
nénk, hogy egy kifejezetten  sebé­
szi jellegű m űről van szó. Az en - 
docrin-pancreas sebészetével azon­
ban csak az utolsó (5.) fejezet fog­
lalkozik, az első négy fejezetet pa- 
thológus, endocrinológus, belgyó­
gyász és radiológus professzorok 
írták  annak  megfelelően, hogy egy 
in terd iscip linaris tém áró l van szó. 
Ez a négy fejezet a sebész szám ára 
nélkülözhetetlen pathológiai, diag­
nosztikai, tum orlokalizációs és kon­
zervatív  therap iás ism ereteket 
nyújt és azt dokum entálja, hogy az 
endocrin-pancreas sebészet az em ­
líte tt szakm ák szoros együttm űkö­
désével — megfelelő központok­
ban — m űvelhető csak eredm énye­
sen.

Az 1. fejezet (prof. G. Klöppel) 
az endocrin-pancreas fejlődését- 
histológiáját, se jttípusa it ism erteti 
röviden, m ajd  k im erítően tárgyal­
ja  az endocrin-pancreas tum orok 
általános m orfológiáját és részle­
teiben az insulom át, gastrinom át,

(Zollinger—Ellison-syndrom a), vi- 
pom át (V erner—M orrison-syndro- 
ma), glucagonom át, som atostatino- 
m át, carcinoidot, corticotrophino- 
m át és a  m ultihorm onalis panc- 
reas-tum orokat.

A 2. fejezet (prof. J. Beyer) az in- 
sulom a klinikum ával. diagnózisá­
val, differenciáldiagnózisával fog­
lalkozik és részletesen tá rgya lja  a 
különböző laboratórium i teszteket.

A 3. fejezet (prof. R. Arnold) az 
inzulin t nem  term elő endocrin-tu - 
m orok k lin ikum át, diagnosztikáját 
és ezek távoli m etasztázisai esetén a 
konzervatív  therap ia lehetőségeit 
ism erteti alapos részletességgel.

A 4. fejezet (prof. R. G ünther) az 
endocrin pancreas-tum orok lokali­
zációs d iagnosztikájával ism ertet 
meg. F e lh ív ja  a figyelmet a prae- 
operatív  lokalizáció szükségességé­
re, am inek jelentőségét aláhúzza a 
tum or gyakori kicsisége, m elyet a 
sebész nem  ritkán, még ism ételt 
m űtét á rá n  sem tud felderíteni 
(7%), pedig a m űtéti kockázat is 
jelentős. T árgyalja  a sonographiát, 
com puter tom ographiát, a rte rio - 
g raph iá t és transhepaticus szelek­
tív  vérvé te lt horm onm eghatározás­
ra. Ism erte ti a különböző eljárások 
technikáját- érzékenységét, esetle­
ges szövődm ényeit.

Az endocrin-pancreas sebészeté­
vel foglalkozó 5. fejezet (prof. F. 
K üm m erle és doc. K. Rückert) a 
mű te rjedelm ének  több, m int 73-á t 
teszi ki. M egism ertet a pancreas 
sebészi anatóm iájával, a pancreas 
feltárás lehetőségeivel és a panc- 
reason végezhető különböző m űtéti 
e ljárásokkal: az enucleatióval, a b.
o. resectióval, a subtotalis b. o. re- 
sectióval, a duodeno-pancreatecto- 
m iával, az endocrin-pancreas tum o­
rok m etastasisai sebészetével. Rész­
letesen tá rg y a lja  az insuloma, a 
Zollinger—Ellison-syndrom a, a r i t ­
kán előforduló V erner—M orrison- 
syndrom a, glucagonom a m űtéti ja ­
vallatait, m űtéti előkészítését, 
in traoperativ  d iagnosztikáját (ins­
pectio, palpatio , próbaexeisio, as- 
piratiós tű-biopsia, in traoperativ  
festés ortho-toluidinnel, in traope- 
ratív  u ltrahang-vizsgálat, in tra - 
operatív  szelektív  vérvétel a vena 
portae ágaiból insulin-, gastrin-, 
ill. v ip-m eghatározásra, in traopera- 
tív  glucose-m onitorozás). Tárgyal­
ja  továbbá a m űtéti taktikát, a m ű­
téti technikát, a postoperativ keze­
lést. Ism erte ti a m űtéti eredm énye­
ket az irodalm i adatok, a Ném et 
D em okratikus K öztársaságban kör­
kérdés ú tjá n  gyű jtö tt adatok és sa ­
já t anyaguk alapján . Röviden fog­
lalkozik még a som atostatinom a, 
carcinoid syndrom a (ЕС sejttum or), 
az ectopiás ACTH képző pancreas 
tum oroknál követendő eljárásokkal. 
Tárgyalja m indezen tum orok soli­
ter, m ultip lex  és ectopiás előfordu­
lási form áit, a m alignus elfajulás és 
m etastasis kérdéseit.

A mű nagyon hasznos ism erete­
ket nyú jt nem csak azoknak, akik a 
pancreas endocrin  tum oraival fog­
lalkoznak, de az általános orvos
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szám ára is, hiszen hacsak az insu- 
lom át (adenom a vagy cc.) vesszük 
példának, ez egy sor kísérő tüne tte l 
járhat, melyekkel az általános és 
klinikai gyakorlatban gyakran ta ­
lálkozunk anélkül, hogy ezeket az 
endocrin pancreassal vonatkozásba 
hoznánk; a sziget-tum orok éppúgy 
tipikus, m int sokrétű tüne teit gyak­
ran  hosszú ideig félreism erik  és 
eredm énytelenül kezelik, míg vé­
gül is a beteg m űté tre  kerül.

A könyv jelentőségét növeli, hogy 
a pancreas endokrin m egbetege­
dései a diagnosztikus eljárások  ja ­
vulásával m ind gyakrabban k erü l­
nek felderítésre. A radioim m uno­
assay lehetővé tesz d ifferenciált 
horm on-analízist. A javuló  prae- 
operatív lokalizációs diagnosztika a 
különböző kép képző m ódszerekkel 
— m int a  sonographia, com puter to- 
m ographia és angiographia, továb­
bá a lép vénának és a vena portae 
más ágainak percutan transhepati- 
cus katéterezése (vérvétellel hor­
m on-m eghatározásra) — megköny- 
nyíti a m űtét közbeni lokalizációt 
és ezzel egyes esetekben lehetővé 
teszi az enucleatiót, a vakresectió- 
ról való lem ondást és szerv-m eg­
tartó  m űtét végzését.

A könyv ízléses kivitelű, fekete­
fehér szövettani ábrái, angiogra- 
phiás képei, sonogram m jai, kom­
puter tom ogram m jai és m űtéti sé­
mái dem onstratívek. A bőséges — 
egészen a 80-as évek elejéig ta r ­
tó — irodalm i utalások, illetve iro ­
dalom -jegyzék lehetővé teszik a té ­
mában való további tájékozódást.

Kariinger T iham ér dr.

Hartmut Kraft: Autogenes Trai­
ning, Methodik und Didaktik. 1982. 
H ippokrates Verlag, S tu ttgart, 183 
oldal- 8 ábra, 3 táblázat. Ä ra: 
40,— DM.

Az autogén trén ing  irodalm a 
napjainkig  szinte á ttek in the te tle ­
nül felduzzadt. V ilágszerte a lkal­
mazzák a különböző relaxatiós el­
járásokat. N álunk is divatos pszi­
choterápiás eljárás, de m ind több a 
kiképzéssel, vagy pszichoprofilak- 
tikus-pszichohigiénés célból ta rto tt 
csoport is. Ezért jelentős m ű K raft 
könyve, mely elsősorban kiképző 
terapeu táknak  íródott, és még né­
met nyelvterületen  is hiánypótló 
szerepe van, m int H. B inder m ond­
ja  bevezetőjében a ném et orvosi 
hipnózis és Autogén T rain ing  T ár­
saság nevében is üdvözölve a 
könyv megjelenését. G yakorlati, 
metodikai és d idak tikai utalásai, 
valam int az önkontro llt és szu­

pervízió t elősegítő 150 kérdése a 
könyv végén jó vezérvonalat nyú jt 
a kurzus résztvevőinek, és a the- 
rapeutának .

A szerző nyom atékosan hangsú­
lyozza a kurzusvezetők nagy fele­
lősségét, és alapos kiképzésük szük­
ségességé. Csak az lehet sikeres 
terapeu ta , vagy kurzusvezető, aki 
sa já t m aga is teljesen b irtokában  
van az AT által nyújtható  tapasz­
ta latoknak , tud  válaszolni a  részt­
vevők m indenfajta  kérdéséé, és 
m agabiztosan meg tud ja  oldani a 
gyakorlatok során fellépő m ellék­
hatásokat, zavarokat, állandó szin­
ten  tu d ja  ta rtan i a résztvevők é r­
deklődését, és m otiválni tu d ja  
őket a továbbfejlődésre. A könyv 
szellem éből következik, hogy k i­
képző szakem berek szám ára k ívá­
natos az alapfok után az á lta la  h a ­
ladó fokozatoknak nevezett fázison 
á t  a felső fokig: az autogén im agi- 
nációig elju tn i. Ez utóbbihoz azon­
ban m ár kiegészítő pszichoterápiás 
ism eretek is szükségesek, elsősor­
ban pszichoanalitikus tá jékozo tt­
ság. Fontos, különösen pszichoszo­
m atikus megbetegedések kezelésé­
nél az orvosi konzultáció, ha pszi­
chológus a therapeuta, m ely é rte ­
lem szerűen a gyógyító team ek  lé t­
rehozását sugallja.

A könyv 4 fő részre ta g o lt: az AT 
a lap ja i; Az alapfok; AT haladók­
nak ; Az autogén im agináció (az AT 
felső foka). A 4 fő fejezethez csat­
lakoznak a kérdések, gazdag iro ­
dalom jegyzék, és jól á ttek in the tő  
szerző és tárgy szerinti regiszter. 
Az első általános részben leszögezi 
az AT alapprincip ium át az „orga- 
nizm ikus á tkapcso lását, m ely a to­
vábbiakban  sinequa non-ja. A lé t­
rejövő tudatbeszűkülést „hypnoid”- 
kén t ír ja  le, de lényeges kü lönb­
ségként a hipnózishoz kiem eli a 
gyakorlókban kialakuló sa já t fele­
lősségérzést a sa já t e lő rehaladásá­
ért. K itér a tanuláselm életi p á rh u ­
zam okra, az operáns kondicionálás­
ra. É rdekes és v ita tható  az a felfo­
gása. hogy abszolút k o n tra in d ik á­
ciója az AT-nek nincs, ezért „kor­
látozó és prognosztikusán kedve­
zőtlen tényezőkről” beszél. Rem it- 
táló  schizophréniában hiányzó de- 
defektszindróm a m ellett, valam in t 
affectiv  pszichózisoknál az akut 
fázis u tán  m egengedhetőnek ta r t­
ja. Korlátozó tényező az alacsony 
in telligencia fok, de H offm ann 
u tán  (1977) közöl egy epilepsziás 
gyerm ekcsoportot (7—15 évesek, á t­
lagos IQ: 62.), hol a m agatartás- 
zavarokat kedvezően befolyásolták.

Az AT tan ításánál előnyösebb­
nek ta r t ja  a csoportos képzést (8—

15 fő), m elyben a tagok egyúttal 
..segítő te rap eu ták ” is. A tém acent­
rikus interakciók, a tagok kapcso­
lata a csoportdinam ika törvényeit 
követi. A vezetőnek fő fe ladata  az 
énre vonatkozó és énerősítő közlé­
sek m ellett az, hogy egyensúlyba 
ta rtsa  az egyén, a csoport, és a 
tém a érdekeit.

Az „A lapfok” fejezetben a tá jé ­
koztató, dem onstráló beszélgetést, 
az első benyom ást ta r t ja  m eghatá­
rozónak: az első gyakorlási órától 
függhet a siker vagy balsiker. I tt  
kerül tá rgyalásra a m otiváció k é r­
dése is. A technikai részben nem  
találn i sok olyat, m elyet a hazai 
gyakorlat nem  alkalm azna.

M egemlíthető, hogy m ind több 
szerző veszi előre a légzésgyakor­
la to t a szívgyakorlat elé, m iután  
ennek jelentősebb szerepe van  a 
teljes átkapcsolás kialakulásában. 
Igen hasznos az egyes gyakorlatok 
u tán  a segítő képzeleti elem ek fe l­
sorolására, valam int a felm erülő za­
varó tényezők kiküszöbölésére irá ­
nyuló tanácsok. A fejezetek végén 
a hipnózis, a fokozatos ak tívh ipró- 
zis, a progresszív relaxáció  a jóga 
és a transzcendentális m editáció rö­
vid ism ertetése található . K itér 
egyéb pszichoterápiás eljárásokkal 
való kom binációkra is.

A haladó csoportba azokat sorol­
ják, k iknek a ké t hónapos a lap ­
kurzus után, illetve az azt követő 
begyakorlási időszak u tán  is nehéz­
ségeik vannak, és nem  tu d n ak  se­
gítség nélkül továbblépni, de m o­
tivá ltnak  érzik m agukat a tovább­
képzésre. Schultzzal ellen tétben  a 
haladó fokon tan ítjá k  csak a cél­
form ulákat.

A „Felsőfok” fejezet különösen 
azért érdekes a m agyar szakem be­
rek  szám ára, m ert eddig nem  ke­
rü lt kézbe ilyen tömör, de mégis 
érdekes szum m álása a m edita tiv  
tréning tapasztalata inak . Schultz, 
Luthe, Thomas és Rosa rendszeré­
nek ism ertetése u tán  az ana litiku ­
san értelm ezett szabad képasszo­
ciációs eljárás (Rosa) m elle tt fog­
lal állást, de ezt jól e lhatá ro lja  a 
L euner-féle kata tüm  képélm ények­
től, és egyéb éberálom  techn ikák­
tól. A m ódszer te ráp iás é rték é t a 
pszichoanalitikus te ráp iáva l ta rtja  
egyenértékűnek.

A könyv végig m érték tartóan  
reális az AT egyes fokozatainak é r­
tékelésében és m egerősíti azt a több 
szerző á ltal is nyom atékosan hang­
súlyozott figyelm eztetést, hogy az 
AT nem  világnézet, nem  vallás 
pótlék, és nem  lehet csodákat v á r­
ni tőle.

Koronkai Bertalan dr.



H Í R E K

A Magyar Traumatológus Társa­
ság Kézsebészeti Szekciójának kon­
ferenciáján, 1983. szeptem ber 22-én 
az ünnepélyes m egnyitó keretében 
tiszteletbeli tagokká  választo tták

Dr. D. Buck-G ram cko  profeszort 
(NSZK),

Dr. U. H eim  docenst (Svájc),
Dr. G. Pohl docenst (NDK).
Nevezettek az elm últ évek során 

igen sokat te ttek  azért, hogy a k o r­
szerű kézsebészet ism ereteit m a­
gyar szakorvosok elsajátítsák.

A „Magyar Traumatológus Tár­
saság E m lékérem ”- jé t nyú jto tták  
á t Dr. J. Böhler professzornak 
(Ausztria), ak i intézetében több 
m in t két évtized óta ösztöndíj ú tján  
lehetővé tette, hogy nagyszám ú m a­
gyar baleseti sebész a korszerű 
baleseti sebészetet tanulm ányoz­
hassa.

A „Magyar Traumatológus Társa­
ság Em lékérem ”-jéve \ tün te tték  ki 
Hónig V ilm os dr. k and idátust és 
Ravasz János dr. docenst, az Or­
szágos Traumatológiai In tézet 
nyugállom ányú főigazgatóhelyette­
seit, akik m aradandó érdem eket sze­
reztek az 1956-ban lérehozott in té ­
zet m egszervezésében és a klasszi­
kus baleseti sebészet m űvelésében.

A Fővárosi Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet 1983. októ­
ber 27-én 8.30 órakor, a K órház ta ­
nácsterm ében (VII., Péterfy  S. u.
14., IV. em.) jub ileum i ünnepi tudo­
mányos ülést tart.

Üléselnök: Bojszkó Im re dr.
Gálócsi György d r .: A  P éterfy  

Sándor utcai K órház története.
Prof. Berentey György: Elvek, 

tervek és te ttek  a traum atológiában.
Prof. Gräber Hedvig dr.: A z  an ti- 

biotikus teráp ia hazai lehetőségei 
és perspektívája.

Bartók István dr.: M ájcirrhosis és 
m ájfibrosis. K linikopathológiai és 
elektronm ikroszkópos vizsgálatok.

Márton István dr.: Komplex la ­
kosságszűrés a VII. kerületben.

Fövényt József dr.: Részletek a 
jövő diabeteológiájából: vércukor- 
m intavétel és profilvizsgálat o tt­
hon.

Korányi György dr.: Az ú jszü lö tt­
kori szepszis gyakorisága és főbb 
jellemzői.

Csikós Ferenc dr.: Ü jabb szem ­
pontok az időskori beteg sebészi k e ­
zelésében.

Krasznai Péter dr.: Epidural 
analgezis szerepe és helye a szülé­
szeti gyakorlatban.

Rakonczai G yula dr.: P ercu tan  
angiographia jelentősége a m agas 
érelzáródások diagnosztikájában.

Pajor Rezső dr.: A  keratocon­
junctiv itis epidem ica kórházi és 
rendelőintézeti problém ái.

Garas Zsuzsa dr.: Az izotóp diag­
nosztika jelentősége és szerepe.

Bartalics L iliana  dr.: E lektroké­
m iai m érőm űszerek a klinikai gya­
korlatban.

A Fővárosi János Kórház 1983. 
október 27-én, csütörtökön 14 ó ra ­
kor, a K órház tan term ében  — 
K órbonctani O sztályának 10 éves 
jubileum a alkalm ából — tudom á­
nyos ülést rendez.

Elnök: Prof. L apis Károly akadé­
mikus.

Prof. Lapis K ároly: Bevezető.
Balázs M árta dr.: Az em észtő­

rendszer ritka  daganatai.
Csermely A nna  dr.: Tüdőfibrosi- 

sisok pathológiája.
Vadász Gizella dr., prof. Keszler 

Pál: M ediastinalis tum orok osztá­
lyunk 10 éves anyagában.

Illyés György dr., prof. Keszler 
Pál, Balázs M árta dr.: Tracheo­
bronchialis cy lindrom ák klinikum a 
és pathológiája.

Horváth János dr. Bodó M ihály 
dr.: A  gyomor polypoid eosinophil 
granulom ájáról.

Szen tku ti A ndrás  d r . : A női nem i­
szervek világossejtes daganatai.

A Főv. Róbert Károly körúti 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá­
nyos Bizottsága 1983. október 19-én 
(szerda) 13.30 órakor, a Kórház elő­
adóterm ében (XIII., Róbert Károly 
krt. 82—84.) tudom ányos ülést re n ­
dez.

Üléselnök: F enyvesi Tamás dr.
1. K offler Sándor dr., Kővári Edit 

dr., Káldiné N em es Anna: M unka- 
és csoporttherápiás tapasztalatok 
„nagy psych iatria i” beteganyagon.

2. Esetbem utatások. (I. sz. Szülé­
szeti és Nőgyógyászati osztály).

A Fővárosi Korányi Frigyes és 
Sándor Kórház-Rendelőintézet 1983. 
október 20-án (csütörtök) 14 óra­
kor, a K órház tanácsterm ében 
(VII., Alsóerdősor 7., II. em.) tu ­
dományos ülést ta rt .

Dávid György dr.: Az „utolsó” 
praeoperatív  vizsgálat.

Dávid György dr.: A  H irsch- 
prung-betegség m egoldása Swen- 
son-m űtéttel.

Köveshegyi Z suzsa  dr.: Súlyos 
nueropathiás szövődm ények diabe­
tes m ellitusban.

Gombás Ferencné: H ypotherm iás 
betegek ellátása.

Kiss Jánosné: E lh ízo tt betegek fo-' 
gyasztása 500 kaló riás étrenden.

A Magyar Gastroenterológiai 
Társaság Kutatói Fóruma és a Pé­
csi Akadémiai Bizottság Gastro­
enterológiai Munkacsoportja 1983. 
október 21—22-én, a  Pécsi A kadé­
m iai Bizottság Székházában (Juri- 
sics M. u. 44.) „K orszerű  kliniko-

farm akológiai vizsgálatok a gyo­
m or-bélrendszer betegségeiben” 
cím m el szim poziont rendez.

O któber 21.. 14.00 óra
Gál György dr. Eü. Min. főoszt. 

vez.: A szimpozion megnyitása.
Ü léselnökök: Sim on László, Náf- 

rádi József.
1. Jávor T. (Pécs): A korszerű 

kliniko-farm akológiai vizsgálatok 
jelentősége a gyom or-bél rendszer 
betegségeinek kezelésében.

2. Bálint G. A ., Varga L., Döb- 
rente Z., N áfrádi J., Varró V. (Sze­
ged) : H istodil/C im etidine-R ichter)- 
hatás v izsgálata nyombél és gyo- 
m orfekélyes betegekben, reflux  
oesophagitisben és gyógyszer okoz­
ta gastro in testinalis vérzésben.

3. Tárnok F., Patty 1., Deák G.,
Nagy L., M ózsik Gy., Jávor T.
(Pécs): A nyom bélfekély külön­
böző gyógyszerekkel történő keze­
lésének összehasonlító klinikai é r ­
tékelése (prospektiv, random izált 
vizsgálatok összegezése).

4. K isfa lvi I. (B udapest): Fekély­
betegeken különböző gyógyszerek­
kel történő kezeléssel szerzett ta ­
pasztalataink.

5. Lengyel G., Papp J., Tulassay 
Zs., Szathm ári I. (B udapest): Ü jabb 
lehetőségek a fekélybetegség keze­
lésében.

6. Deák G., Tárnok F., Patty I.,
Nagy L., M ózsik Gy., Jávor T.
(Pécs): T apasztala taink  „teráp ia- 
rezisztens” fekélybetegek belgyó­
gyászati kezelésével.

7. Solt 1., S zékely J., Székely A. 
(Székesfehérvár): Cim etidin kezelés 
tapasztalata i je junális  fekélybeteg­
ségben.

V i t a
Üléselnökök: Prónay Gábor,

Tárnok Ferenc.
8. Náfrádi J., Tárnok F., K isfa lvi 

L, Várkonyi T., Jávor T., Varró V. 
(Szeged, Pécs és B udapest): A De- 
Nol alkalm azása vetriku láris fe­
kélybetegségben.

9. Györf f y A., P. Nagy I.. Her- 
czeg L. (D ebrecen): A gyomorfekély 
hagyom ányos és ú jabb  gyógyszerek­
kel történő kezelésének eredményei.

10. Patty I., Tárnok F., Deák G.,
Nagy L., M ózsik Gy., Jávor T.
(Pécs): A gyom orfekély különböző 
gyógyszerekkel történő kezelésé­
nek összehasonlító értékelése (pros­
pektiv, random izált vizsgálataink 
összegzése).

11. B enedek Sz., Sim on L., Mó­
zsik  Gy. (Szekszárd, P écs): O bjek­
tív  és szubjektív  param éterek  s ta ­
tisztikai értékelése az ulkus gyógyí­
tásában  használt gyógyszerek h a tá ­
sosságának eldöntéséhez.

12. M ózsik Gy., Tárnok F., Patty  
I., Nagy L., Deák G., Jávor T.
(Pécs): A fekélybetegség kezelésé­
nek leggyakoribb k linikofarm ako- 
lógiai problém ái.

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnökök: Bálint Gábor, Kis-

fa lv i István. 2589



%
2590

13. Sim on L., Kovács S., Paszta­
rak E. (Szekszárd): K álcium -anta- 
gonisták hatása a nyelőcső motoros 
rendellenességeiben.

14. K isfa lvi I. (B udapest): Sham 
feeding vizsgálatok fekélybetege­
ken.

15. Gachályi B., Vas A., Blaskó 
Gy., Káldor A. (B udapest): Cimeti­
din készítm ények (Histodil, Taga­
met) hatása  a throm bocyta aggregá- 
cióra emberben.

16. Kékes-Szabó A., N ém eth  L. 
(Szekszárd): Akut és szubaku t duo- 
denális ulkus előidézése nyúlban.

17. Nagy L., Tárnok F., Patty L, 
Deák G., Rúzsa Cs., M ózsik Gy., Já­
vor T. (Pécs): A dom peridon (Mo- 
tilium R és a m etoclopram id (Pas- 
p e rtin R) klinikai v izsgálata  gastro- 
enterológiai betegekben.

V i t a
Október 22., 9.00 óra

Üléselnökök: M ózsik Gyula,
Győrf f y Árpád.

1. Prónay G., Nagy Gy., Ujszá- 
száy L. (Miskolc): Az irritab ilis  co­
lon syndrom a kezelésének újabb 
szem pontjai.

2. Nagy Gy., Prónay G., Ujszászy 
L, (M iskolc): Colitis ulcerosás és 
Crohn betegek kom plex kezelése 
során szérzett tapasztalata ink .

3. Ujszászy L., Prónay G., Nagy 
Gy. (Miskolc): H aem occult test a 
vastagbélrák-szűrésben (35 000 fős 
töm egszűrés tapasztalatai).

4. Sim on L., Kovács S., Pasztarak 
E. (Szekszárd): Az O ddi sphincter 
funkciójának vizsgálata dinam ikus 
pharm acoscintigraphia segítségével.

5. Gál I., Szabó T. (D ebrecen): Az 
epeelfolyás d inam ikájának  vizsgá­
la ta  Te 99m-dm-IDA hepatobiliaris 
functioscin tigraphiával (HBFS) se­
bészi papillotom ia u tán .

V i t a  — S z ü n e t
10.30 óra
M unkamegbeszélés
A  m ultiklinikai vizsgálatok meg­

tervezése, kivitelezése és értéke­
lése.

M oderátor: prof. Jávor Tibor.
Résztvevők: B álin t Gábor, Bene­

dek Szabolcs, Forgách Lilla, Gál 
György, Győrffy Á rpád, Juvancz 
Péter, Kisfalvi István, K ubala Fe- 
rencné, Mózsik Gyula, Nagy Lajos, 
Paksi András, P app János, Prónay 
Gábor, Simon László, Tárnok Fe­
renc, Virágh Sándor.

Zárszó.

A  Békés megyei Orvos-Gyógysze­
rész Napok 1983. okt. 21—22-én 
Orosházán, a Petőfi Művelődési 
Házban.

Tém ája:
1. A csecsemő-, gyerm ek- és f ia ­

ta lkorúak  egészségügyi ellátásának 
problém ái Békés m egyében.

2. Szabadon válasz to tt előadások.
Október 21., 9.00 óra

M ihály András, az orosházi vá­
rosi tanács elnöke: M egnyitó.

9.20 óra 
K oncertterem

Ü léselnökök: Sarny ai Ferenc, 
Gazdag István.

H orváth Éva: M egnyitó előadás.
R eferátum ok:
1. M árkus Vera  (Gyula): A gyer­

m ekellátás helyzete.
2. Szentannay M argit (Békés­

csaba) : Iskolaorvosi m unka tapasz­
ta la ta i .

3. Jakubecz Sándor (G yula): 
A nya- és nővédelem ak tuális kér­
dései.

4: Sim on Fiala János (Békéscsa­
ba) : G yógyszerfelhasználás tapasz­
ta la ta i gyerm ek- és if júkorban  bal­
eseti sebészeti ellátás gyerm ek és 
ifjúkorban.

5. Nánási József, G yulai M iklós 
(B ékéscsaba): Baleseti sebészeti e l­
lá tás gyerm ek- és ifjúkorban.

Üléselnökök: Kiss Endre, Juhász 
László.

6. Szentpéteri József (Békéscsa­
ba) : G yerm ek-orthopaediai ellátás.

7. G ervain M ihály (Orosháza): 
G yerm ekurológiai ellátás során 
szerzett tapasztalataink.

8. Borbényi O livér (G yula): A 
fü l-orr-gégészeti e llátás csecsemő- 
és gyerm ekkorban.

9. Baly Herm ina  (G yula): Gyer­
m ek- és ifjúkori psychiatria i ellá­
tás ak tuális form ái és lehetőségei.

10. Svékus András  (Gyula): O r­
ganikus gyerm ek neurológiai ellá­
tás és gondozás.

11. Takács Erzsébet (Gyula): 
G yerm ek- és ifjúkorúak  fogászati 
ellátása.

12. Raska Julianna  (Gyula): 
G yerm ek kardiológiai gondozás.

15.00 óra 
K oncertterem

K erekasztal-konferencia 
A z alapellátás és az in téze ti ellátás 

kapcsolata
M oderátor: Iványi János (Gyula).
Résztvevők: Á rus Tibor (Békés­

csaba), Bartóki László (Kondoros), 
F arkas Erzsébet (Szeghalom), Lip- 
ták  P ál (Békés), Szalontai László 
(Békéssámson), Szepesváry Elemér 
(Elek), A lbert Irén  (Gyula), Bum- 
bera József (Békéscsaba), Faragó 
László (Gyula), F arkas János 
(Orosháza), Godó Béla (Békéscsa­
ba).

17.00 óra 
K oncertterem

P ostervita
V itavezetők: Tóth Géza (Oroshá­

za), P in tér Miklós (Gyula), Lakos 
A ntal (Orosháza), G ervain  M ihály 
(Orosháza).

Otóber 22., 8.15 óra 
„A” sectio

I. emelet, előadóterem
Üléselnökök: Botos Árpád, Sáto­

ri Ödön.
1. V iszt József (Békéscsaba): Az 

acu t has diagnosticája csecsemő- és 
kisgyerm ekkorban.

2. Bayer Hedvig, Szilárd  László, 
Balázs Lajos (B ékéscsaba): Csecse­
mő és kisgyerm ekek k iz á rt sérvei­
nek m űtétéi során szerzett tapasz­
ta la ta ink .

3. Vida Klára, R éti György, Fabó 
Ferenc (Orosháza): Csecsemő- és 
gyerm ekkori appendicitisek  osztá­
lyunk 18 éves anyagában.

4. Kovács István, Pálm ai Szilárd 
(O rosháza): K erékpárkü llő  okozta 
gyerm ekbalesetek.

5. Gyulai M iklós (Békéscsaba): 
G yerm ekkori supracondylaris fel­
kartörések  sürgősségi ellátásának 
jelentősége.

6. H rabovszky R óbert (Békéscsa­
ba) : Gyerm ekkori com bcsonttörés 
kezelési elvei.

V i t a
Üléselnökök: V isz t József, Ádám  

Ignác.
7. Bumbera József (Békéscsaba): 

Békés megyében elszenvedett gyer­
m ekbalesetek tapasztalata i.

8. K ellerm ann M árton, Szentpé- 
tery József (Békéscsaba): Coxa va­
ra  adolescentium  k o ra i felism eré­
sének jelentősége.

9. Floszberger Péter, Gazdag Is t­
ván  (Orosháza): N éhány gondolat 
a rön tgen  konzílium ról.

10. Stef f ek Mária, K ander Zoltán, 
Csaba István  (Gyula): A vesék so- 
nographiás vizsgálata.

11. Kiss Erika. K atona András 
(Gyula): A m élyvénás throm bosi- 
sok radio-diagnosticája .

V i t a
Üléselnökök: Á bránd i Endre, Ko­

vács István.
12. Jakabovits A nta l, V iski Anna  

(Békéscsaba): A m agzat m ellkas­
m ozgásainak szerepe a tüdő fejlő­
désében.

13. H utton M ills F., Bondár A n d ­
rás, Száva György (O rosháza): A 
m éhnyaki súlyos hám dysplasiák  és 
az in  situ carcinom ák m űtéti meg­
oldása osztályunk 5 éves anyagá­
ban.

14. Berta Éva, K eresztúri Imre  
(O rosháza): C ervicalis terhességi 
esetek osztályunk 10 éves anyagá­
ban.

15. Felek Csanád. Jakucs Ilona, 
Kovács Tiborné. Jadzsó Ferencné 
(O rosháza): Szülőszobai narcosisok.

16. Felek Csanád, G ervain M i­
hály, Csete Sándorné. Oláh Lajosné 
(Orosháza): Perid uráli s anaesthesia 
az urológiai osztályunkon.

17. Halmay Zoltán, Bándi Andor 
(Békéscsaba): A naesthesiológiai el­
veink fül-orr-gégészeti beavatkozá­
soknál.

V i t a
8.15 óra 

„B” sectio 
Első em eleti előadó

Üléselnökök: P in tér M iklós, La­
katos László.

1. Deli László  (Gyula): Az anti- 
koaguláns th e rap ia  problém ái a 
m indennapos orvosi gyakorlatban.

2. Hanyecz V ince, G yim esi And-



rás (Gyula): Inzulinozott diabete- 
sek  ism eretei beteségükről.

3. Orosz István, M árk László, 
L iszka i Gizella (G yu la): A terhelé­
ses vizsgálatok jelentősége az 
ischaem ias szívbetegség diagnosi- 
sában.

4. Katona András, Velősy Béla, 
O rosz István, H utter Károly, Deli 
László  (Gúla): A cut m yocardiális 
in farc tu s  fiatalkorban.

V i t a
Üléselnökök: L akos Antal, Deli 

László.
5. Lakatos László, Seprenyi Im - 

réné  (Orosháza): A té rd ízü le ti gyul­
ladásokról.

6. Kovács András (Orosháza): Vá­
logato tt gastroenterologiai eseteink.

7. Kis Ernő, L aka tos László 
(O rosháza): V örösvértest-süllyedés 
szerepe a belgyógyászati gyakorlat­
ban.

8. Takács Zsuzsanna, Lakatos 
László  (Orosháza): R itk án  előfor­
duló ételmérgezési eseteink.

9. Mórocz Lászióné, Szabó Anna  
(B ékéscsaba): A gyom or kettős- 
kontrasztos vizsgálatához szükséges 
pezsgőgranulátum ok előállítása és 
alkalm azása.

V i t a
Üléselnökök: Dobi Sándor, Perjé­

st László.
10. Dobi Sándor, Gál Erzsébet 

(G yu la): A rövidzárlati cselekmény 
elm eorvosszakértői m egítélése.

11. Csémi Katalin  (G yula): Ada­
tok a  gyermekkori és serdülőkori 
ep ilpesiák  kezeléséhez.

12. Gyurics Jenő, S za lay Ágnes 
(G yu la): Schizophrenia és szexuali­
tás.

13. V incze Gábor, B a ly  Hermina, 
Szabóné Kállai Klára (Gyula): Ser­
dü lőkori identitászavarok.

14. G yulai Klára, G ácsér Mag­
dolna  (G yula): K isiskoláskori telje­
sítm ény  és beilleszkedés utánvizs- 
gálata .

V i t a
8.15 óra 

„C” sectio 
K oncertterem

Ü léselnökök: Ferdinándi Kond, 
T óth  M iklós.

1. Godó Béla (Békéscsaba): Mo­
dern  törekvések a gyerm ekkori 
endokrinológiában.

2. E lek Ágnes, Vágréti Zsuzsanna  
(B ékéscsaba): A Torecan extrapy­
ram idalis  tüneteket okozó mellék­
hatása.

3. Szűcs Péter, Tóth M iklós  (Oros­
háza) : Yersinia en terocolitica in- 
fectiók a csecsemő- és kisgyerm ek- 
korban.

4. P luhár János, Szabó Pál (Gyu­
la): M eningitis serosa halm ozódása 
paro titis  epidem icában m egbetege­
dett gyerm ekeknél.

5. Szabó Pál, Pluhár János  (Gyu­
la) : H erpes simplex kezelése viros- 
ta ticus szerekkel.

6. R ácz László, Z silin szky  Eleonó­
ra (B ékés): Chem oprophylaxis en-

terobius assanatio  óvodai közösség­
ben.

V i t a
Üléselnökök: M aurer József, Go­

dó Béla.
7. Tóth Ilona, Borbényi O livér 

(G yula): Csecsemő és gyerm ekkori 
halláskárosodottak  vizsgálata.

8. Balogh Erika, Kőhalmi Ilona  
(Békéscsaba): G yerm ekkori közép­
fülgyulladások következm ényeinek 
megelőzése az acu t szakaszok keze­
lésénél.

9. Bélteki Csabáné, Bereczki 
Aranka, Szászné Győré Katalin, Tar 
M ihályné, Tar M ihály, Bagita 
László  (Békéscsaba): 1982. évben 
végzett bölcsödéi felm érés tapasz­
ta la ta i Békés megyében.

10. Joó Jenőné, Jakubecz Sándor, 
Farkas András  (Békéscsaba): Az 
egészségnevelés hatékonyságának 
vizsgálata szakm unkástanulók kö­
rében.

11. Kovács Á gnes  (Gyula): B ri- 
canyllal szerzett tapasztalataink 
gyerm ekbőrgyógyászati beteganya­
gon.

12. Barta K álm án  (Békéscsaba): 
Caries epidem iológiai adatok a bé­
késcsabai 14—18 éves korosztály 
fogazati állapotáról.

13. Kozma Ilona, Pohli Ferenc 
(O rosháza): K ancsal betegek gon­
dozása Orosházán.

V i t a
Üléselnökök: Sim on Fiala János, 

K ováts Mária.
14. W éber Julianna  (Orosháza): 

A ntibiotikum ok alkalm azása á 
gyerm ekgyógyászatban.

15. Taybaniné K esztyűs Edit, S i­
pos Péter (S arkad): N isztatin ta r ­
ta lm ú  kenőcsök csecsemők gluteális 
candidiasisának kezelésében.

16. Szilágyiné Eckert Eva, Szilá­
gyi István  (D évaványa): Bór ta r ­
ta lm ú  készítm ények felhasználása 
a gyerm ekgyógyászatban.

17. Kecskés Lajosné  (Orosháza): 
A fluorid helye a theráp iában  és 
veszélyei.

V i t a
Poster előadások

1. Lovászi Éva, Kander Zoltán, 
H ervoly M argit: A W ilm s-tum or 
d iagnostica és theráp iás lehetősé­
gei.

2. Fekete István, Som lai Rozália, 
Á csai Pál, Frankó László: Cockay- 
ne-syndrom a adolescens korban.

3. Pogány Eszter, Lovászi Éva, 
Balogh Piroska, Bászky Judit: Pot- 
te r-syndrom a a genetika tükrében.

4. Tamási Adrienn, Varga Géza, 
B ánszky Judit: A drenogentialis- 
syndrom a.

5. Bártfai Zoltánné, Szudár Bélá- 
né  (Békéscsaba, K Ö JÁL): Bölcső- 
dés, óvodás és iskolás korúak táp ­
lálkozási vizsgálata megyénkben.

6. Ádám  Ignác, Vajda Ágnes, 
Varga Ákos: F iata lkori csonttum o­
ros megbetegedések sajátosságai és 
10 éves kórházi előfordulása.

7. Varga Ákos: A  gerinc görbüle­
te inek  helyes megítélése.

8. H utter Károly, Deli László: 
Terhes anyákon végzett EKG m eg­
figyelések a m indennapi EKG d iag­
nosztikai prob lém ák tükrében.

9. Balla Sándor, Kander Zoltán, 
Stef f ek Mária, Zám ori Csaba: L um ­
balis aortographiával kom binált 
aortaív  feltöltés.

10. Gácsér Magdolna, Baly H er­
mina, Vetró Ágnes: Psychodiag- 
nosticai eljárások  a gyermekpsy- 
ch iatriai am bulans ellátásban.

11. Svékus András, Durkó Irén: 
K oproporfiria epilepsias gyerm e­
kekben.

12. Schriffert Teréz, Svékus A n d ­
rás: Subdurographia.

13. Takács Erzsébet: A  caries 
megelőzés localis módszerei.

14. Csillagh Sándor: A  szemészeti 
osztály gyógyszerfelhasználásával 
kapcsolatos észrevételeink.

15. A nta l M ihály, Gervain M i­
hály: PDK 8-as autom ata perito ­
nealis dializáló készülékkel szerzett 
tapasztalata ink  acu t és chronicus 
veseelégetlenség kezelés során.

16. Buda István , Gazdag István,
Szekszárdi M argit: F iatalkori
emésztőszervi betegségek radioló­
giai nyomon követhetősége.

17. Bókái Péter, Kovács István, 
M linarics József: A  nőgyógyászati 
jó- és rosszindulatú  daganatok vizs­
gálata infratelevízióval.

18. M linarics József, Kovács I s t­
ván, Bókái Péter: A  placenta loca- 
lisatio és az u teroplacentaris p e r­
fusio vizsgálata infratelevízióval.

19. Farkas János: Alsó végtag ke­
ringésvizsgálata infratelevízióval.

20. Fabó Ferenc, Misurda Mihály, 
Botos Árpád: Nyelőcső spontán 
rup túrája .

21. Szabó Tamás, Botos Árpád: 
A chalasia cardiae.

Az Országos Közegészségügyi In­
tézet 1983. október 25-én, 14 órakor, 
az Intézet előadóterm ében (IX., 
N agyvárad té r 2.) tudom ányos ülést 
tart.

L ányi Béla: A  KÖJÁL hálózat 
járványügyi-k lin ikai-kórházhi- 

giénés bakteriológiai laboratóriu­
m aiban  végzett szakm ai konzultá­
ció értékelése.

A Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Bizottsága 1983. 
október 25-én, 16 órakor, Az Aka­
dém iai Bizottság Székház Díszter­
m ében (Somogyi u. 7.) tudományos 
előadást rendez, a Bács-Kiskun 
megyei K órház-R endelőintézet 
m unkatársainak  részvételével

1. Hesz Árpád dr.: Lipoprotein 
receptor kötődés v izsgálata Kolloi- 
dális arany lipopro te in  komplex se­
gítségével.

2. M akáry A nna dr., Paraki Má­
ria: Prosztacyclin és szárm azékai­
nak hatása k ísérletes cholesterin- 
sclerosisra.

3. Pál Antal dr.: A z  aero-ionisa- 
tio hatása az em brionális aspergil­
losis körfolyam atára.

4. Borka István  dr., Hajnal La-

%
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jós dr., Szarvas Dalma dr., Takács 
Sándor dr.: H yperviscositas syndro­
m a W aldenstrom m akroglobulin- 
aem iában és kezelése plzm afere- 
zissel.

5. Borka István dr., H ajnal Lajos 
dr., Szarvas Dalma dr., Takács Sán­
dor dr.: A ngio-im m unoblastos lym ­
phadenopathia ad juvans kezelése 
plazmaferezissel, m in t új therapiás 
eljárás.

6. Vass-Eysen Ervin: Hörgőbe ju ­
to tt „Lidocain Spray” vezető kanül.

7. Dómján Lajos dr., Simon  
László dr. (Szekszárdi: Percutan 
transhepatikus cholangiodrainage 
(PTCD)-ra szerzett tapasztalata ink.

8. Vass-Eysen E rvin  dr.: ö regkor 
és intenzív betegellátás.

9. Török László dr.: Az oligozoos- 
perm ia tam oxifen kezelése.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Radiológiai Klinika 1983. 
október 26-án szerdán, 15 órakor, a 
K lin ika tan term ében  (VIII., Üllői 
ú t 78/a) továbbképző jellegű tudo­
m ányos ülést rendez.

Vajda Dezső dr.: A röntgendiag­
nosztikai tévedésekről.

Laczay András dr.: Történelm i 
tévedések a röntgendiagnosztiká­
ban.

Bartha László d r .: A  röntgendiag­
nosztikai tévedések szociálpsycho- 
logiai megközelítése.

Megbeszélés, m elynek keretében 
a  hallgatóság á lta l hozott felvéte­
lek bem utatásra kerü lnek .

A Magyar Endokrin és Anyagcse­
re Társaság 1983. október 27-én, 
délu tán  14 órakor, a  Semmelweis 
OTE Női K lin ika tanterm ében 
(VIII., Üllői ú t 78/b) pajzsmirigy  
ankéto t rendez.

Üléselnök: prof. L eövey András.
Leövey A. (D ebrecen): Thyreoi­

dea stimuláló an tite s tek  jelentősége 
a Basedow—G raves-kór kezelésé­
ben és a betegség prognosztikus 
megítélésében.

Bakó Gy., V értes M., Leövey A. 
(Debrecen): TSH recep to r ellenes

an tite s tek  k im utatása „DÓT im- 
m unobinding” m ódszerrel Base- 
dow -kóros betegek szérum ából.

Balázs Cs., S tenszky V., Leövey 
A. Farid, N. R. (Debrecen, C anada): 
Az im m unreguláció vizsgálatának 
pathogenetikai, diagnosztikai és 
prognosztikus jelentősége Basedow 
—G raves-kórban.

P éter F., B. R ees-Sm ith  (Buda­
pest, C ard iff): Thyreoidea stim u­
láló  im m unglobulin vizsgálatok 
gyerm ekkori Basedow -kórban.

Discussio — Szünet
Üléselnök: prof. Földes János.
Földes J., Bános Cs., K rasznai I., 

ifj.  Petrányi Gy., S teczek  K. (Buda­
pest) : Radiojod th e rap ia  hatása a 
serum  calcitonin ta rta lo m ra  Base- 
dow -kóros nőkön.

Bános Cs., Lakatos P., Földes J. 
(B udapest): „P erifériásán” ható 
dopam in  receptor blokkoló dompe- 
ridon  hatása a serum  TSH és GH 
ta rta lo m ra  pajzsm irigy betegeken.

M egyesi K., Szalay F., Szabó Zs. 
(B udapest): E rythrocyta insulin  re ­
ceptorok pajzsm irigy betegségek­
ben.

K onrády A. (B udapest): A Li­
th iu m  therapia k lin ikai jelentősége 
a hyperthyreosis syndrom a kezelé­
sében, különös te k in te tte l a radio- 
jod  therapiára.

Discussio

Balázs Gy. (D ebrecen): A pajzs- 
m irigyrák  (gyakoriság, jellegzetes­
ség életkilátások).

László F. (Szeged): Pajzsm irigy- 
carcinom a therap iája.

Discussio

A  Fővárosi Tétényi úti Kórház- 
Rendelőintézet 1983. október 27-én 
14 órakor, a K órház tanácsterm é­
ben  (XI., Tétényi u. 16. ,,B”ép.) tu ­
dom ányos ülést ta rt.

1. Boga Györgyi dr., H orváth Jó­
zse f dr.: A  Se L ith ium -szin t meg­
határozás klinikai diagnosztikai je ­
lentősége.

2. Székely Árpád dr., N ém eth- 
Csóka Mihály dr., Tücsök A nnam á­

ria, Kovácsay Istvánné:  Tapaszta­
la ta ink  a krónikus pancreatitis k i­
vizsgálása és kezelése kapcsán.

A Hatvani Városi Kórház-Ren­
delőintézet 1983. október 27—28-án, 
a H atvani Cukor- és Konzervgyár 
M űvelődési O tthonában (Felszaba­
dulás u. 1.) rendezi a X I. Heves m e­
gyei Orvos-Gyógyszerész Napokat.

F ő tém ái:
A progresszív betegellátás.
A degeneratív érrendszeri m eg­

betegedések.
Az antibiotikus és kem otherapiás 

kezelés aktuális kérdése.
A hasüreg és retroperitoneum  

szerveinek gyulladásos m egbetege­
dései.

O któber 27., csütörtök, 9.30 óra
Ü nnepi előadás
Prof. Hutás Im re  egészségügyi 

m in iszterhelyettes: A prevenció he­
lye a korszerű orvostudom ányban.

Referátum ok
Prof. Káldor Im re: A  klinikai 

pharm akológia néhány aktuális 
problém ája.

G yetvai Gyula dr.: A  degeneratív 
érrendszeri betegségek néhány ak ­
tuális kérdései.

Szabó László dr.: A datok az in t­
ra -  és retroperitoneális gyulladások 
klinikum áról.

O któber 27., csütörtök, 11.45 óra 
K erekasztal-konferencia

A  „P ápa”-féle H ystograph-fal 
szerzett klinikai tapasztalatok.

M oderator: Pápa Lajos dr.
Október 28., péntek, 9.00 óra 

K erekasztal-konferencia
A  cerebrovascularis kórképek ak ­

tuális kérdései.
M oderator: Kovács Gábor dr.
A  referátum hoz és a két főtém ák­

hoz csatlakozóan és szabadon vá­
laszto tt tém ákból 220 előadás hang­
zik el.

Október 28., péntek, 18.00 óra
B ükkerdő Pál dr.: Az Orvos- 

Gyógyszerész Napok értékelése, ösz- 
szefoglalása.

Az Ózdi Városi Kórház-Rendelőintézet, a Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Fül-Orr-Gégeklinika 1983. október 21-én, 14 órakor Ózdon, a Pártok ta tók  H ázában 
(Lenin té r  2.) tudom ányos ü lést rendez.

T ém a: Foglalkozási betegségek a fül-orr-gégészetben.
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TOBANUM
T A B L E T T A

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz. 

JAVALLATOK

H ip e rtó n ia : enyhe és mérsékelt magas vérnyomás esetén 
önmagában vagy szaluretikummal, mérsékelt és súlyos hi­
pertóniában szaluretikummal, metildopával és/vagy peri­
fériás értágítóval kombinálva; angina pectoris ; különböző 
szívritmuszavarok; paroxysmalis supraventricularis tachy­
cardia (a roham megszüntetésére és a paroxysmusok meg­
előzésére), krónikus pitvarfibrilláció (digitálisszal kielégí­
tően nem befolyásolható kamrai frekvencia csökkentésére 
és más antiaritmiás szerrel, pl. kinidinnel a sinus-ritmus 
helyreállítására és fenntartására), ventricularis extrasys- 
tolia (különösen, ha azt adrenerg izgalom, pl. terhelés 
vagy digitálisz-intoxikáció okozza); esszenciális keringési 
hyperkinesis; hypertroph iás obstruktiv ca rd iom yopa th ia ; 
hyperthyreosis; a thyreostatikus kezelés adjuválására.

ELLENJAVALLATOK

A bszo lú t e llen java lla tok : digitálisszal és diuretikummal 
nem kompenzálható keringési elégtelenség (a digitálisz 
pozitív inotróp hatását nem függesztheti fel, ezért a kerin­
gés kompenzálása után a digitálisz, ill. a diuretikus terápia 
folytatása mellett adása  nem ellenjavallt), asthma bron­
chiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv légzési elégtelen­
ség, bradycardia (50/min. alatti nyugalmi szívfrekvencia), 
beteg sinus-csomó szindróma, másod- és harmadfokú atrio­
ventricularis block, metabolikus acidózis.
Relatív e llen java lla tok : claudicatio intermittens és Ray- 
naud-szindróma. Elegendő tapasztalat hiányában terhesek­
nek való adása nem javallt.

ADAGOLÁS

Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3XV2 tabl.. A be­
tegség súlyosságától függően adagja másod-harmadna- 
ponta emelhető a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi 
adagja 10-20 mg, maximálisan 45 mg.

MELLÉKHATÁSOK

Leggyakoribb a bradycardia, előfordulhat továbbá kerin­
gési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós pa­
naszok fokozódása, gasztrointesztinális panaszok (nausea,

diarrhoea) központi idegrendszeri tünetek (alvászavar, fej­
fájás), fáradékonyság, gyengeségérzés. A mellékhatások 
jelentős része, pl. áz álmatlanság, nausea spontán, az a d a ­
golás megváltoztatása nélkül megszűnhet. Néhány tünet, 
pl. a bradycardia az adag csökkentésével megszüntethető.

GYÓGYSZER-KOLCSONHATASOK

Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyo­
máscsökkentő gyógyszerekkel egymás hatását erősítik. 
Fokozott óvatossággal adható
-  katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel, pl. reszer- 

pin, és adrenerg neuronbénítókkal, pl. guanetidin (bra­
dycardia, ill. hipotenzió veszélye);

-inzulinnal és orális antidiabetikummal (vércukorcsökkentő 
hatása fokozódhat).

FIGYELMEZTETÉS

Tartós Tobanum-kezelés elhagyása -  más béta-blokko­
lókhoz hasonlóan -  csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés 
mellett történhet.
Szívelégtelenség, nagyfokú bradycardia vagy bronchusspaz- 
mus jelentkezésekor adagolását be kell szüntetni. Keringési 
elégtelenségben digitálisz és diuretikum adható; bradycar­
dia esetén 0,5-1 mg atropin, ill. annak hatástalansága 
esetén béta-receptorizgató (pl. percenként 5 /гд, max. 25 
|ig/izoprenalin) alkalmazható iv. Obstruktiv típusú légzés­
zavarban iv. Diaphyllin és atropin adható.
A Tobanum elsősorban labilis és inzulint igénylő diabetes- 
ben, a hypoglykaemiás hajlamot fokozhatja és a hypo- 
glykaemiával járó szimpatikus aktivitás tüneteit elfedheti, 
ezért a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges és az 
antidiabetikum-adagot adott esetben újra be kell állítani. 
Kloroform-, éternarkózis alkalmazása esetén a műtét előtti 
napokban a Tobanum adását fel kell függeszteni. Ha bé- 
ta-receptorblokkolót szedő beteg általános érzéstelenítése 
szükséges, lehetőleg csekély inotrop hatású készítményt 
(halotan, nitrogénoxidul) kell választani.

MEGJEGYZÉS

*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

40 db tabl. Térítési díj: 7,80 Ft.
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BUDAPEST



Dr. Glauber Andor
(1 9 1 0 -1 9 8 3 )

Egy nappal a Magyar Ortopéd Társaság 7. kong­
resszusa előtt, 1983. augusztus 24-én Dr. G lauber 
Andor, a Társaság tiszteletbeli elnöke eltávozott az 
élők sorából, helye üresen m aradt az elnöki asztal­
nál. Az Országos Ortopédiai Intézetben végezte 
m unkáját és hazafelé indulva az Ortopédiai Klini­
ka előtt m erült ki végleg beteg szíve, amely a nyo­
morékokért és a betegekért dobogott, amely az el­
esettekkel érzett együtt.

Élt 73 évet és fél évszázadot az ortopédiában 
élt le, m ert m unkája nemcsak kötelesség, de hiva­
tása, életszükséglete is volt.

Orvosi működését a Nyomorék Gyermekek 
Országos Otthonában kezdte és Zinner Nándor, az 
ortopédia nagy mestere m ellett jegyezte el m agát 
a szakmával. 1951-ben az akkor alakult Budapesti
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Ortopédiai Klinika tagja lett és 1953-tól 1980-ig 
volt a klinika vezetője, 1973-tól haláláig az Orszá­
gos Ortopédiai Intézet igazgatója is. Közel három 
évtizeden keresztül, korábban az Ortopéd Szak­
csoport, majd a Magyar Ortopéd Társaság elnöki, 
utolsó éviben tiszteletbeli elnöki tisztségét töltötte 
be.

Tagja volt a Nemzetközi Sebész Társaságnak, 
a Nemzetközi Ortopédiai és Traumatológiai Társa­
ságnak, tiszteletbeli tagja a Csehszlovák Purkinje 
Társaságnak, az NDK és az NSZK Ortopéd Társa­
ságnak. Számos m agyar Társaság vezetőségi tagja­
ként, több tudományos folyóirat szerkesztő bizott­
sági tagjaként fejtette ki aktivitását.

Életének fél évszázada átíveli az ortopédia hős­
korát és legmodernebb időszakát és a hazánkban 
végbement társadalmi változásokat, amelyeknek 
szintén aktív részese volt. Ifjúkorától bekapcsoló­
dott a haladó társadalmi mozgalmakba és az igaz 
kommunista közéleti felelősségével, áldozatvállalá­
sával dolgozott népünk sorsának jobbulásáért.

Munkája elismeréséül több kitüntetésben ré­
szesült. 1948-ban a Népköztársaság Érdemérem, 
19564эап a Szocialista M unkáért Érdemérem, 1970- 
ben a Munka Érdemrend Arany Fokozata, 1980- 
ban a Szocialista M agyarországért Érdemérem ki­
tüntetést kapta meg.

Életművét m éltatva első helyen kell megemlí­
teni, hogy m egterem tette Magyarországon az orto­
pédia klinikai szintű művelését. Irányításával in­
dult meg a szakma tudományos fejlődése és ju to t­
tunk el oda, hogy ma a m agyar ortopédia eredm é­
nyeit nemzetközileg is ismerik és elismerik.

Kandidátusi disszertációját az osteogenesis kí­
sérletes vizsgálatáról írta, később főleg klinikai té­
májú közleményei jelentek meg. A veleszületett 
csípőficam, a coxarthrosis kezelése és a csonttu­
morok diagnosztikája területén alkotott m aradan­
dót. Ez utóbbi témából nagy sikerű könyve is 
megjelent.

Szívügyének tekintette az egyetemi hallgatók 
oktatását, tanykönyvéből az orvostanhallgatók ez­
rei tanultak, 4 kiadást ért meg. Mint az ország első 
ortopéd klinikájának igazgatója, fontos szerepet
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játszott az ortopédia egyetemi oktatásának meg­
szervezésében és a Debreceni és a Pécsi Ortopédiai 
Klinika megalakításában is aktívan részt vett.

Dr. Glauber A ndor iskolát terem tett és tanít­
ványai, m int egyetem i tanárok, osztályvezető főor­
vosok s egyéb beosztásokban fontos szerepet tölte­
nek be a szakmában.

Gyógyító m unkájában igyekezett alkalmazni a 
legújabb eredm ényeket. Saját tapasztalatainkat kri­
tikusan értékelte és m indig a beteg em ber érde­
két, gyógyulását ta rto tta  szem előtt. A betegek ez­
rei, akik az ő áldozatos m unkája révén nyerték 
vissza egészségüket, hálával gondolnak rá.

Büszke volt a  Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Ortopédiai Klinikájára, am elyet joggal te­
kintett élete főművének. Az ő irányításával a kli­
nika meghatározó szerepet nyert az ország ortopé­
diai ellátásának kialakításában és irányításában. 
A szakorvosképzésben betöltött szerepe révén fo­

kozatosan megvalósul az egységes, jó ortopédiai el­
látás.

Szorosan vett szakmai m unkája mellett kész­
séggel vállalt olyan feladatokat, amelyek az egész­
ségügy általános célkitűzéseinek m egvalósítására 
irányultak.

Búcsúzunk tőle, m unkatársai, akik évtizede­
ket töltöttünk vele, tanítómesterünktől, akitől nem ­
csak megtanultuk, de meg is szerettük az ortopé­
diát, aki példát m utato tt nekünk a hum anista gyó­
gyításra. Ismerve és megértve törekvéseit, szellemi 
örökségét átvéve, tovább haladunk azon az úton, 
am elyet ő jelölt ki számunkra.

Glauber Andor eltávozott körünkből, de

„El a szó, a leírt gondolat,
Ez az, ami belőlünk megmarad.”

Szellemi hagyatékát ápoljuk, őrizzük emlékét.

Vízkelety Tibor dr.

у



NAGY ISTVÁN DR., 
PARAICZ ERVIN DR. 

ÉS DEÁK GYÖRGY DR.

A számítógépes rétegvizsgálat 
a gyermek neurológiai klinikumban
Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet (főigazgató: Pásztor Emil dr.)

A szerzők 1874, 14 évesnél fiatalabb gyermeken 
végezték a koponya számítógépes rétegvizsgálatát. 
Ennek kapcsán a m egterhelést jelentő kontraszt- 
anyagos rtg. vizsgálatok indikációja jelentősen 
beszűkült. Negatív CT lelet esetén a betegek egy 
részének kórházi felvétele is nélkülözhetővé vált. 
Sorra veszik a gyakoribb kórképeket, megállapít­
ják, hogy a diagnózis pontossága, egyes betegsé­
gek csak ezúton felismerhető részletei révén a ke­
zelés számára is új u tak nyíltak.

Computed Tomography in Pediatric Neurological 
Practice. The authors performed CT examinations 
on 1874 children younger than 14 years. Applying 
this method the indication a t other contrast X-ray 
examinations became superfluous. The admission 
of a certain percent of the patients can be avoided 
too with negative results of the examinations. The 
details of certain diagnosis can be established 
authors analyse the most frequent diseases and the 
w ith only this method and this agens new ways 
to they therapy.

1 . táblázat. CT vizsgálatra kerü lt gyerm ekek  
diagnózis szerinti megoszlása

Diagnózis Betegek
száma

%

Tumor cerebri 179 9,72
Tumor cerebri rec. 167 8,91
Hydrocephalus 323 17,23
Craniocerebralis trauma 169 9,01
Subduralis effusio st.p.op. 
Vascularis laesiok

48 2,56

— angioma 13 0,69
— Sturge-weber 7 0,37
— Intracer, haemat. 27 1,44
Epilepsia 308 16,43
Leukodystrophia 5 0,26
Myelokele, Meningokele, Encephalokele 34 1,81
Intra és extracer, cysták 86 4,54
Cerebralis abscessusok 29 1,54
Intracran calcific. 29 1,54
Pubertas praecox 7 0,37
Corpus callosum agenes. 
Craniostenosis, mikrocephalia.

4

craniosynostosis 24 1,28
Orbitalis, maxillaris folyamatok 43 2,29
Spinalis folyamatok 27 1,44

Negatív vizsgálati lelet 345 18,40

Ma m ár kétségkívül megállapítható, hogy a 
CT vizsgálat széles körű alkalmazása teljesen új 
helyzetet terem tett a  klinikai diagnosztikában, kö­
vetkezésképp a therápiában is. Ennek főbb voná­
sait kívánjuk jellemezni intézetünk Gyermekosz­
tályán összegezhető tapasztalatok alapján.

A Hounsfield és Ambrose által 1973-ban is­
m ertetett új vizsgáló eljárás, amelynek jelentősége 
a röntgensugár felfedezéséhez hasonlítható, azon­
nal és széles körben alkalm azást nyert a gyer­
mekneurológia területén is. Az első összefoglaló 
tapasztalatok leírása u tán  Gawler, Kazner és 
mtsai, Lange és mtsai, Epstein és mtsai, Till, Papo 
és mtsai igen előnyös alkalmazhatósága egyre több 
részterületen bizonyosodott be. Carillo és mtsai, 
DiChiro és mtsai, Harwood-Nash, Móri és mtsai, a 
csecsemőkori hydrocephalus, Albright, Nohsar és 
mtsai a perinatalis intraventricularis vérzés, 
DiChiro a leucoencephalopathia, Lanksch a cse- 
csecsemő- és gyermekkori hátsó,scalabeli fejlődési 
rendellenességek, koponya és agysérülések Mauers- 
berger és mtsai a cerebellaris bevérzések, Rappa- 
port és mtsai a gyermekkori hátsó koponya­
gödri daganatok, Brenner és mtsai, Ostertag a cse­
csemőkori subduralis effusio, Maki a Sturge—We- 
ber-betegség, Salvolini és mtsai az orbitafolyama- 
tok vizsgálatáról számol be.

Hazánkban az első CT készülék az OITI-ben 
kezdte meg működését. A gyermekneurológia te­
rületén szerzett tapasztalatainkat először 1978-ban 
foglaltuk össze. Paraicz, Szénásy 1978, illetve az 
újabbakról 1981jben Nagy és mtsai számoltunk 
be. Csobály vizsgálatai is kiterjedtek a csecsemő- 
és gyermekneurológia területére.

Betegek
Az OITI CT laboratórium ában napjainkig 1874 

gyermeken, ill. csecsemőn került sor CT vizsgálat­
ra központi idegrendszeri kórfolyam at m iatt (1. 
táblázat). Nemek szerinti megoszlása 58,43% fiú,
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41,57% leány. A kormegoszlás a 2. sz. táblázatunk­
ban , a vizsgálatok számának évek szerinti megosz­
lását pedig a 3. sz. táblázatunkban  tün tetjük  fel.

A CT vizsgálat methodikája
A vizsgálatokat MEDICOR PFIZER 0150 készü­

lékkel végeztük. A rétegek vastagsága 7 mm. A kopo­
nyáról általában a  hasissal páruzam osan axialis ré te ­
geket készítünk. V izsgálat közben filtrá lt és coliim áit 
rtg. sugár fokonként végigpásztázza (translatio) a ko-

2. táblázat. A vizsgált betegek kor szerinti megoszlása

0— 1 év 362 19,31%
2— 5 év 490 26,14%
6— 9 év 478 25,87%

10—14 év 544 29,02% %
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3. táblázat. A vizsgálatok évek szerinti megoszlása

1979 80
1980 143
1981 730
1982 921

4. táblázat. A kontrasztanyagos neurológiai vizsgálatok
alkalm azása gyerm ekeknél a CT korában

Vizsg. módszer Javallat napjainkban Mai alk. 
aránya

Levegő-ventri-
culographia .0 0

PEG Axialis daganatokban 
a CT kiegészítésére 10—15%

Jód-ventriculog- Axialis okluziv
raphia folyamatokban a CT 

kiegészítéseként 30%

Agyi angiographia 1. Vasopathiákban
nélkülözhetetlen

2. Nagyagyféltekei Tu-ban 
a CT kiegészítésére

3. Koponyasérülteken
30—40%

CT hiányában

ponyát, m ajd  a  rtg. cső és detectorok fokonként el­
fordulva (rotatio) 180 esetben m egism étlik a transla- 
tiót. A szám ítógép a  rtg. sugárgyengülési ada tokat 
feldolgozva reconstruálja  a  képet.

A densitási scala 0 pontja  a levegőt, 200 a vizet, 
400 felett pedig a csontot jelöli. A készülék a  tv -kép­
ernyőn is m egjelenő CT képet m ágnesszalagon tá ro l­
ja. 1 réteg v izsgálatának  idő tartam a 2,3, vagy 4,5 
perc. Egy koponya CT vizsgálat — 'ha a  kontraszt-

%
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1. ábra: Mérsékelt agykamratágulat mellett a hátsó scála 
középvonalában és attól balra nagy kiterjedésű 
hypodenzitás rajzolódik ki, ami az agytörzs állo­
mányában elhelyezkedő tumoros cystának felel 
meg.
Dg.: Agytörzsi daganat, 10 éves gyermeknél

anyag beadása u tán i képeket is beleszám ítjuk — kb. 
30—45 perc.

A csecsemőknél m indig a lta tást alkalm azunk, 
nagyobb gyerm ekeknél praem edicatiót és szükség 
esetén a lta tást is.

E re d m é n y e k

A  fe jlő d é s i ren d e llen esség ek  közül az agy- és 
gerincsérvek folyékony vagy solid tartalm ának 
megállapításával a vizsgálat m egkönnyítette a 
műtétet, illetve annak javallatához vagy ellenja­
vallatához reális alapokat biztosított. Az agyállo­
m ány vagy az agykam rák fejlődészavara akár m ár 
korai csecsemőkorban tisztázható vagy kizárható 
volt, anélkül, hogy ez a vizsgálat szám ukra kocká­
zatot, vagy m egterhelést jelentett volna. így korai 
aktív kezelésre vagy célirányos habilitatióra-reha- 
bilitatióra nyújto tt lehetőséget.

A  p er in a ta lis  ká rosodások  következményeit 
m int agyoedemát, agyállomány-pusztulást, az ext­
ra- és intracerebralis liquorterek tágulatát, bevér­
zéseket, azok helyét, minőségét kim utatva azonna­
li adequat kezelés válhatott lehetővé.

Az a g yd a g a n a to k  helyének, kiterjedésének, a 
környező oedemának, a tömegeltolódás m értéké­
nek kim utatásával CT ú tján  — számos, régebben 
széles körben használt és a beteget megterhelő 
vizsgálat vált nélkülözhetővé. Kisagydaganatok 
m űtéti indicatiójához teljesen elegendő volt akár 
önmagában is a CT vizsgálat, nélkülözhetővé vált 
a ventriculographia; levegő- vagy jódtöltéssel. A 
képeken agytörzsi tum orok egy részében jól lát­
szott azok cystás volta (1. ábra). Ilyen esetben pe­
dig felvethető volt a  cystás tum or operatív meg­
oldásának lehetősége. Ehhez tehát éppen a compu­
teres tomographiás vizsgálat elterjedése nyitotta 
meg az utat. Nagyagyféltekei daganatokban a CT-t 
többnyire kiegészítettük carotis angiographiával. 
Igen inform atív adatnak találtuk a daganat szöve­
ti felépítésére vonatkozólag az intravénásán adott 
jódtartalm ú kontrasztanyagok halmozódásának 
m értékét a daganat állományában. Astrocytomák 
pl. igen intenzív kontraszthalmozásuk lévén váltak 
valószínűsíthetővé (2. ábra).

2. ábra: Bal oldali medialis, centralis hypodenzitás, mely 
a III. kamrát dislocalja és melyen jól látható, 
hogy Uromiro kontrasztanyag intravénás adása 
után kirajzolódik a hyperdenz tumor.
Dg.: Bal oldali hemispherialis astrocytoma 5 éves 
gyermeknél



K o p o n y a sé rü lé se k b e n  a CT gyakran azonnal 
a klinikai neurológiai vizsgálat u tán sorra került, 
ezáltal exact és gyors diagnózist eredményezett. 
Neurológiai góctünetek jelenléte esetén a CT hala­
déktalanul tisztázta azok eredetét, pl. agyi contu- 
siót, agykamrabeli vérzést (3. ábra), extracerebra- 
lis vérömlenyt, stb. Különösen előnyösnek bizo­
nyult a CT hátsó scalabeli vérzésekben, mivel nem 
jellegzetes tüneteik m iatt korábban csak vertebra­
lis angiographiával vagy fúrt lyuk segítségével, 
tehát jelentős időveszteséggel volt kim utatásukra 
lehetőség.

H yd ro cep h a lu sb a n  annak eldöntése végett, 
hogy a kórkép megállapodott vagy progressiv jel­
legű, korábban a fejkörfogat növekedésének üte­
mét m értük. Ez azonban igen késői indicator, m ér­
hetőségét megelőzi az agykamrák tágulata, az 
agyállomány compressiója. Napjainkban az a gya­
korlat alakult ki, hogy az agykamrák fokozódó tá- 
gulátának direkt mérésére mindaddig, amíg a 
nagykutacs nyitott, a ooronaria-sonographiát (ult­
rahangvizsgálatot) alkalmaztuk, a kutacsok záró­
dása u tán  pedig CT vizsgálatot végeztünk ilyen 
célból. így demonstrálhatók voltak a kam radefor­
mitások is, melyek a shunt hosszabb alkalmazása 
u tán gyakran kialakultak, de ugyanígy a komp­
likációk is, m int pl. agykamravérzések.

Gyermekkori ep ilepsiában  — m int ismeretes 
—• a betegség kezdetén az organikus h á tté r  tisz­
tázása érdekében nemcsak neurológiai vizsgálat, 
hanem az intracranialis tér valam ilyen morpholó- 
giai vizsgálata is szükséges. Erre a célra korábban 
rendszeresen a PEG szolgált, ami laterálisait vagy 
focalis tünetek esetén kiegészült angiographiával. 
Mindezt egyetlen ambuláns CT vizsgálat helyette­
síteni képes, kivéve, ha a jelenségek vascularis jel­
lege m iatt az angiographia mégis elvégzendő.

A gép kapacitásával azonban nincs arányban a 
vizsgálatok elvégzésére irányuló igen nagyszámú 
igény. Kezdődő folyamatnál kóros neurológiai tü ­
netek jelenléte esetén vagy focalis EEG lelet mel­
lett ez reális igény (4. ábra). De az ún. genuin epi-

3. ábra: Koponyasérülés után készült felvételen vérömleny 
okozta hyperdenzitás látszik a III. kamrában, en­
nek környékén és a jobb oldalkamra hátsó szar­
vában. Bal oldalon parietalisan nagy kiterjedésű 
hypodenzitás, mely contusióval kapcsolatos agy- 
oedemának felel meg

lepszia is gyakran kezdődik gyermekkorban, mely­
ben a  CT nem nélkülözhető. Ezért az indicatióban 
szűrésre volt szükség, melyhez m indenekelőtt a 
gondos gyermekneurológiai vizsgálat szolgáltatott 
alapot.

Az agyállom ányt érintő gyu lladásos fo ly a m a ­
to k  közül az encephalitist kísérő agyoedema a szá­
m unkra rendelkezésre álló készülék hiányos fel­
bontóképessége révén csak ritkán volt kim utatha­
tó. A betegség fennállására a CT-képeken inkább 
a liquorterek beszűkülésből, esetleg enyhe dislo- 
catiójából lehet következtetni. Agytályogok soli-

д. ábra: Bal oldalon temporobasalisan nagy kiterjedésű hypodenzitás, mely a kamrákat jobbra dislocálja. 
Dg.: Porencephaliás cysta egy 14 éves epilepsiás, positiv EEG lelettel rendelkező gyermeknél.
2*
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5. ábra: Periventricularisan hyperdens gócok láthatók, tá- 
gabb agykamrák.
Dg Sclerosis tuberosa, 4 éves gyermeknél

té r vagy multiplex voltának megállapítása sors­
döntő jelentőségű volt, különösen csecsemőknél, 
ahol a multiplex góc gyakori. Emellett valamennyi 
tályogban nyomon követhettük a kezelés eredm é­
nyességét egészen a gyógyulásig.

P ha co m a to siso kb a n  korai diagnosis érhető el. 
Kiderült, hogy a sclerosis tuberosa periventricula­
ris gócai m ár csecsemőkorban kim utathatók, tehát 
jóval korábban, m int ahogy a bőrjelenségek, vagy 
más, szervbeli gócok tünetei jelentkeznének (5. 
ábra).

Sturge—W eber-syndromában CT-vel vált el- 
különíthetővé a körü lírt lebenyes forma a diffúz 
formától, emellett ily módon a meszesedés k iterje­
dését mindig m eghaladó corticalis atrophia terüle­
te jól meghatározható.

V ascularis fo ly a m a to k b a n  is hasznos volt a 
vizsgálat: artériás elzáródást az ellátási terület 
agyoedemájával, vérzéseket jellegzetes, többnyire 
magas densitású területek  révén tudtunk kim utat­
ni. Arteriovenosus angiom ák vagy nagyobb aneu- 
rysmák is hyperdens rajzolatot adtak, természete­
sen ez esetben a vizsgálat kiegészült angiographiá- 
val.

M egbeszélés

Nem fér kétség ahhoz, hogy még egy olyan 
kiváló és modern eszköz birtokában is, m int a CT, 
a diagnosztika alapelem e a klinikus gondos beteg- 
vizsgálata marad. A CT birtokában és felhasználá­
sával azonban nem egyszerűen arról van szó, hogy 
egy vizsgáló módszer beépülése révén újabb segít­
séget kaptunk a klinikai m unkában; most teljesen 
új dimenziók nyíltak. A diagnózis pontossága, 
gyors, korai felismerése, sőt, egyes betegségek így 
felismerhető részletei révén teljesen új helyzet 
alakult ki az utóbbi években.

A diagnózis gyors megállapítása nyilvánva­
lóan előnyös általában; egy-egy perinatalis árta­
lom, agykamravérzés vagy hátsó koponyagödri vér­
zés esetében azonban a beteg élete m úlik rajta. Ez 
koponyatraumák okozta térszűkületek korai felis­
merésére és m egoldására is vonatkozik. A túlélők 
functionalis állapota egész későbbi életük, sorsuk, 
munkaképességük is összefügg azzal, hogy pl. egy 
vérömlenyt hemiplegiás, comás állapotban sikerült 
csak eltávolítani, vagy akár m ár apallias betegen, 
illetve még a kezdeti veszélyt jelző tünetek idején, 
számottevő organikus károsodástól m entes álla- 
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Amennyiben a klinikus számára am bulanter 
is rendelkezésre áll e néhány perces vizsgálat, je­
lentős számú kórházi ágy válik nélkülözhetővé. 
Idegrendszeri góctünetek gócos epilepsziás roha­
mok hátterét képező organikus elváltozás megál­
lapítására vagy kizárására korábban szükséges 
neuroradiológiai kontrasztvizsgálatok (PEG), an- 
giographia, ventriculographia) csak 5—10 napos 
kórházi ápolás m ellett voltak elvégezhetők, nem ­
egyszer a gyermekek még ezután is pihentetésre 
szorultak otthonukban. A CT vizsgálat nemcsak 
mindettől m entesíti őket, hanem negatív lelete 
esetén kórházi felvételük is nélkülözhető. Ez még 
gyakrabban így lenne, ha fejlettebb készülék áll­
na rendelkezésre, mellyel 2—3 másodperc alatt vé­
gezhető el a vizsgálat és így még a csecsemők és 
kisdedek sem igényelnének altatást.

A CT alkalmazásával az em lített kontraszt- 
anyagos vizsgálatok indikációja jelentősen beszű­
kült (4. táb láza t). Ennek költség- és ápolási kihatá­
sai nem jelentéktelenek és m ár napjainkban is a 
kórházi ágyak hatékonyabb felhasználásának irá­
nyában hatnak.

Míg a korábbi kontrasztanyagos radiológiai 
vizsgálatok túlnyomórészt csak az intracranialis 
.morfológiai elváltozások következményeinek, li- 
quorterek, ill. ezek dislocatiójának a kim utatására 
irányulhattak, a CT m agának az organikus elvál­
tozásnak a kim utatására képes. Az egyes elválto­
zások m orfológiájának pontos megismerése segí­
tette a m űtéteket, elvégzésüket pontosabban meg- 
tervezhetővé tette. Az elérhető lehetőségek így 
megbízhatóbban felmérhetők. Ezáltal hozzáférhe­
tővé váltak még egyes agytörzsbeli daganatok is az 
idegsebész számára. Biztosan felismerhető volt, 
hogy a góc egyedi-e vagy többszörös, egy-egy gya­
níto tt szövődmény vagy kiújulás fennáll-e vagy 
kizárható.

A gépek jelenlegi kapacitása mellett nálunk a 
vizsgálatok számának bizonyos szűrése nem volt 
nélkülözhető. Ezt átm enetileg szükséges irrealitás­
nak tekintjük.
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A KÓRHÁZAK, KLINIKÁK, RENDELŐINTÉZETEK 

ÉS EGYÉB EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYEK 

FELVONÓ IGÉNYEINEK MAGAS SZÍNVONALÚ KIELÉGÍTÉSE 
M A  MÁR ELENGEDHETETLEN, FONTOS TÉNYEZŐJE 

A KORSZERŰ ÉS MINDEN IGÉNYT KIELÉGÍTŐ 

BETEGELLÁTÁSNAK

Vállalatunk feladatának tekinti ezen felvonók üzembiztos 
működését. Ennek érdekében végezzük a felvonók TMK 
jellegű kis- és nagyjavítását és lecseréljük az elavult, el­
használódott felvonókat a mai igényeknek megfelelő, mo­
dern berendezésekre. Feladatunk maradéktalan ellátásá­
hoz korszerű gyártó bázissal rendelkezünk. Tevékenységünk 
erdeményeként ma már a fővárosi kórházak, rendelőinté­
zetek és egyéb egészségügyi intézmények felvonóit átalány­
áras karbantartásos szerződéssel vettük át. Szerviztelepe­
ket létesítettünk, melyek a főváros különböző pontjain he­
lyezkednek el. Budapesten minden felvonótulajdonos ré­
szére vasárnapi és ünnepi ügyeletet tartunk. Ezen túlmenően 
éjszakai mentési feladatok elvégzésére is ügyeleti szolgá­
latunk áll rendelkezésre. Szervizgépkocsikkal végezzük a 
felvonók gyors hibaelhárítását.
A felvonók javításán és szerelésén kívül országos viszony­
latban gyártjuk és forgalmazzuk a felvonók javításához- 
karbantartásához szükséges alkatrészeket is.
Vállalatunk az országban az egyetlen tisztán felvonás pro­
filú vállalat és ezért különös érdeklődést tanúsítunk meg­
rendelőink igényei iránt.

— Gyártunk, szerelünk és javítunk típustól eltérő felvonókat.
— Kórházak, klinkiák részére korszerű betegszállító felvoná­

sát építünk a higiénia követelményeknek megfelelően.
-A z igényekhez igazodva, vállalkozunk műszerszállító (ste­

ril) kisteher, ételszállító, személykíséretű teher s teher­
szállító felvonók gyártására és szerelésére is.

- S a j á t  tervezésben és kivitelezésben készítjük a felvonó­
pályát képező, díszlécezéssel szerelt, üvegezett vasszer­
kezeti tornyokat lépcsőházban, szabad térben elhelyezve 
is. A toronyszerkezetre épített gépházzal együtt, ha épü­
leten belül a felvonó nem építhető meg.

Címünk:

Fővárosi
Felvonójavító
Vállalat
Budapest, XIII.,
Lehel u. 27 -29 .

-  Elkészítjük a felvonócseréhez kapcsolódó építészeti és 
egyéb szakipari munkákat is.

— Elkészítjük a felvonócseréhez-telepítéshez szükséges 
komplett tervezési munkákat. Ez vonatkozik a megrendelt 
felvonóberendezések gépészeti, építészeti, egyéb szak­
ipari kivitelezési és engedélyezési terveinek elkészítésére.

A fentiekben felsorolt gyártási, szerelési, tervezési felada­
tokat saját kivitelezésben, generál vagy alvállalkozói mi­
nőségben látjuk el.
Vállalkozunk a 17/1973. ÉVM rendelet előírásai szerinti fel­
vonókarbantartás-felügyelet elvégzésére is.
Reméljük, hogy az egészségügyi intézmények az ország 
bármely részéről jelentkező igényeikkel felkeresik vállala­
tunkat, ahol a legnagyobb készséggel állunk mindenkor 
rendelkezésre.
Érdeklődésükre, rendelésfeladásukra felvilágosítást ad: 
Kereskedelmi-gazdasági szaktanácsadó: 296-879.
Központi termelési osztály 408-940/29, v. 35 mellék.
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Béta endorfin szerepe a clonidin 
szimpatikus tónuscsökkenéssel járó 
antihipertenzív hatásában esszenciális 
hipertóniában
Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)
Kísérletes Orvostudományi Kutató Intézet (igazgató: Stark Ervin dr.)
McGill University, Pharmacology and Therapeutics, Montreal 
(vezető: Richard I. Ogilvie, M. D.)

Kilenc esszenciális hipertóniás betegben clonidin 
(300 pg naponta, per os) jelentősen csökkentette a 
plazma adrenalin és noradrenalin koncentrációját, 
a plazma renin aktivitást és a perctérfogatot. Öt 
betegben naloxon (0,4 mg iv.) megfordította a clo­
nidin vérnyomáscsökkentő hatását (reaktív cso­
port), s ilyenkor a plazma noradrenalin, adrenalin  
koncentráció, a plazma renin aktivitás és a teljes 
perifériás ellenállás megnőtt. Egy másik vizsgálat- 
sorozatban, 24 betegben, clonidin (300 pg  naponta, 
per os) jelentősen fokozta a plazma béta endorfin 
koncentrációt. Hatása szignifikánsan nagyobb volt 
a reaktív csoportba tartozó betegekben (13 beteg, 
naloxon-teszt), m int a nem -reaktív csoportban (11 
beteg). Szignifikáns korreláció volt a clonidin 
okozta béta endorfin szint fokozódás és középvér­
nyomás csökkenés, valam int a béta endorfin szint 
fokozódás és szívfrekvencia csökkenés között. 
Eredményeik alapján a szerzők bizonyítottnak vé­
lik, hogy a clonidin antihipertenzív hatásában em ­
beren is létezik egy opioiderg komponens. Elemzik 
a clonidin-naloxon interakció során lezajló hum o­
ralis és hemodinamikai változásokat. Feltételezik, 
hogy béta endorfin az az anyag, mely a clonidin 
hatására felszabadulva létrehozza az opiát recep­
torok aktivációját.

Clonidine releases beta endorphin and decreases 
sympathetic to m : analysis of the antihypertensive 
effect. Clonidine (300 pg daily, per os) significant­
ly decreased plasma levels of noradrenaline, ad­
renaline (by radioenzymatic assay), plasma renin 
activity (by radioimmune assay) and cardiac out­
put (by radiocirculography) in nine patients w ith 
essential hypertension. Naloxone (0,4 mg iv.) re­
versed the antihypertensive effect of clonidine 
in five patients (reacting group), and during this 
reversal plasma adrenaline, noradrenaline levels, 
plasma renin activity and the total peripheral re­
sistance increased. No such an action of naloxone 
was found in four patients (non-reacting group). 
In another study of 24 patients with essential hy­
pertension clonidine (300 pg daily) significantly 
increased the plasma concentration of beta en­
dorphin (by radioimmunoassay). This increase was 
significantly larger in 13 patients who belonged 
to the reacting group as revealed by a naloxone- 
challange, than  in 11 patients of the non-reacting 
group. A significant linear correlation was found 
between the clonidine-induced increase in plasma 
beta endorphin level and the decrease in mean 
blood pressure as well as between the increase in 
plasma beta endorphin level and the decrease in 
heart rate. Thus, our results indicate the contribu­
tion of the activation of opioidergic mechanims to 
the antihypertensive effect of clonidine in patients 
with essential hypertension. Possible involve­
m ent of the release of beta endorphin in the acti­
vation of opiate receptors is suggested.

Az a tény, hogy a centrális alfa adrenerg re­
ceptor stimuláció ú tján  ható vérnyomáscsökken­
tő szerek (clonidin és alfa metildopa) hatását az 
opiát antagonisták gátolják hipertóniás patkányo­
kon (4, 7) és emberen (5, 6) egyaránt arra  utal,
Orvosi H e tilap  1983. 124. évfolyam, 43. szám

hogy e vérnyomáscsökkentők hatásában az opiát 
mechanizmusok aktivációja is szerepet játszik. Ki­
m utattuk, hogy a clonidin vérnyomáscsökkentő

A m unka  az Egészségügyi M inisztérium  támoga­
tásával a 03/1—32/336 Eü. M. sz. tárcaszintű kutatási 
program keretében készült.
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hatásának naloxonnal való blokkolásakor a vér­
nyomás-emelkedéssel egyidejűleg fokozódik a 
plazma renin aktivitás (14) és a teljes perifériás 
ellenállás (29). Mindezek azt m utatják , hogy ami­
kor a clonidin vérnyomáscsökkentő hatását nalo- 
xon gátolja, akkor a  létrejövő vérnyomás-emelke­
dés a fokozódó szimpatikus tónus következménye.

A plazma katekolaminok, elsősorban a norad- 
renalin koncentrációjának változása többé-kevés- 
bé jó indikátora a szimpatikus tónus ingadozásá­
nak (9, 10). Ezért az itt közölt tanulm ányunkban 
arra  a kérdésre kerestünk választ, hogy a clonidin 
hatására létrejövő, valam int annak naloxonnal tör­
ténő reverziójakor leírt hemodinamikai (29) és hu- 
morális (14) változások hátterében feltételezhető-e 
a szimpatikus tónus változása.

Mivel az alfa—2 adrenoceptor stimuláció ha­
tására állaton (16, 23) a kardiovaszkuláris rend­
szerre depresszor hatású béta endorfin (20) szaba­
dul fel, s úgy tűnik, hogy a béta endorfin  felsza­
badulás szerepe igazoltnak tekinthető a vérnyo­
máscsökkentő hatásban (26), hasonló mechaniz­
mus emberen is feltételezhető. Előzőleg igazoltuk, 
hogy a plazma béta endorfin szintje a normotenzív 
és a hipertenzív egyénekben egyaránt az ACTH- 
hoz hasonló napi ingadozást m utat, s hogy cloni­
din hatására csak a hipertóniás betegekben fokozó­
dott a plazma béta endorfin szint (8). Vizsgála­
tainkban tehát azt is tanulmányoztuk, hogy a clo­
nidin okozta béta endorfin szint fokozódás és 
vérnyomáscsökkenés között k im utatható-e össze­
függés.

Betegek és módszerek

V izsgálatainkat a kérdésfeltevésnek .megfelelően 
két, esszenciális h ipertón iás betegcsoportban végez­
tük. A szekunder h ipertón iá t a megfelelő vizsgálatok­
kal (iv. urográfia, koponya rtg, vese szcintigráfia, szé­
rum  elektrolitek, vércukor terhelés, plazm a kortizol 
m eghatározás, R egitin- ill. glukagon-próba, VMA 
ürítés) kizártuk.

Az első vizsgálatsorozatban kilenc, középsúlyos 
esszenciális hipertóniás betegben (életkor: 34,5 +  2,5 
év, testsúly: 72,7 +  4,1 kg) (x +  SEM) tanulm ányoz­
tuk a clonidin, valam in t a clonidin kezeléskor adott 
naloxon hem odinam ikai és Im m orális hatásait. A 
vizsgálati protokoll azonos volt az előző közlemé­
nyeinkben ism ertetettel (14, 29), ezért az t i t t  csak váz­
latosan érintjük. Egy hétig ta rtó  gyógyszerm entes pe­
riódust követően a  betegeket 3 napig kezeltük  cloni- 
dinnel (Hemiton, VEB, NDK) vagy placebóval. A clo­
nidin  napi dózisa 300 pg, a placebóé 4X1 tbl volt. 
N aponta három alkalom m al m értük a vérnyom ást a 
higanyos vérnyom ásm érővel, s m egszám oltuk a  pulzus­
frekvenciát is. A harm ad ik  napon, az aznapi második 
gyógyszeradag bevétele u tán  30 percig ta rtó  pihenést 
követően az előzőleg behűtött polipropilén  csövekbe 
v ért vettünk a könyökvénából a katekolam inok vér­
szintjének, valam in t a  plazm a ren in  ak tiv itásnak  a 
m eghatározására, m ajd  0,4 mg naloxont (Narcan, Endo 
Labs. USA) adtunk bólusként in travénásán , s ezután 1, 
2, 3, 5. 7,10 és 20 perc m úlva m egm értük a vérnyom ást 
és a  pulzusszámot. Azokat a betegeket, akiknek a 
vérnyom ása naloxon hatására  legalább 15/10 Hgmm- 
rel (szisztolés/diasztolés érték) em elkedett a reaktív 
csoportba soroltuk (5, 6, 14, 29). A 10. percben ism ét 
v é rt vettünk. A vérvételekkel egyidőben radiocirku- 
lográfiás m ódszerrel (29) m eghatároztuk a perctérfo­
gatot.

A második betegcsoportban azt tanulm ányoztuk, 
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tására  em beren is bekövetkező (18) fokozódása össze­
függ-e a  vérnyom áscsökkentő effektussal, valam in t 
azt, hogy tapasztalható-e eltérés a reak tív  és a nem 
reak tív  betegcsoportban ebben a tek intetben. 7 napig 
ta rtó  gyógyszermentes periódust követően 24 esszen­
ciális hipertóniás beteget kezeltünk három  napig p la­
cebóval (2X1 tbl. naponta) vagy clonidinnel (2X150 
pg, H em iton-retard , VEB, NDK). A harm ad ik  kezelé­
si napon reggel 7 órakor, m ielőtt a  betegek felkeltek, 
a könyökvénából vért v e ttü n k  a plazm a béta endorfin  
m eghatározására, m ajd  a placebót clonidinnel, a clo- 
n id in t placebóval cseréltük fel és az ú jabb  3 napig 
ta rtó  periódus végén a vérvételt m egism ételtük. A 
vérvétel előtt m egm értük a  betegek vérnyom ását és 
pulzusszám át, s a vérvétel után a betegeknek 0,4 mg 
naloxont ad tunk  in travénásán , s ezután az előzőekben 
le írtnak  megfelelően m értük  a vérnyom ást és a  p u l­
zusszámot.

A plazm a renin ak tiv itá st radioim m unoassayvel 
határoztuk  meg (14). A plazm a noradrenalin  és ad re ­
nalin  koncentrációját, radioenzim  assay m ódszerrel 
m értük  (Cat-A-Kit, U pjohn, USA). A m ódszer lénye­
ge, hogy a katekolam inok lebontását végző enzim  a 
p lazm ában levő, az utólag hozzáadott, s egy izotóppal 
jelölt sziubsztrátot (sH S-adenozil-L-m etionin, Arners- 
ham , Anglia) egyaránt metabolizál. Az ism ert m eny- 
nyiségű izotóppal jelö lt anyag m etabolitja ak tiv itá sá ­
nak  m eghatározása u tán  k iszám ítható a  p lazm ában 
eredetileg levő össz-katekolam inok m ennyisége. Az 
ad renalin  és a noradrenalin  arányának m eghatározá­
sával pedig k iszám ítható ezen anyagok plazm akon­
centráció ja is. A radioenzim  assay egyike a  legponto­
sabb katekolam in m eghatározási m ódszereknek, s az 
is nagy előnye, hogy igen kevés (50—100 pl) plazm a 
szükséges hozzá.

A plazm a béta endorfin  koncentráció já t radioim ­
m unoassay m ódszerrel határoztuk  meg (Plasm a Beta 
E ndorphin RIA Kit, Im m uno-N uclear Co. USA). А 
vért az olvadó jég közé helyezett polipropilén csövek­
be vettük, s a  csövekbe előzőleg EDTA-t és G ordox-ot 
(K. Gy.) te ttünk, m ajd  hű tve (4 °C) cen trifugáltuk , s 
a p lazm át azonnal m egfagyasztva a m eghatározásig 
m élyhűtőben tároltuk . A RIA végzése során a K it-hez 
m ellékelt u tasítás szerin t já rtunk  el. A plazm ából a 
béta L P H -t szefaróz-an ti-béta LPH géllel távo líto ttuk  
el. A savanyíto tt plazm ából a béta endorfin t ODS 
(oktadekaszilil)-szilika oszloppal ex traháltuk . A fázis 
szeparálást egy precipitáló  második an titest-kom plex  
hozzáadásával értük  el.

Sta tisztikai analízis. A  clonidin h a tá sá ra  lé tre jö tt 
e ltéréseket az önkontrollos vizsgálatok esetén az egy- 
m intás „ t” teszttel, a  reak tív  és a nem -reak tív  csoport 
alapértékei közötti különbségeket a M ann—W hitney 
„U” teszttel elemeztük. Amennyiben a  variancia  an a­
lízis az egyes csoportok között szignifikáns e ltérése­
k e t jelzett, akkor ada ta inkat a Scheffé-teszttel (27) 
analizáltuk. Az egyes változók közötti kapcsolatot 
lineáris regresszióval vizsgáltuk.

Eredmények

M ár korábbi vizsgálatainkban is azt tapasztal­
tuk, hogy az esszenciális hipertóniás betegek egy 
részében (reaktív csoport) a clonidin vérnyomás- 
csökkentő hatását naloxon felfüggesztette, míg a 
másik betegcsoportban (nem-reaktív csoport) 
ilyen hatást nem tapasztaltunk (5, 6).

Itt közölt vizsgálatunkban, a betegek első cso­
portjában öt beteg tartozott a reaktív  és négy be­
teg a nem -reaktív csoportba. A clonidin m ind­
egyik beteg vérnyomását csökkentette, de ez a ha­
tása a reaktív csoportban kifejezettebb volt. Nalo­
xon egyik csoportban sem változtatta meg a vér­
nyomást a placebo kezeléskor (1. ábra). Clonidin 
jelentősen csökkentette a betegek szívfrekvenciá- 
ját, s ez a hatása is fokozottabb volt a reaktív  cső-



1. á b ra : N aloxon hatása a vérnyomásra. A betegek egy 
részénél (reaktív csoport) clonidin kezeléskor na- 
loxon vérnyomásemelkedést okozott.

portban. Naloxon — placebo kezeléskor — nem 
változtatta meg a  szívfrekvenciát (2. ábra). Nalo­
xon a reaktív csoportban clonidin kezeléskor al­
kalmazva jelentős vérnyomás-emelkedést és iszív- 
frekvencia-szaporulatot hozott létre (1. és 2. ábra).

A plazma összkatekolamin szint a  reaktív 
csoportban m agasabb volt, m int a  nem -reaktív 
csoportban. Clonidin m indkét csoportban csökken­
tette, míg naloxon a placebo periódusban nem vál­
toztatta meg a katekolamin szintet. A reaktív cso­
portban clonidin kezeléskor azonban naloxon ha-
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2. á b ra : Naloxon hatása a szívfrekvenciára. A reaktív cso­
portban clonidin kezeléskor naloxon hatására 
emelkedett a pulzusszám

3. á b ra : N aloxon hatása a plazm a katekolam in szintre.
A betegek egyedi össz-katekolamin értékei van­
nak feltüntetve. Naloxon a placebo periódusban 
hatástalan volt, azonban a clonidinnel kezelt és 
a reaktív csoportba tartozó betegekben jelentő­
sen fokozta az összkatekolamin szintet. 
naloxon előtti, и —■ naloxon utáni a da t

4. á b ra : Naloxon hatása a plazm a noradrena lin  és a d re ­
na lin  szintre. A clonidin kezeléskor alkalmazott 
naloxon hatására a reaktív csoport betegeiben 
a plazma noradrenalin szint kb. a duplájára 
emelkedett, az adrenalin szint fokozódása ennél 
kisebb mértékű, de statisztikailag szignifikáns 
volt
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tására jelentős katekolamin szint növekedés követ­
kezett be mindegyik betegben, míg a nem -reaktív 
csoportban nem történt változás (3. ábra). A plaz­
m a noradrená lin  szint nem tért el szignifikánsan

5. á b ra : A plazma ka tekolam in  szint és a vérnyom ás kő 
zötti szignifikáns lineáris  korreláció

6. á b ra : A  plazm a ka tekolam in  szint és a te ljes perifé riás 
e llená llás  közötti korre lác ió

7. á b ra : A c lon id in  okozta katekolam in szint csökkenés és 
a naloxon okozta emelkedés közötti ko rre lác ió

a betegek két csoportjában, azonban az adrena lin  
szint a reaktív csoportban lényegesen magasabb, 
mintegy háromszorosa volt a nem -reaktív csoport­
hoz képest. Clonidin m indkét csoportban csökken­
tette a plazma noradrenalin és adrenalin koncent­
rációját, ez a hatása a reaktív csoportban nagyobb 
m értékű volt. Naloxon placebo kezeléskor nem 
változtatta meg sem a noradrenalin, sem az adre­
nalin szintet, azonban a clonidinnel kezelt reaktív 
csoportba tartozó betegekben igen jelentősen fo­
kozta a noradrenalin, kisebb mértékben, de szig­
nifikánsan az adrenalin  koncentrációját. A nem- 
reaktív csoportban naloxon a clonidin kezeléskor 
is hatástalan volt (4. ábra).

Szignifikáns, lineáris korrelációt találtunk a 
plazma összkatekolamin szint és a vérnyomás 
(szisztolés, közép, diasztolés) értékei között (5. áb­
ra). Ugyancsak szignifikáns lineáris korreláció 
m utatkozott a clonidin okozta vémyomásosökke- 
nés és plazma katekolamin szint csökkenés között. 
(Ez az összefüggés az у =  23,8 +  0,025x [r =  
0,6643, p <  0,001] egyenlettel írható le.) Szignifi­
káns, lineáris korrelációt tapasztaltunk a plazma 
összkatekolamin szint és a teljes perifériás ellen­
állás értékei között is (6. ábra). Ennek megfelelő 
volt az az eredm ényünk is, mely szignifikáns lineá­
ris korrelációt m utato tt a naloxon okozta katekol­
am in szint változás és teljes perifériás ellenállás 
változás között. (Ezt az összefüggést az у =  —90,9 
+  0,72x [r =  0,6856, p <  0,001] egyenlet írja  le.)

A reaktív csoportba tartozó betegek adatait fi­
gyelembe véve szignifikáns lineáris korrelációt ta­
láltunk a clonidin okozta katekolamin szint csök­
kenés és a clonidin kezeléskor adott naloxon okoz­
ta katekolamin szint fokozódása között (7. ábra).

A vérnyom ásértékek (szisztolés, közép, dia­
sztolés és a plazma noradrenalin szintjének loga­
ritmusa, valam int a vérnyomás és a plazma adre­
nalin szint logaritm usa között szintén szignifikáns 
lineáris korreláció m utatkozott (8. ábra).

Szignifikáns lineáris korrelációt találtunk a 
plazma adrenalin szint logaritmusa és a plazma 
renin aktivitás értékei között is (9. ábra). Korábbi 
közleményünkben (29) ism ertetett hemodinamikai 
adatokat tovább elemezve kiderült, hogy szignifi­
káns lineáris korreláció található a clonidin okoz­
ta szívfrekvencia változás és perctérfogat változás 
között is. [Ezt az összefüggést az у =  —2,37 +  
0 ,llx  (r =  0,6321, p <  0,001) egyenlet reprezentál­
ja.]

A  vizsgálataink második csoportjában részt 
vett 24 esszenciális hipertóniás beteg közül 13 ta r­
tozott a reaktív, 11 a nem -reaktív csoportba. A két 
csoport vérnyomás és szívfrekvencia átlagértéke 
nem té rt el. Clonidin a reaktív csoportban a k ö ­
zé p v é rn y o m á s t  123,4 ±  1,2-ról 99,5 +  1,5 Hgmm- 
re, tehát 23,9 +  0,9 Hgmm-rel, míg a nem -reak­
tív csoportban 120,6 ±  2,0-ról 105,3 +  1,9 Hgmm- 
re, tehát 15,3 +  0,8 Hgmm-rel csökkentette. A szív­
frekvencia a reaktív csoportban 22,1 ±  1,0, a nem- 
reaktív csoportban 16,8 +  1,8 szívütés/perccel
csökkent. Clonidin hatása ebben a vizsgálatsoro­
zatban is a reaktív csoportban szignifikánsan na­
gyobb volt, m int a nem -reaktív csoportban.
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A plazma béta endorfin  koncentráció placebo 
kezeléskor a reaktív csoportban magasabb (25,85 
+  1,76 pmol/1) volt, m int a nem -reaktív csoport­
ban (18,36 ±  0,86 pmol/1); clonidin hatására a 
reaktív csoportban 43,38 ±  2,23-ra, a nem -reaktív

Clonidin-okozta /*  endorfin-sz in t  növekedés
pmol/l
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y-13.5-0.53x 
n=24, г-0.7657, p<0.001

10. ábra: A clonidin okozta beta endorfin szint fokozódás 
9. ábra: A plasma adrenalin szint logaritmusa és a plaz- és középvérnyomás csökkenés közötti szignifi-

ma renin aktivitás közötti korreláció káns lineáris korreláció
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8. ábra: A noradrenalin szint logaritmusa, az adrenalin szint logaritmusa és a vérnyomás közötti korreláció



csoportban 24,27 +  1,26 pmolA-re fokozódott. Clo- 
nidinnek ez a béta endorfin szintet fokozó hatása 
tehát szignifikánsan nagyobb m értékű volt a 
reaktív (17,52 +  1,68 pmol/1), m int a nem -reaktív 
(5,91 +  0,88 pmol/1) csoportban.

Szignifikáns lineáris korrelációt találtunk a 
Clonidin okozta béta endorfin szint fokozódás és 
középvérnyomás csökkenés között (10. ábra). Ha­
sonlóképpen, a béta endorfin szint fokozódás és a 
pulzusszám csökkenés között is szignifikáns lineá­
ris összefüggést tapasztaltunk, mely az у =  13,3 
— 0,48x [r =  0,7207, p <  0,001) egyenlettel írható 
le.

Megbeszélés

A  reaktív és a nem -reaktív csoport közötti 
eltérés

Korábbi eredm ényeink a reaktív és a nem- 
reaktív csoportba tartozó betegek hemodinamikai 
és Immorális jellemzőiben igen jelentős eltéréseket 
fedtek fel (14, 29). A most közölt vizsgálatok m a­
gyarázatot adnak ezekre az eltérésekre. A plazma 
adrenalin szint a reaktív  csoportban lényegesen 
magasabb volt, m int a nem -reaktív csoportban. Ez 
a tapasztalatunk jó összhangban van a  reaktív 
csoportban talált m agasabb perctérfogattal, plaz­
ma renin aktivitással és magasabb plazma béta 
endorfin szinttel, s alátám asztja azt a hipotézisün­
ket is, hogy a reaktív és a nem -reaktív csoport az 
esszenciális hipertónián belül két elkülöníthető be­
tegcsoportot jelent; teh á t a  magas vérnyomás be­
tegség nem egységes patomechanizmusú kórkép. 
Ismeretes, hogy az esszenciális hipertónián belül 
m egkülönböztethetünk magas, norm ál és alacsony 
renínű form át (19), hiper- és norm o-adrenerg for­
m át (1, 2). A hiper-adrenerg csoportba tartozó be­
tegeken a propranolol vérnyomáscsökkentő hatása 
kifejezettebb volt (1). Saját tapasztalataink (5, 6, 
14, 29) a clonidin fokozottabb hatását m utatják  a 
reaktív csoportban. A datainkat az em lített szerzők 
eredményeivel összevetve m egállapíthatjuk, hogy 
az általunk reaktívnak nevezett csoport megfelel­
het a hiper-adrenerg, magas renin szinttel járó hi­
pertóniának, míg a nem -reaktív csoport a normo- 
adrenreg, normo- vagy alacsony-renin szinttel járó 
betegségformával m u tat hasonlóságot.

Az esszenciális hipertóniások egy csoportjában 
k im utatták  a  noradrenalin  idegsejtekbe történő fel­
vételének (re-uptake) defektusát, m elynek következ­
tében fokozódott a  plazm a noradrenalin  szint (3). Fel­
tételezhető, hogy az i t t  közölt v izsgálatainkban talált 
katekolam in-szintbeli e ltéréseket egyéb tényezőkön 
kívül hasonló m echanizm us is m agyarázhatja.

A reak tív  csoportban m agasabb katekolam in 
sz in t- le h e t az oka az ugyan itt ta lálható  magasabb 
plazm a béta endorfin  koncentrációnak (11, 24).

A  clonidin hatásmechanizmusa

Előző (5, 6, 14, 29) vizsgálataink az irodalmi 
adatoknak (15, 21, 22) megfeleleőn azt m utatták, 
hogy a nyugalmi állapotban a clonidin vérnyomás- 
csökkentő hatását a  szer perctérfogatot csökkentő 
effektusa magyarázza. Mivel az is kiderült, hogy a 
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(29), s hogy a szer hatására kialakuló szívfrekven­
cia csökkenés és perctérfogat csökkenés között 
szignifikáns lineáris korreláció m utatható ki, egy­
értelm űnek tűnik, hogy a vérnyomáscsökkenés 
egyik oka a bradikardizáló hatás. Ez részben a 
szimpatikus tónus csökkenésének, részben a vá- 
gusz tónus fokozódásának eredménye. A hatás túl­
nyomórészt a központi idegrendszerben jön létre 
és részben preszinaptikus, részben posztszinapti- 
kus alfa adrenerg receptor stimuláció okozza (12, 
13, 28, 31), m elynek eredményeképpen a szimpa­
tikus tónust reguláié központok aktivitása csökken.

Állatokon végzett kísérletekben bizonyított­
nak tekinthető, hogy a direkt, alfa adrenorecep- 
torokon 'kifejtett hatáshoz magas vérnyomás ese­
tén a clonidin által felszabadított endogén opioid 
(beta endorfin?) opiát receptorokon kifejtett hatá­
sa is hozzájárul (7, 26). Ez utóbbi effektus gátolha­
tó naloxonnal (4—6).

Az i t t  közölt hum án vizsgálatainkban igazol­
tuk, hogy a clonidin plazma béta endorfin szintet 
fokozó hatása és a vérnyomáscsökkentő effektusa, 
valam int bradikardizáló hatása között szignifikáns 
lineáris korreláció van. Összevetve ezeket az ada­
tokat azzal a tapasztalatunkkal, hogy clonidin na­
gyobb m értékben fokozta a plazma béta endorfin 
szintet a reaktív, m int a nem -reaktív csoport bete­
geiben, m egállapíthatjuk, hogy az endogen opioi- 
dok (valószínűleg a béta endorfin, vagy egy vele 
az immunológiai reaktivitás szempontjából rokon 
anyag) em beren is hozzájárulnak a centrális alfa 
adrenerg stimuláció antihipertenzív hatásához, 
legalábbis az általunk reaktívnak nevezett cso­
portban. Az a tény, hogy a clonidin hatására a 
plazma katekolamin ok szintje csökken s a béta en­
dorfin szint pedig fokozódik, a rra  utal, hogy a 
clonidin szimpatikus tónust csökkentő hatásában 
szerepel az endogen opioidok koncentrációjának 
fokozódása.

' r" ~ I
A clonidin a  korábbi vizsgálataink (14) és az iro­

dalm i adatok a lap ján  is (12, 13, 25) jelentősen csök­
ken tette  a  p lazm a ren in  aktivitást. Ezt a  ha tásá t a 
szim patikus tónus csökkenése és a d irek t renalis — 
jux tag lom eru laris ap p ará tu s  alfa  adrenoceptorain  k i­
fe jte tt — renin-szupprim áló  effektus (25, 32) egyaránt 
létrehozhatja .

Az itt közölt vizsgálatokban kim utatott, clo­
nidin által okozott plazma katekolamin szint (ad­
renalin, noradrenalin) csökkenés jelzi a szimpa­
tikus tónus változását, s megfelel az irodalomban 
más szerzők által tapasztaltaknak (30).

M ivel vizsgálataink az t m utatták , hogy a  clonidin 
ha tásá ra  a  perctérfogat csökken, de a  h a tá s  naloxon­
nal történő m egfordításakor a teljes perifériás ellen­
állás fokozódása okozza a vérnyom ás em elkedését, 
úgy tűnik, hogy ezáltal elkülöníthetővé v á lt a  szer 
hatásm echanizm usában szereplő ké t tényező: a szim ­
patikus tónust csökkentő és a vágusz tónust fokozó 
hatás. Eredm ényeink ugyanis azt m u ta tják , hogy a 
clonidin vérnyom áscsökkentő hatásának  naloxonnal 
történő blokkolásakor a plazm a noradrenalin  szintjé­
nek fokozódása a  döntő a  vérnyom ás-em elkedés lét­
rehozásában. A plazm a noradrenalin  sz in t jól jelzi a 
szim patikus tónus változásait (3, 9, 10, 17, 18). E red­
m ényeink szerin t teh á t naloxon a clonidin szim pati­
kus tónust csökkentő ha tásá t antagonizálta. Ez azt is



jelenti, hogy a  béta endorfin szint clonidin hatására  
k im utato tt fokozódása is a szim patikus tónus szabá­
lyozásával á llhat kapcsolatban. így a naloxon effek­
tusának következtében egyrészt fokozódott a plazm a 
noradrenalin  szintje, m ásrészt a  teljes perifériás e l­
lenállás következm ényes fokozódása vérnyom ás-em el­
kedést eredm ényezett. A plazm a adrenalin  szintjének 
egyidejűleg tapasztalható , kisebb m értékű  növekedé­
se a mellékvesevelőben tö rténő ad renalin  szekréció 
fokozódásának a következm énye. Ezt szin tén  a  szim ­
patikus tónusfokozódás okozhatja, de a m ellékveseve­
lő m űködését szabályozó enkefalinok hatásának  nalo- 
xonnal tö rténő antagonizálása is feltételezhető. Az ad ­
renalin  koncentráció jának fokozódása eredm ényezi a 
plazm a renin ak tiv itás növekedését. E rre u ta l a  plaz­
m a adrenalin  szint logaritm usa és a plazm a renin  ak ­
tiv itás közötti korreláció. így a veseidegeken is lé tre ­
jövő szim patikus tónusfokozódás és a m agasabb plaz­
m a adrenalin  szint együttesen a vese juxtaglom erulá- 
ris  apparátusának  béta adrenerg  receptorain  k ife jte tt 
stim uláló hatás révén a  renin  szekréció (ill. felszaba­
dulás) fokozódását okozza (32).

Eredményeink alapján tehát bizonyítottnak 
tekinthető, hogy a clonidin vérnyomáscsökkentő 
hatásában em beren is részt vesz az opioiderg rend­
szer aktivációja. Nagyon valószínű, hogy ez az akti- 
váció az endogen opioid(ok) — béta endorfin? — 
felszabadítása révén jön létre. A clonidin okozta bé­
ta endorfin koncentrációfokozódás és vérnyomás- 
csökkenés közötti szignifikáns lineáris korreláció 
felveti annak lehetőségét is, hogy a felszabadított 
béta endorfin nemcsak centrális (7, 16, 24, 26), ha­
nem perifériás hatása révén is (20, 23, 31) kifejt­
heti antihipertenzív effektusát. Erre u talhat az a 
tapasztalatunk is, hogy a clonidin által aktivált 
opioiderg mechanizmusok a szer szimpatikus tó­
nust csökkentő, s nem a vágusz tónust fokozó ha­
tásával állnak kapcsolatban.
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A szerzők négy — korábban még nem közölt — 
peritonitis chronica fibrosa incapsulans m iatt de- 
corticatióval gyógyított beteg közvetlen és késői 
eredményét ismertetik. Egy betegük több m int 16 
évvel a decorticatio u tán  tünet- és panaszmentes. 
Egy betegükön gyomorrák miatti csonkolás mellett 
végeztek decorticatiót. Betegük 3 és fél évvel a m ű­
tét után a rákbetegség recidivájában halt meg. Egy 
esetükben a decorticatio után több m int két évvel 
ismét bélműködési zavarok léptek fel. Más intézet­
ben 4 évvel a decorticatio után appendectomiát, 
majd 5 évvel később Child—Philipps m űtétet vé­
geztek. Szabad bélpassage ellenére időnként gör­
csös hasi fájdalmai vannak az ultrasonographia és 
a rtg. vizsgálat pedig recidivára gyanús elváltozá­
sokat m utat. Negyedik esetükben egy év telt el a 
m űtét u tán ; a beteg jelenleg tünet- és panaszmen­
tes.

Experiences w ith  decortication of peritonitis chro­
nica fibrosa encapsulans. The immediate and late 
results — earlier not publishedare presented of 
four patients who suffered from peritonitis chro­
nica fibrosa encapsulans and were treated w ith 
decortication. In one patien t the decortication was 
performed beside resection owing to cancer of the 
stomach. This patient died three and a half year 
after the operation because of the recurrence of 
the cancer. In one case disorders of the intestinal 
activity developed again more than two years af­
te r decortication. Four years after decortication 
this patient underw ent in an other institu te ap­
pendectomy and five years later Child—Philipps 
operation. Despite of the free intestinal passage the 
patient feels from time to tim e spastic abdominal 
pains. U ltrasonography and X-ray examinations 
show alterations referring to recurrence. The 
fourth patient is one year after the operation — 
at present — free symptoms and complaints.

A peritonitis chronica fibrosa incapsulans (p. 
eh. f. i.) ismeretlen eredetű ritka kórkép, melynek 
lényegéről ma sem tudunk sokkal többet, m int 
néhány évtizede. A megbetegedés keletkezésére 
vonatkozó hipotézisek és a gyógykezelés lehetősé­
gei csaknem valamennyi idevágó közleményben 
megtalálhatók, a késői eredményekről viszont alig 
van adat. A körfolyamat heveny és idült formáit 
ma m ár külön tárgyalják, az idült formák rend­
szerezésére azonban nem történt kísérlet. Osztá­
lyunkon 1967. január 1. és 1982. december 31. kö­
zöt négy — eddig még nem közölt — esetben for­
dult elő p. eh. f. i. Közülük 3 beteget több m int 15 
éve operáltunk meg, sorsuk alakulása választ ad­
hat a késői eredményre. Negyedik betegünk 
gyógykezelésének tapasztalatai pedig arra  intenek, 
hogy nem árt időnként áttekinteni a helyesnek 
vélt feladatokat.

Esetismertetés

1. eset: G. Gy. 32 éves férfibeteget 1967. jan u ár 
26-án vettük á t m űtét céljából a II. Belgyógyászati 
Osztályról. Beszállítása elő tt két hétte l gyakran is­
métlődő gyom orfájdalom  lépett fel hányinger és h á ­
nyás kíséretében. H ányadéka keserű ízű, zöldes színű

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 43. szám

volt, időnként ételm aradékot is tartalm azott. K ór­
előzménye egyéb em lítésre méltó adato t nem  ta r ta l­
mazott, korábban operálva nem  volt. Á tvétele e lő tt 
egy héttel körzeti orvosa fokozódó fájdalm ai m ia tt 
belgyógyászati osztályra küldte, ahol a gyom or-bél 
rtg. vizsgálat a flexura duodenojejunalis organikus 
eredetű szűkületét á llap íto tta  meg. Az elesett á lla ­
potban levő betegen gyors előkészítés u tán  a  felvéte­
lét követő napon m űtéte t végeztünk. A stenosis okát 
ku ta tva a hasüregben nagy, érdes felszínű töm lőt ta ­
pintottunk. A hasm etszést lefelé m eghosszabbítva, 
előtűnt a zömmel fehér bevonatú vastag falú  töm lő 
(1. ábra, A), am ely  a csepleszt nem  foglalta m agába, 
vékonybeleket a szabad hasüregben nem ta láltunk . A 
tömlő a hasfallal nem  volt összekapaszkodva és a 
folyam at egyéb zsigereket nem  érintett. A töm lő fa lá t 
megnyitva, előtűntek  a hajtűkanyarszerűen  e lrende­
zett, „cukorm áz bevonatú” vékonybelek (1. ábra, B). 
Előbb a tömlőt, m ajd a  vékonybélszakaszról a vastag 
bevonatot a  bélfal sérülése nélkül eltávolítottuk. N e­
hézséget csupán a  flexura duodenojejunalis és a  Bau- 
chin-billentyű előtti bevonat eltávolítása okozott, m i­
vel a terü leteken  a  bevonat a m esenterium ra is r á ­
terjedt. A decorticatió befejezése u tán  a bélfalból h e ­
lyenként diffúz vérzést észleltünk, m ely m eleg kony­
hasós törlővel csillapítható  volt. A vékonybelet M ail 
szerint helyeztük vissza a hasüregbe. Betegünk a m ű ­
té t után zavarta lanu l gyógyult, a 19. napon, hazabo­
csátása előtt készített gyom or-bél rtg. vizsgálat szabad 
passaget m utato tt. Az eltávolíto tt szövetdarabokból 
készített kórszövettani vizsgálat peritonitis chronica 
fibrosat m uta to tt ki, specifikus vonásokat nem  ész­
lelt. A beteg a m űtét u táni első ha t hónapban 9 kg-ot,
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1. ábra: A: Az ábra közepén a fehéresen fénylő bevonatú, 
vastag falú tömlő és sötéten látszó, hasfal elé 
helyezett nagycseplesz látható 
B: A tok első falának eltávolítása után a vastag 
cukormázszerűen bevont, hajtűkanyarban elhe­
lyezkedő vékonybélkacsok váltak láthatóvá
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m ajd azt követően további 7 kg-ot hízott. A késői 
eredm ény dokum entálásához szükséges vizsgálatot
1982. m árciusában végeztük, a hasi u ltrasonographia, 
a has rtg. vizsgálata recid ivára utaló elváltozást nem  
m utatott. Jelenleg is panaszm entes, nehéz fizikai 
m unkát végez. Több m in t 16 évvel a decorticatiót 
követően gyógyultnak tekinthető.

2. eset: К. I. 28 éves szellemi fogyatékos nőbete­
get 1967. szeptem ber 15-én ileus diagnózissal m entő 
szállította osztályunkra. G yerm ekkorában tüdő- és 
agyhártya tuberculosisa volt. Görcsös hasi fájdalm ai 
néhány hónappal beszállítása előtt je lentkeztek , két 
hete pedig az alhas jobb oldalán egy azóta fokozato­
san növekvő daganatot vett észre. B élelzáródásra 
u taló k lin ikai jeleket nem  észleltünk, a nőgyógyászati 
vizsgálat petefészektöm lőt állapíto tt m eg és á thelye­
zését követő napon m űté tre  kerü lt sor. A hasüreg 
m egnyitása u tán  a  vékonybél alsó szakaszát fü rdősap- 
kaszerűen opálosan fénylő, áttetsző hártyás tok  fogta 
össze, am elyet eltávolítottunk. Ekkor vált lá thatóvá, 
hogy a tokban elhelyezkedő vékonybelet opálos á ttű ­
nő hártya vonja be. E folyam at a coecum ra is rá te r­
jedt. Sebészt hívtak, aki a vékonybélről és a coecum- 
ról a bevonatot eltávolíto tta. M űtét u tán  a  beteg 
meggyógyult, görcsei megszűntek, a 12. napon ottho­
nába bocsátottuk. Az e ltávo líto tt bevonat kórszövetta­
ni vizsgálata hyalinos rostos szerkezetű szövetet ész­
lelt, benne kevés löbos sejtelem et, specifikus vonások 
nélkül.

A beteget m űtét u tán  3 alkalom m al k é th e ten ­
ként, m ajd ezt követően ké t éven á t fé lévenként el­
lenőriztük. Ezen idő a la tt  panaszm entes volt, m ajd 
más kórház felvételi te rü le té re  került, ahová 1969 de­

cem berében ism ét jelentkező bélgörcsei m ia tt felvet­
ték. Bélm űködése konzervatív  m ódszerekkel rendező­
dött. Ű jabb k é t évi tünetm entes időszak u tán  1971 
decem berében ugyanazon kórház sebészeti osztályán 
appendectom iát és adhaesiolysist végeztek, de recidi­
vára u taló je le t nem  észleltek. Görcsös jellegű hasi 
fájdalm ai e m űté t u tán  egyre sűrűbben  jelentkeztek, 
ezért 1976 jún iusában  adhaesiolysist és Child—Phi- 
lipps-m űtétet végeztek. Recidivát ekkor sem észlel­
tek. A beteg  ezt követően is panaszos m aradt, 1981 
m árciusában ellenőriztük, a has u ltrasonographiája 
azegész hasból diffúz ECHO viszaverődéseket m uta­
tott, a has rtg. felvételén  pedig számos borsnyi-^borsó- 
nyi meszes góc volt lá tható . A gyom or-bél rtg. vizsgá­
la t szabad passaget m utato tt, a cholegraphia negatív 
eredm ényű volt. A beteg testsúlya a decorticatiót kö­
vetően nem  gyarapodott.

3. eset: H. Gy. 65 éves férfibeteget 1968 októbe­
rében gyom orrák m ia tt vettük  fel osztályunkra. A 
m űtét során  az operab ilitást m egállapító vizsgálat 
közben a hasüregben egy barnás színű rostos tömlőt 
ta láltunk  (2. ábra, A), am ely az egész vékoinybélsza- 
kaszt a  flexura  duodenojejunalistól a B auchin-billen- 
tyűig m agába foglalta.

A töm lőt m egnyitva lá thatóvá váltak  a  kissé b a r­
nás színbe hajló, m ázzal bevont, hajtűkanyarszerűen  
elhelyezkedő vékonybelek. Az an trum  carcinom ája 
operálhatónak bizonyult és a gyomrot B illroth I. sze­
rin t csonkoltuk. M űszer és kesztyűcsere u tán  előbb a 
tömlő falát, m ajd  a vékonybélről a bevonatot (2. ábra, 
B) eltávolíto ttuk . A vékonybeleket M ail szerin t he­
lyeztük el a  hasüregben. M űtét u tán  zavarta lan  gyó­
gyulás következett. Több m int 3 évig panaszm entes 
volt. Ekkor a gyom orrák recid ivájára u taló klinikai 
jelek léptek fel, m elyet a  rtg. vizsgálat is igazolt. Az 
ism ételten fe la ján lo tt m ű té te t nem fogadta el, így a 
deorticatiót követően több m int 3 és fél év u tán  car- 
cinóm ában halt meg.

4. eset: K. L. 24 éves férfibeteget 1982. június 
11-én m agas vékonybél ileus tüneteivel szállították 
osztályunkra. K orábban operálva nem  volt, évek óta 
ismétlődő gyomorégése m ia tt alm agélt szedett. Bélel­
záródása konzervatív  m ódszerekkel nem  volt megold­
ható, ezért 6 órai megfigyelés u tán  m űtét vált szüksé­
gessé. A hasüreg m egnyitása u tán  a  sebész a  vékony­
bél felső szakaszát tágultalak ta lá lta  és e te rü le ten  a 
vékonybeleket vékony, opálosan áttűnő  hártya  borí­
totta. Az ileum  középső szakaszától azonban az abora- 
lis vékonybélszakaszt egy helyenként áttűnő, opálos, 
vékony falú töm lő fogta egybe. A sebész a körfolya­
m atot helyesen ism erte fel, azonban a decorticatiót 
túlzottan m egterhelő beavatkozásnak íté lte  és ezért 
az ileust az elzáródás előtti vékonybél és a colon as­
cendens között készített anastom osissal oldotta meg. 
M űtét u tán  a  beteg bélm űködése nehezen indu lt meg, 
m ajd annak  rendezése u tán  a 12. napon elsődlegesen 
gyógyult sebbel otthonába bocsátottuk. A m űtét u tá ­
ni időszakban görcsös hasi fájdalm ai visszatértek, 
m ajd fokozódtak, testsúlya fokozatosan csökkent és 
anaem iássá vált. 1982. augusztus 3-án 15 kg-os fogyás 
után lerom lott á llapotban a m ár korábban  ajániott 
m űtétet elfogadta. Felvételét követően megfelelő elő­
készítés u tán  augusztus 12-én az újabb m űté te t elvé­
geztük. M űtét során a korábbiakban észlelt elváltozás 
m ellett azt tapasz ta ltuk  hogy, az anastom osis előtti 
bélszakaszon az opálosan áttűnő hártyás bevonaton 
szigetszerűen m erevebb és vastagabb te rü le tek  ala­
ku ltak  ki és a folyam at a sigm ára is rá te rjed t. A vé­
konybél alsó szakaszát egybefogó töm lőt m ajd a be­
lekről a bevonatot eltávolítottuk, a ko rábban  készí­
te tt anastom osist m egszüntettük és appendectom iát 
végeztünk. A m űtét u tán  a beteg zavarta lanu l gyó­
gyult, bélm űködése rendezetté vált és a 14. napon el­
sődlegesen gyógyult sebbel otthonába bocsátottuk. Az 
eltávolíto tt bevonat kórszövettani vizsgálata peritoni­
tis chronica fibrosat, a féregnyúlványban pedig chro- 
nikus gyulladást m utato tt. M űtét u táni ellenőrző vizs­
gálat során a beteg állapota gyorsan javult, az első 
hónapban 18 kg-ot, a 11-ik hónapig további 6 kg-ot 
hízott, anaem iája rendeződött, korábbi gyomorégése 
azóta nem  jelentkezett, eredeti m unkakörét ellátja.



Megbeszélés

P. eh. f. i-nak nevezzük azt a kórképet, amely­
ben a hasűri zsigereket, elsősorban a vékonybele­
ket hyalinosan elfajult, fehér vagy szürkésfehér, 
opálosan fénylő, 1 mm-től 10 mm vastagságig ter­
jedő collagén hártya vonja be. A folyamat néha 
a lépre, nagy ritkán a coecumra is ráterjed (2). 
de közöltek valamennyi zsigerre kiterjedő folya­
matot is (8, 11). Ez a sima, fénylő hártya eleinte 
vékony, áttűnő, később fénylő tej üvegszerű, majd 
mind tömöttebb, merevebb lesz és akadályozhatja 
a bélmozgásokat. A bevonat eleinte könnyebben, 
majd am ikor megvastagodik, merevebbé válik, 
mind nehezebben vonható le a bélről. Amikor a 
folyamat csupán a vékonybeleket érinti, azokat 
rendszerint egy nem áttetsző, vastag falú tok fog­
ja egybe (1. és 2. ábra, A). E rostos tok a hasüreg 
megnyitását követően óriási tömlőnek tűnik, meg­
nyitását követően pedig előtűnnek a hajtűkanyar 
szerint rendezett, „cukormáz bevonatú” vékony­
bélkacsok (1. ábra, B).

A megbetegedésnek jellegzetes tünetegyütte­
se nincs, ezért rendszerint a hasüreg megnyitása 
után kerül sor felfedésére. A vizsgáló módszerek 
tökéletesedésétől az elváltozás m űtét előtti felis­
merése várható, jelenleg azonban és előrelátha­
tóan még egy ideig a sebész előzetes m űtéti terv 
nélkül kényszerül a beteg további sorsát m eghatá­
rozó gyógyító módszer kiválasztására. A kezelés 
lehetőségei széles határok közt változnak. Gyógyu­
lásról számoltak be csupán exploratív laparotomia 
hatására (1), biopsia alapján célzott anti-tubercu- 
lotikus kezelésre (16), prednisolon és rtg. besugár­
zás alkalm azására (12). Sajnos, arra  vonatkozólag 
nincs adat, hogy az exploratív laparotom iát köve­
tően mennyi idő után és milyen kritérium ok alap­
ján állapították meg a gyógyulást? Hittner és 
Hüttl (5) esetéhez hasonlóan negyedik betegünkön 
mi is azt tapasztaltuk, hogy a folyamat az explo­
ratív laparotomia után progrediált és két hónap 
múlva újabb m űtét vált szükségessé. Hasonló meg­
figyelésről mások is beszámoltak és a tapasztala­
tok az exploratív laparotomia „gyógyító hatása” 
ellen szólanak. Sajnos, az egyéb kezelés eredmé­
nyeiről szóló adatok is aránylag rövid m űtét u tá­
ni vagy kezelést követő időszakról tudósítanak, 
csupán egy ötéves és egy 11 éves késői eredm ény­
ről találtunk adatot (7).

A gyógykezelés lehetséges módszereinek reá­
lis értékelését nehezíti a p. eh. f. i. idült formáinak 
klasszifikációja és a gyógyulás kritérium ainak hiá­
nya mellett az a körülmény, hogy a késői eredmé- 
nyökről kevés az értékelhető adat. — 2. esetünkben 
a vékonybelet bevonó hártya opálosan áttűnő volt 
és nem tartalm azott merevebb területeket. A fo­
lyamat a coecumra is ráterjedt. A késői eredmény 
ismeretében talán helyesebb lett volna a decorti- 
catiót gyógyszeres kezeléssel kiegészíteni. — 4. 
esetünkben a vékonybelet érintő bevonat m ár nem 
mindenütt tű n t át, opálosan puhább és merevebb 
szigetek váltották egymást. Ilyenkor gyakori bél­
elzáródás kialakulása. Ileus esetén a különböző 
stoma készítés és megkerülő anastomosis alkal­
mazása egyaránt káros, a folyam at progresszió-

г. ábra: A: barnásszürke színű tok ( t )  a vékonybél­
rendszert a flexura duodenojejunalistól a Bau- 
chin-billentyűig egybefogja
B: A tok eltávolítása és a vékonybél nagy részé­
nek decorticatiója után már csak egy kacson 
látható bevonat ( t ) vár eltávolításra. A decor- 
ticált vékonybél felszíne érdes

já t nem állítja meg, viszont a  különböző felszívó­
dási zavarok kialakulása m iatt a beteget súlyosabb 
állapotba sodorhatja. Ilyen esetekben tehát a de- 
capsulatio és decorticatio a választandó módszer.

1. és 3. esetünkben a vékonybélszakaszt vastag 
rostos tok fogta össze, az általa egybefogott vé­
konybélen pedig vastag cukormázszerű bevonat 
volt látható. Ilyen állapotban a tok és a bevonat 
radikális eltávolításától várható csak gyógyulás, 
gyógyszeres kezelés aligha vezethet eredményre. 
Említést érdem el azonban Langhof (6) által idézett 
eset, ahol a p. eh. f. i.-t ovarialis cytának nézték és 
a tömlő) eltávolítása u tán vették  észre, hogy a 
tömlővel együtt a vékonybél is eltávolításra ke­
rült.

3. esetünkben a pfi gyomorrák mellett fordult 
elő, melyhez hasonló coincidenciát mások is észlel­
ték (4, 8, 19), de ugyanígy egyéb kórfolyamat kísé­
retében is megtalálható (14, 15). A választható 
megoldást az adott helyzet a lapján m érlegelhetjük. 
Amennyiben a kísérő megbetegedés m űtétileg m eg­
oldható, úgy a decorticatio elvégzését tartjuk  cél­
szerűnek. Kérdéses azonban, hogy a decorticatió- 
val egyidejűleg végezzünk-e Noble- vagy Child— 
Philipps-m űtétet is? Jóllehet e megoldásra többen 
is hajlanak (5, 11), tapasztalataink szerint alkalm a­
zása nem feltétlenül szükséges. Négy decorticatiót 2615
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követően egyetlen esetben  sem alakult ki közvetle­
nül a műtét után olyan nem kívánt letapadás, ami 
ism ételt műtétet te tt vo lna szükségessé, 2. esetünk­
ben pedig 9 évvel a  decorticatio után végzett Child 
—Philipps-műtét sem eredményezett tünetm entes­
séget. Nagyon lényeges viszont ilyen esetekben a 
vékonybelek Mail szerin t leírt visszahelyezése.

Álláspontunk kialak ítását kétségtelenül meg­
határozta az a szerencsés körülmény, hogy az iro­
dalomban ismert 30—40%-os m űtéti m ortalitással 
(7, 10) szemben egyetlen esetet sem veszítettünk el. 
Ennek ellenére a decorticatio megkezdése előtt fi­
gyelembe veendő, hogy e m űtét rendkívül időigé­
nyes megoldás, veszélye pedig a súlyos szövődmé­
nyek forrásává váló bélfalsérülés (1). Betegeink 
közül egyik állapotát sem  ítéltük annyira súlyos­
nak, hogy e betegre és sebészre nézve egyaránt 
nagy terhet rovó beavatkozást ne végezhettük vol­
na el. Előfordulhat azonban, hogy e beteg életfon­
tosságú szerveinek funkciója annyira beszűkült, 
hogy decorticatio m eghaladná teherbíró képessé­
gét. Ilyen esetekben ésszerű kompromisszumnak 
látszik akár a tok behasítása, avagy bélelzáródás 
esetén az érintett te rü le t decorticatiója, m ajd azt 
követően gyógyszeres kezelés. Különböző stoma 
képzés, vagy nagyobb bélszakasz kiiktatásával járó 
megkerülő anastomosis alkalmazása nem  hozza 
meg a  kívánt eredm ényt, sőt a beteget súlyosabb 
állapotba sodorhatja.

Leírásunk a kórfolyam at természetéből adó­
dóan több kérdést vete tt fel, m int amennyire 
m egnyugtató választ adhatott. A kérdések nagy ré­
szére választ elsősorban a kórfolyamat mélyebb 
kóroki megismerésétől várhatunk. Addig azonban, 
amíg e kívánatos cél elérhetővé nem válik, a he­
lyes kezelési mód kiválasztásához segítséget nyújt­
hat a kudarccal végződő próbálkozások ismertetése 
ugyanúgy, m int a legalább ötéves késői eredmé­
nyekről szóló beszámoló.
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Permanens hólyagnyaki rezekciók 
Reuter-trokár alkalmazásával
Megyei Jósa András Kórház-Rendelőintézet, Nyíregyháza 
Urológiai Osztály (főorvos: Mohácsi László dr.)

A szerzők 72 eset kapcsán szerzett tapasztalataikat 
ism ertetik a Reuter-trokár segítségével végzett 
permanens hólyagnyaki rezekcióról. összehasonlít­
ják az állandó alacsony nyomású transzuretrális 
rezekció (TÚR) két fő típusát, az Iglesias-rezek- 
toszkóppal, ill. a suprapubikus drenázs (Reuter-tro­
kár) segítségével végzett rezekció'kat. Véleményük 
szerint ez utóbbi módszerrel a m űtéti feltételek 
jobbak, csökken a rezekeiós idő, alacsonyabb az 
intravezikális nyomás, kisebb a TUR-szindróma ve­
szélye és a betegek m űtéti megterhelése.

Permanent bladder-neck resections w ith  the help 
of the Reuter-trocar. The authors tell their expe­
riences gained by 72 cases of perm anent bladder- 
neck resections w ith the help of Reuter-trocar. 
They compare the two main types of the perm a­
nent low-pressure TUR: the operations carried 
out with the Iglesias resector and w ith the help of 
the suprapubic drainage (Reuter-trocar). Their opi­
nion is that w ith  the latter method the conditions 
of he operation are  better, the duration of resec­
tion decreases, th e  intravesical pressure may be lo­
wer, the danger of the TUR-syndrome is sm aller 
and the operating stress of the patient decreases.

A folyamatos öblítés lehetőségének megvalósí­
tása új fejezetet nyitott a transzuretrális sebészet­
ben. Az állandó, alacsony intravezikális nyomás le­
hetővé tette a transzuretrális rezekció (TUR) indi­
kációjának kiszélesítését, csökkentette a perforá­
ciók jelentőségét, és a TUR-szindróma (az operá­
ciós területről a keringésbe felszívódott nagy 
mennyiségű öblítőfolyadék által okozott súlyos 
szövődmény) veszélyét. A műtéti idő rövidebb lett, 
a betegek m űtéti megterhelése csökkent.

Hólyagnyaki TUR során a hólyagban felsza­
porodó öblítőfolyadék folyamatos eltávolítása, az 
állandó, alacsony intravezikális nyomás biztosítása 
kétféle módon lehtséges. Egyik a  m ind szélesebb 
körben terjedő ípíesias-rendszerű rezektoszkóp 
használata, a másik a „használt folyadék” suprapu- 
biikus drenázzsal történő eltávolítása.

A különböző suprapubikus elvezetések közül 
(1, 2, 3, 7, 8) a módosított Reuter-féle trokárral 
szereztünk kifejezetten pozitív tapasztalatokat.

Betegek, módszer és eredmények

O sztályunkon 72 alkalom m al végeztünk prostata 
TUR-t a  R euter-trokár segítségével (1. ábra). Bete­
geink életkora 56—89, átlagosan 72,2 év volt. 31 bete­
günk volt 75 éves, vagy annál idősebb, 11 betegünk 
életkora halad ta  meg a 80 évet.

A m űtétéket 64 esetben egy ülésben, 8 esetben két 
ülésben végeztük (nagyobb adenóm a — elhúzódó re ­
zekció). Az esetek túlnyom ó többségében tran szu re trá ­
lis p roszta tek tom iára törekedtünk, így érthető, hogy v i­
zuálisan, vagy a ru tinszerűen végzett posztoperatív

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 43. szám
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cisztográfiával az esetek 18% -ában észleltünk e x tra -  
peritoneális perforáció t. Tekintettel azonban a tro k ár 
biztosította alacsony intravezikális nyom ásra, egyet­
len esetben sem k elle tt nyílt feltáráshoz folyam od­
nunk az é rin te tt te rü le t drenálása céljából. U gyanak­
kor — m int arró l m ár beszám oltunk (6) az Iglesias- 
rendszerű vagy hagyom ányos m ódszerrel végzett hó ­
lyagnyaki rezekciók során 4 betegen is fe ltárásra  
kényszerültünk az adenóm a-tok perforáció ját köve­
tően.

TU R -szindróm át nem  észleltünk, jó llehet a  rezek­
ció több esetben 2,5 óránál is tovább ta r to tt (a tro k á r 
biztosította alacsony intravezikális nyomás!). Egy in t-  
raperitoneális sérülés tö rtén t (1. később). K ét esetben 
jö tt létre hasfa li gennyedés, am it feltehetőleg a  tro k á r 
helyén a hólyagból a perivezikális té rbe ju to tt fe rtő ­
zött vizelet in d íto tt el. M indkettő gyógyult konzerva­
tív  kezelésre.

K ét betegünket veszítettük el a  posztoperatív 
szakban. A ha lá l oka egyikükön a 6. napon k ia laku lt 
szívelégtelenség volt, m ásik  betegünk ha lá lá t az e lh ú ­
zódó posztoperatív szak 18. napján, tüdőem bólia okoz­
ta. 70 betegünk k a té te r  nélkül hagyta el a kó rházat 
0—40 ml (túlnyom ó többségben 20 ml alatti) rezi- 
duum m al, e ltek in tve  3 betegtől, am ikor a  residuum  
m eghaladta a 100 m l-t. Ennek oka a  hólyag k ih a jtó ­
erejének elégtelensége volt, a  m agas residuum  nem  
okozott szubjektív  panaszt.

Módszer: a  hólyagot a  24 Ch-s rezektoszkópon á t 
300—400 m l-e tö ltjü k  fel, m ajd a  szimfizis fölött 1—2 
u jjnyival e jte tt k is  h a rá n t bőrm etszésen á t a  tro k árt a 
hólyagba vezetjük. Az operatőr a rezektoszkóppal az 
elülső falon behatoló  tro k árt figyeli, így annak beszú­
rásá t az asszisztens végzi. A m an d rin t eltávolítva b e­
helyezzük a p erfo rá lt elvezető csövet. A trokárt a k í­
ván t mélységig engedjük a hólyagba, s a 2. ábrán  
látható koronggal a  hasfal bőrén fixáljuk  (3. ábra). A  
vastag elvezető cső görgős szívómotonhoz csatlakozik, 
a  hólyagnyomás folyam atos ellenőrzésére h ivato tt v é ­
konyabb, átlátszó m űanyag csövet függőlegesen rögzít-
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1. ábra: 72 Reuter-trokáros hólyagnyaki rezekció korrigá­
lásán adenoma- súly szerinti megoszlása

jük. A v íz tartá ly t á lta láb an  nem  em eljük 40 cm -nél 
m agasabbra. A rezekció befejezése u tán  a perfo rá lt 
elvezetőcső helyére 15 Ch-s C ouvelaire-katé tert helye­
zünk, am it a trokár eltávo lítása után a hasfa l bőréhez 
rögzítünk. Ez a suprapubikus katéter a k ívánalm ak­
nak megfelelően több napig is fenntartható .

Megbeszélés

A folyamatos, alacsony nyomású rezekciós 
rendszerék (Iglesias, suprapubikus drenázs) előnyei 
a hagyományos magasnyomású rezekcióval szem­
ben egyértelműek és bizonyítottak (1, 4, 5, 7, 10).

Ennek okai a nyomásviszonyok állandóságában és 
a rövidebb műtéti időben keresendők:

Hagyományos rezekció során a hólyagban 
uralkodó nyomás periodikusan m eghaladja azt az 
értéket, amely fölött a  megnyílt vénákon át köz­
vetlenül, a perivezikális szövetekből közvetve öblí­
tőfolyadék szívódik fel a keringésbe. Reuter és 
Reuter (10) mérései szerint a hólyagnyomás a re- 
zékciós idő Vs-ében a kritikus 30 vizem fölött van. 
így óránként mintegy 800 ml öblítőfolyadék felszí­
vódásával kell számolnunk (1), ami — főként elhú­
zódó rezekció esetén — TUR-szindróma veszélyét 
rejti magában. A  periodikusan túltelődött (200— 
400 ml), túlnyomásos hólyag egyébként jelentékte­
len perforációt is veszélyessé tehet, s így a radika- 
litás rovására menő óvatosságra kényszeríthet, ill. 
a későbbiekben hólyagatóniát okozhat (7). Hagyo­
mányos rezékció során az eszközt időről időre szét 
kell szedni, hogy az öblítőfolyadékot a hólyagból 
lebocsássuk. Ez önm agában is komoly időveszteség. 
Még számottevőbb azonban az újratájékozódásra 
fordított idő, különösen kevésbé gyakorlott opera­
tőr esetén. A felszívódó folyadék által okozott kar- 
diális megterhelés és a  m űtét elhúzódása szűkíti a 
m űtétre kerülhető betegek körét. Az alacsony int- 
ravezi'kális nyomás veziko-ureterális reflux esetén 
nélkülözhetetlen (5).

Mindezeket figyelembe véve érdemi összeha­
sonlítást csak a folyamatos alacsony nyomású re­
zekciós rendszerék két leginkább elterjedt típusa, 
az Iglesias-rezektor és az ugyancsak aktív  szívást 
felhasználó suprapubikus trokár (1, 9) között lehet 
tenni. Az összehasonlító vizsgálatok (3, 10) és ta­
pasztalataink is egyre inkább azt m utatják, hogy 
hólyagnyaki TÚR esetén a Reuter-trokár sok szem-

3. ábra: A trokár behelyezve (a hasfal bőrén mozgatható
korong rögzíti)



4. ábra: Az öblítőfolyadék áramlásának iránya az 
az Iglesias-rezektoszkóppal (a),

pontból kedvezőbb feltételeket biztosít, m int az Ig- 
lesias-rezektoszkóp.

— Alapvető különbség van a két eszköz kö­
zött az öblítőfolyadék áram lásának irányában (4/a- 
b. ábra). Mind a sodródó, levágott szeletek, m ind az 
átvágott kiserekből kitóduló vér, az áramló folya­
dék irányát követve, Iglesias-rezektoszkóp esetén 
az optika előtt kavarognák, míg a trokár elszip­
pantó hatása az „operációs lá tó teret” folyamatosan 
tisztán tartja. Így trokáros rezekció során a jó lá­
táshoz 10—15 Hgmm-es, az Iglesias rezektoszkóp 
esetén 40—50 Hgmm-es intravezikális nyomást 
eredményező öblítőfolyadék-átáramlás szükséges 
(3). Következésképp a jól működő trokár használa­
tával a belső nyomás a kritikus értéket soha nem  
éri el, így elméletileg a felszívódó folyadékmeny- 
nyiség nulla (1), de m indenképpen a klinikailag 
kim utatható érték alatt m arad (10). Különösebb 
veszély nélkül használhatjuk tehát a nem izotó- 
niás, szűrt vezetéki vizet. (Mi azonnal megszakít­
juk a rezekciót, s k iürítjük  a hólyagot, ha a nyo­
másmérő csőben folyadék jelenik meg. Ez kb. 20— 
25 vízcm-es intravezikális nyomást jelez.)

— A trokár elszívó hatása és a szívás iránya 
következtében nem, vagy csak igen ritkán képző­
dik koagulum  m űtét közben a rezekciós felszínén 
(2), így könnyebb a szövetfelismerés, kisebb a per- 
forációs veszély, az esetleg m ár m egtörtént perfo­
rációt nehezebb „elnézni”.

— A megfelelően elhelyezett suprapubikus 
drenázs az elektromos vágás során felszabaduló és 
a hólyag vertexénél összegyűlt gázokat elvezeti, a 
hólyagrobbanás veszélye m egszűnik  (1).

— Összehasonlító vizsgálatok számszerűleg is 
alátámasztják az általunk is észlelt tényt, hogy 
azonos nagyságú adenoma trokáros rezekció során 
sokkal gyorsabban távolítható el, m int Iglesias- 
rezektorral. Holmquist és mtsai (3) vizsgálatai sze­
rint azonos mennyiségű szövet eltávolítása ponto­
san feleannyi időt igényel az előbbi módszerrel. 
Ebben a jobb látási viszonyokon kívül az is szere­
pet játszik, hogy amíg az fplesias-rezektoszkóp 
használatakor a visszaáramló folyadéknak is az esz­
közben biztosítunk teret, addig trokáros rezekció 
során a rezektoszkóp teljes vastagsága „hasznos 
űrtér”. Közérthetőbben: pl. a 24 Ch-s hagyomá­
nyos rezektorba (amit ha Reuter-trokárral kombi­

illetve a Reuter-trokár segítségével végzett TÚR esetén (b)

nálunk, alacsony nyomású TÚR végezhető) na­
gyobb vágóívű kacs helyezhető, m int az azonos m é­
retű Jpíesias-rezéktoszkópba, tehát az előbbivel na­
gyobb szeleteket vágunk. Reuter (9) 28 Ch-s rezek­
toszkóp használatát javasolja, s vizsgálatai szerint 
ez nem fokozza a posztoperatív strik túrák  gyakori­
ságát.

A szeletek a hólyag belsejében a trokár körül 
gyűlnek össze, így a legtöbb esetben a m űtét vé­
géig egyszer sem kell kiüríteni a hólyagot. Míg az 
Tc/Iesias-rezektoszkóp gyakrabban tömeszelődik el, 
s tisztítása körülményes, addig a trokár nyílásait 
esetleg elzáró prosztata szeleteket a perforált belső 
rész kihúzásakor a hüvely széle lesodorja. Mind­
ezek egyértelművé teszik a trokár hasznosságát a 
TUR-os kiképzésben is (10).

— A prostata apexének rezekciójakor az Igle- 
sias-eszköz szívónyílásai a húgycsőbe kerülnek, 
így nem m űködnek. Ilyenkor tehát ez az eszköz 
csak hagyományos műszernek megfelelően használ­
ható (5).

— A módosított R euter-trokár nyomásmérő 
csonkjához csatlakozó átlátszó műanyag csőben 
megjelenő folyadékoszlop azonnal jelzi, ha a hó­
lyagnyomás bármilyen ok m iatt emelkedik. (Quan­
titativ  m érésre is alkalmas.)

— A m űtét végén a trokáron át behelyezett 
15 Ch-s katéter tetszés szerinti ideig fenntartható, 
így részint, ha a korai posztopertív szakban vérzés 
jönne létre, folyamatos öblítés alkalmazható, ré­
szint, ha szükséges (tenezmus, uretritisz), az alsó 
katéter m ár a m űtét utáni napon eltávolítható, ha 
azt egyébként (pl. perforáció m iatt) nem tehetnénk 
meg. Tapasztalataink szerint az epicisztosztómiás 
katéter nyílása szinte órák a la tt záródik még akkor 
is, ha a húgycsőbe nem helyezünk katétert.

— Trokár segítségével folyamatos öblítés mel­
lett végezhetjük a kőzúzást, akár Young-eszközzel, 
akár Urát— 11 készülékkel. (Az előbbivel 2 eset­
ben, az utóbbival 3 alkalommal végeztünk Reuter- 
trokáros rezekció m ellett kőzúzást is.) A trokárba 
vezetett megfelelő tekintési irányú optikával vég­
zett cystoscopia (9) az egyébként nehezen vizsgál­
ható hólyagrészekről (pl. a belső húgycsőnyílás 
környéke) ad információkat.
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A számos előnyös tulajdonság m ellett néhány 
olyan tényezőt is meg kell említeni, am elyek isme­
rete nélkülözhetetlen a trokáros rezekció során.

1. Nagyon fontos a hólyag kellő feltöltése, 
hogy a  trokár beszúrásakor biztosan az extraperi- 
toneális elülső falon haladjon át. Egy esetben volt 
olyan szövődményünk, hogy a trokár a fali perito- 
neumot, majd a hólyag vertexét borító peritoneum 
lemezt átszúrva ju to tt a hólyagba. A közöttük levő 
trokár-szakasz a hasüregben volt. Ez — az intrape- 
ritoneális perforációval azonos súlyosságú szövőd­
mény — azonnali fe ltárást igényel.

2. Előfordulhat, hogy a beáramló folyadék át­
meneti leállítása, vagy az aránytalanul intenzív 
szívóhatás miatt a hólyag kiürül, elülső és hátsó 
fala egymáshoz tapad, a trokár kicsúszik. Ilyenkor 
ism ételt beszúrás javasolt. Mi négy esetben kény­
szerültünk ismételt beszúrásra.

3. A vérzéscsillapítás trokáros rezekció esetén 
különös gondosságot igényel. A tárgyalt áramlási 
viszonyok jellege m iatt ugyanis nagyobb vérzés is 
előfordulhat anélkül, hogy az operatőr látását szá­
mottevően zavarná, s ezzel a vérzés csillapítására 
kényszerítene. Ezért a legkisebb vérzést is taná­
csos azonnal koagulálni. Holmquist és mtsai (3) 
vizsgálatai szerint a trokáros hólyagnyaki TÚR 
során kétszer akkora is lehet a vérvesztés, mintha 
ugyanezt a műtétet íplesias-rezektoszkóppal végez­
nénk.

4. Ugyancsak az áramlási viszonyok m iatt a 
trokár-rezekciók öblítőfolyadék-igénye jóval na­
gyobb, m int a hagyományos, vagy az Iglesias- 
rendszerű TUR-nál. Méréseink szerint elhúzódó 
(2—2,5 órás) rezekció folyamán a 60—80 1-t is elér­
heti.

5. Nem javasolt a trokáros rezekció nagyfokú 
kövérség, hasfali hernia, a kérdéses területen elő­
zőleg végzett m űtét, anus praeternaturalis esetén
( 5 ) .

Összefoglalva, javasoljuk ezen — hazánkban 
csak kevéssé elterjedt — eszköz és módszer alkal­
mazását, amely a betegnek kisebb megterhelést, az 
operatőrnek kedvezőbb m űtéti feltételeket és okta­
tási körülményeket, az esetleg csak hagyományos 
rezektoszkóppal rendelkező osztályok számára az 
alacsony nyomású hólyagnyaki TÚR olcsóbb és 
gyorsabban elérhető lehetőségét jelenti, m int az 
IpZesias-rezektor.
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Hyponatraemia malignus renovascularis 
hypertoniában
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55 éves vesearteriathrom bosisban szenvedő férfi­
betegen a malignus renovascularis hypertonia le­
folyásának utolsó, fulmináns szakaszát észlelték, 
melyben a szérum nátrium  szint mind alacsonyab­
bá vált és 118 mmol/1 szélső értéket ért el. A „re­
nalis aldosteronismus” egyéb megnyilvánulásai, 
gyengeség, polyuria, hypokaliaemia, metabolikus 
alkalosis, hyperreninaemia és hyperaldosteron- 
aemia is m egtalálhatók voltak. A renin-angioten- 
sin-aldosteron rendszer hyperaktivitását a kórszö­
vettani vizsgálat, a rendkívül magas „juxtaglome­
rularis apparatus index” is alátámasztotta. A bon­
colásnál kicsiny tüdőcarcinomát is találtak, ennek 
esetleges szerepét mérlegelik a vesearteriathrom - 
bosis kifejlődésében. Az eset kapcsán foglalkoznak 
a hyponatraem ia pathomechanismusaival és jelen­
tőségével az aldosteronismussal járó hypertoniák 
differenciáldiagnózisában.

Hyponatremia in malignant renovascular hyper­
tension. Progressive hyponatrem ia reaching the 
lowest value of 118 mmol/1 was observed in a 55- 
year-old m ale patient with the last fulm inant 
stage of m alignant renovascular hypertension due 
to renal arte ry  thrombosis. The other m anifesta­
tions of „renal aldosteronism” weakness, polyuria, 
hypokalemia, metabolic alkalosis, hyperreninem ia 
and hyperaldosteronemia were also found. The 
hyperactivity of the renin-angiotensin-aldosterone 
system was supported also by an  excessively high 
value of the „juxtaglom erular apparatus index” 
found a t a specific histologic study. A possible role 
for the small pulm onary carcinoma found a t the 
postmortem examination in the development of 
thrombosis of the renal artery  was considered. In 
the light of the present observations the clinical 
significance of hyponatremia in the differential- 
diagnosis of hypertensive diseases associated with 
hyperaldosteronisms as well as the pathomeaha- 
nisms of it are discussed.

Laidlow  1960-ban vesearteriathrombosisos be­
tegeken egy új klinikai syndrom át írt le, melyet 
„renalis aldosteronismus”-nak is neveznek (15). Ezt 
a tünetcsoportot a  hypertonia, hyperreninismus, 
hyperaldosteronismus, polyuria, hypokalaemia és a 
hyponatraem ia jellemzi. Maga a klinikai kép né­
mileg a Conn-syndromához (primer hyperaldos­
teronismus) hasonlít (15). Az elkülönítésben a szé­
rum  nátrium  vizsgálata fontos, m ert Conn-synd- 
rom ában hypernatraem ia, Lmdloto-syndromában 
hyponatraem ia található (1—3, 6, 11, 12, 17, 18). Ha­
zai szerzők is foglalkoztak a kórképpel (11, 17, 18). 
Gomba, Endes és Radó 1968-ban leírt 3 esetéből 
kettőben thrombus, egyben intima proliferatio szű­
kítette a vesearteriát (11). A renint termelő appa­
rátus histológiai vizsgálata extrem  juxtaglom eru­
laris hypertrophiát derített fel, am i a betegek sú­
lyos aldosteronismusát megmagyarázta. Az egyik 
esetben a hyponatraemiás syndrom a létrejöttére 
vonatkozó vizsgálatok is történtek (17, 18). A kór­
kép a közlések számánál — minden bizonnyal — 
sokkal gyakoribb. Jelentőségét újabban még az is 
aláhúzza, hogy oaptoprillal — az angiotensin con-
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 43. szám

vertáló enzim gátlásával — a renin-angiotensin- 
aldosteron rendszer (RAAS) gyógyszeres felfüg­
gesztésére („kémiai nefrektom iára”) is van lehető­
ségünk (1, 2, 14, 20, 21, 23, 24).

Esetünkben vesearteriathrom bosis okozta a 
viszonylag hosszú időn át fennálló gyógyszerre- 
zisztens renovascularis hypertoniát, melynek ál­
talunk észlelt utolsó fázisa, a  „hyponatraemiás 
syndrom a” képében fulm inánsan zajlott. Az eset 
példázza a renalis aldosteronismus ritka kórképét 
extrem  laboratórium i eltérésekkel és közlését az is 
indokolja, hogy az ilyen betegek kémiai vagy se­
bészeti nephrectomiával (esetleg ta lán  még revas- 
cularizációval is) potencionálisan megmenthetők.
Végül, az esetünkben post m ortem  talált tüdőcar- 
cinoma és a vesearteriathrom bosis együttes elő­
fordulása élőben talán több is lehetett, m int vélet­
len társulás.

Esetismertetés

Dr. R. L. 55 éves orvost gyógyszerrezisztens hy- 
perton iája  m iatt, igen elesett á llapo tban  vettük  á t az 
egyik fővárosi kórházból. A zárójelentéséből m egtud- 
tűk, hogy a beteg szérum  kálium  szin tje 3,1 mmol/1 2621



volt, napi 300 mg Spironolacton (Verospiron) és napi 
10 g káliumc'hlorid szedése mellett. A diastoles vér­
nyom ás 115 Hgmm volt a  fen ti gyógyszerekkel egyide­
jűleg szedett napi 12 mg prazosin (Minipress) 100 mg 
chlorthalidon (Hygroton) és 80 mg clopam id (Brinal­
dix) ellenére.

A beteg anam nézisében 32 é. к.-ban  exsudativ  
pleuiútis, 47 é. к.-ban konzervatív  kezelésre gyógyu­
ló j. o. tüdőabscessus szerepelt. 53 éves k o ráb an  jobb 
bordaív  alatti fájdalm ak jelentkeztek, ez időtől kezd­
ve szédül, polyuriás és nykturiás. P ro te in u riá t és

1. ábra: Jól megőrzött szerkezetű, nagyszámú glomerulus 
között súlyos, diffúz tubularis atrophia és inter­
stitialis fibrosis látható: ischaemiás atrophia. H— 
E festés, lOOX nagyítás

2. ábra; Glomerulusrészlet és hatalmas hyperplasticus, 
hypergranulált juxtaglomeruláris apparátus lát­
ható. Az arteriola afferens falában nagyszámú 
juxtaglomerularis sejt részben „üres” — vacuoli- 
zált, részben granulált (fekete szemcsék). H-E 
festés, 400X nagyítás
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3. ábra: Az ellenoldali (nem elzárt arteriájú) vesében az 
interlobularis arteria hyperplasticus arterioloscle- 
nosisa. H-E festés, 200X nagyítás

cy lindruriá t, valam int m agas vérnyom ást is felfedez­
tek. A következő 2 évben 4 ízben vizsgálták bel-, ill. 
tüdőbelosztályokon, ahol — egyebek m ellett — m ellkas 
rtg., natív  vese rtg., veserétegfelvétel, infusiós pyelog-
rap h ia  és vesescintigraphia történ t. A nem  működő 
jobb vesét m inden alkalom m al „hypopiasiás”-nak, ill. 
„pyelonephritisesnek” m inősíte tték; arteriaocclusio 
á lta l okozott vesecontractio lehetősége azonban nem 
m erü lt fel. A bal oldali vese a  norm álisnál nagyobb 
volt (15 cm), ép k iválasztással. A fontosabb egyéb 
ad a to k a t összefoglalva 30 kg fogyás, polyuriával a l te r ­
náló oedema, 200/120 Hgmm vérnyomás, a concentráló 
képesség beszűkülése (max. fajsúly  1013), 27 m l/m in 
kreatin inclearance, in te rm ittá ló  szérum  k rea tin in  és 
KN em elkedések, fundus hypertonicus II., kissé m a­
gasabb görbéjű cukorterhelés — és em elkedett étke­
zés u tán i vércukorértékek voltak találhatók. A szérum  
Na átlagosan 139 +  0,6 mmol/1 (n =  10), a szérum  
К  3,8 +  0,1 mmol/1 (n =  12), a szérum  Cl 96 +  1 
mmol/1 (n =  6) volt. A jelen  felvételt megelőző 7г 
évben gyengeség, nehézlégzés, nagyfokú étvágytalan­
ság, m ind gyakrabban jelentkező oedemák, hyperto- 
niás crisisek, polytop kam ra ES-k, paroxysm usos p it- 
varfib rilla tio  fejlődtek ki. А К  m egtakarító  kezelés 
ellenére a hypokalaem ia állandósult (lásd fen tebb ); 
a  szérum  nátrium  is csökken (135—136 mimol/1); m ajd 
alkalosis m utatkozott: a vér pH 7,55, a  vérb ikarbonát 
szint 31,6 mmol/1, a pC 02 37,5 Hgmm, a basis túlsúly
9,9 mmol/1 volt. A m ellkas felvételen a bal m ellkasiéi 
r e tr a h á l t ; vaskos, meszes callus; a  bal rekesz több­
szörösen kihúzott, a bal alsó lebenyben fibrosis. A szív 
mk. irányban, de b a lra  jelentősen megnagyobbodott, 
szívöböl kitöltött. H at m ellkas rtg. vizsgálat lelete 
nagyjából egybehangzó. Tüdőbelosztályon a felm erült 
tb c -t kizárták.

Felvételkor a beteg anny ira  gyenge, hogy já rtá - 
nyi ere je  sincs, alig tu d  felülni. Cachexias. M ellkasa 
deform ált, j. о. a II. b.-ig érő tom pulat. Szív jobbra 
1, b a lra  2 u. m egnagyobbodott; igen halk szívhangok, 
csúcson syst. zörej. RR: 170/120 Hgmm. P: 100/min. 
E S-aritm ia. Máj 2 u .-val megnagyobbodott. L a­
boratórium i leletek: Sülly 4 m m /ó; H t 0,39 1/1; Hb 1,94 
mmol/1; fvs 13 G/l; vizelefehérje ürítés 11,6 g/12 óra; 
vércukor 5,8 mmol/1; szérum  Na (min) 118 mmol/1; 
К  (min) 1,8 mmol/1; Cl (min) 81 mmol/1; Ca (min) 
1,93 mmol/1; szérum  osm olalitás (min) 260 mOsm/kg, 
ugyanakkor vizeletosm olalitás: 328 mOsm/kg. A p las­
m a ren in  aktiv itás (PRA) 78,6 ng/ml/h, a plasm a al- 
dosteron (PA) 37 ng/dl volt; az egyidejűleg m eghatá­
rozott szérum  kálium  3,5 mmol/1. (A norm ál értékek: 
a  PRA  4 ng/m l/h-nál, a PA 18 ng/dl-nél kevesebb.) A 
PRA m axim ális értékével 108 ng/m l/h-val egyidőben 
a PA 35 ng/dl, a szérum  К 1,8 mmol/1 volt; 13 g К  Cl 
iv infusió ja után, am ikor a szérum  К 4,2 m m ol/l-re 
em elkedett, a  PRA 78 ng /m l/h-ra csökkent és a PA 
egyidejűleg 100 ng /d l-re  nőtt. Az em elkedett PRA 
testhelyzet változtatással tovább nem volt stim ulál­
ható : a  fekve m ért 63,3 ng/m l/h érték ülőhelyzetben 
78,6 ng/m l/h-ra alig változott. 13 szérum  nátrium  
m eghatározás történ t, ezek átlaga 125 +  1 mmol/1. A 
kezdeti polyuria u tán  o liguria lépett fel, a  m etaboli- 
kus alkalosis megszűnt, m ajd  acidosis bontakozott ki. 
A szérum  KN 7 m m ol/l-ről 26 m m ol/l-re em elkedett. 
11 napos ápolás során 3 ízben, összesen 4100 m l fo­
lyadékot szívunk le a jobb pleuraűrből. Az ápolás 5. 
n ap ján  kam rafibrillatio  lép fel, defibrillálás után 
p itva r-kam ra i disszociáció, m ajd  a  sinus ritm us hely­
reáll. Ezt polytop kam rai ES-k, supraventricu laris 
ES-k és ectopiás p itvari tachycard ia követi. K álium ­
pótló, an tihypertensiv  (prazosin), antiaritm iás kezelés 
e llenére az ápolás 11. n ap ján  cardialis insufficientiá- 
ban  m eghalt.

K iírási . fődiagnózisunk: vesearteriathrom bosis 
á lta l okozott renovascularis hypertonia, mely aldoste- 
ron ism ust okozott; a lte rn a tív  diagnózisként a renin- 
term elő  tum ort is m egem lítettük.

Kivonat a bonc jegyzőkönyvből és szövettani v izs­
gálatok:

A  jobb  a rte ria  renalist az eredésénél szü rkéssár­
ga rög zárja el. A jobb vese 60 g. A tok nehezen



vonható le, a felszín finom an szemcsés. Az állom ány 
sötétvörös, tömött, a jellem ző szerkezet elmosódott. 
A bal vese 230 g. A felszín sima, a kéreg 6 mm vas­
tag, a kéreg—velő h a tá r  éles. A pyelonok, ureterek  
szabályosak. A vena fem oralisok szabadok. Szövt. A 
jobb vesében a kéreg és velő tubulusok jelentősen 
m egkisebbedtek. A kéregben a jól m egkím élt glome- 
rulusok rendkívül koncentráltan  helyezkednek el, az 
átlagos nagyságú m etszetben a szokványos 500 a la tti­
val szemben, esetünkben 1000 feletti glom erulus szám 
észlelhető. Az in terstitium  lobmentes, felszaporodott 
(1. ábra). A jux tag lom em láris apparátusok  (JGA), 
elsősorban az arterio la  afferensek m yoepitheliális 
sejtjei prominensek, erősen vacuolizáltak, közepesen 
vagy kifejezetten granu láltak  (2. ábra). A  szem csézett 
sejtek száma és az egyes sejtek szemcsesűrűsége alap­
ján elvégzett quantita tiv kiértékeléssel ebben a vesé­
ben a JG A index 90,9-nek adódott (7, 8, 13).

A kontralaterá lis vesében a glom erulusok basái­
mé, m brán vastagodást, több helyt te ljes hyalinos á t­
alakulást. az arterio lák , kis artériák  középsúlyos hya- 
linosist, illetőleg pro liferativ  intim a hyperp lasiá t m u­
ta tnak  (3. ábra). A  JGA index 4,2.

Egyéb fontosabb kórbonctani elváltozások: 600 
gr súlyú cor hypertonicum  ép coronariákkal, szöveti- 
leg in terstitia lis m yocardium  fibrosis jeleivel; a bal 
tüdőcsúcsban babnyi perifériás adenocarcinom a; p an ­
gásos máj, szövetileg term inális cen trilobuláris sho- 
ckos necrobiosissal; a pancreasban sialolithiasis és 
chronikus gyulladás, összefoglaló pathológiai diagnó­
zis: throm bosis arte riae  renalis, inde atrophia 
ischaemica diffusa renis dextri, nagyfokú juxtaglo- 
m eru láris-se jt hyperplasiával és hypergranulatióval. 
Cor hypertonicum  throm bus m uralis apicis cordis. 
Fibrosis in terstitialis m yocardii. Adenocarcinom a par­
vum periphericum  pulm onis sinistri. Pancreatitis 
chr. Oedema pulmonum .

Megbeszélés

Esetünk 3 sajátossága tanulságos: 1. hypo- 
natraem iás syndroma csatlakozott a malignus re­
novascularis hypertoniához; 2. a renin-angioten- 
sin-aldosteron (RAA) rendszer hyperaktivitása 
extrem  fokú volt; 3. vesearteriathrombosison kívül 
(rejtett) tüdőcarcinomája is volt a betegnek.

A malignus hypertoniával járó hypo­
natraem iát Brown és mtsai vizsgálták (6). A legki- 
fejezettebb hyponatraem iát a különböző eredetű 
hypertoniás megbetegedések közül a renovascula­
ris malignus hypertoniákban észlelték (1—3, 6, 11, 
12, 17, 18). A betegek „korrigálihatatlan” hypo- 
natraem iája érrekonstrukciós m űtét, ill. nephrec- 
tomia (3, 17, 18) vagy captopril (1. 2, 21) után 
azonnal megszűnt. Hasonló mérvű eltérést b irká­
kon vesearteriaszűkítéssel kísérletesen is előidéz­
tek (5). A hyponatraem ia létrejöttéért elsősorban 
a szervezetben keringő óriási mennyiségű angio- 
tensint teszik felelőssé. Az angiotensinről ismert, 
hogy nagy adagjai sóvesztést okoznak (3, 17, 18) és 
a vasopressin szekréciót is fokozzák (16). A vízre- 
tentió (9, 16) a sóvesztés (3) hyponatraem iát okozó 
hatását még kifejezettebbé teszi (17, 18). Az aldos- 
teronismussal járó káliumvesztés maga is hat a 
szomjazási központra és ozmotikuson indokolat­
lan, túlzott ivásra késztet (10). Az in tra- ás extra- 
celluláris té r  közötti ion megoszlás celluláris sza­
bályozásának rendellenessége is m agyarázhatná a 
hyponatraem iát (2).

Esetünkben azonban a hyponatraem ia a hypo- 
kalaem iától függetlennek látszott, A szérum  kálium  
szinteket nagyság szerint három csoportba sorolva, az

egyidejűleg levett szérum  nátrium  szinteket csopor­
tonként összehasonlítottuk. Azt ta láltuk , hogy az á t­
lagos szérum  N a-szint 124 +  2 mmol/1, 126 +  2 
mmol 1, ill. 125 +  1 mmol/1 volt akkor, am ikor a szé­
rum  К 1,8 és 3,3 mmol/1 között (n =  5), 3,4 és 4.1 
mmol/1 között (n =  5), ill. 4,2 és 5 mmol/1 között in ­
gadozott.

Végül — elméletileg — lehetséges, hogy a be­
teg tüdőcarcinomája is term elhetett vasopressint, a 
Schwartz—Bartter-syndrom a jól ismerten hypo- 
natraem iával já r  (25). Mivel esetünkben a tum or­
szövetből vasopressin meghatározás nem történt, 
ezt a lehetőséget nem tudjuk elvetni, de a hypo- 
natraem iának a malignus hypertonia progresszió­
jával párhuzamos változása és a tum or kis terje­
delme valószínűtlenné teszi.

A betegünkhöz hasonló esetekben a hypo­
natraem ia jelentősége az, hogy — szoros összefüg­
gésben lévén a hyperreninaemiával — (1, 2, 6) se­
gítséget nyújt a hypertonia hovatartozandóságá- 
nak megállapításához. Továbbá, a „dilutiós hypo­
natraem ia” maga is nagyfokban befolyásolhatja a 
beteg sorsát, ha az amúgy is katasztrofálisan ala­
csony szérum kálium szint „hígul” a vízvisszatar­
tás következtében.

A RAA rendszer működése esetünkben olyan 
mértékben volt fokozott (50-szeresen em elkedett a 
plasma renin aktivitás), hogy epikrízisünkben a 
renin-termelő tum or lehetőségét is m egemlítettük 
(22). A kórszövettani lelet (2. ábra) ugyancsak a 
RAA rendszer hyperaktivitása m ellett szólt (8, 11 
—14, 17, 18). A juxtaglomerularis index 90,9-es 
értéke a Gomba és mtsai által közölt (11), világiro­
dalmi vonatkozásban is rendkívüli értékekhez 
(40,8, 69.9, ill. 100) viszonyítható.

A daganat és a thrombosisok keletkezésének 
ismert összefüggése alapján felmerült, hogy bete­
günk tüdőcarcinómája is szerepet játszhatott a tel­
jes occlusiót okozó vesearteriathrombosis lé trejö t­
tében. Erre azonban nincs közvetlen bizonyíté­
kunk.

Esetünkben a halált okozó betegség nem a ki­
csiny. áttétet sem okozó tüdőcarcinoma volt, ha­
nem a „magas renin” hypertonia. A rendkívüli 
mértékben hypertrophizált szív a gyógyszerrezisz- 
tens hypertonia és a (hyperangiotensinaemia kö­
vetkeztében kifejlődő, esetünkben szövettanilag is 
igazolt) myocardialis fibrosis (23) m iatt insuffi- 
cienssé vált és az időközönként igen súlyos hypo­
kalaemia jelenlétében változatos ritm uszavarokat 
produkált. A vesearteriathrombosis következté­
ben atrophizáló vesét (1. ábra) több intézményben 
végzett rtg. vizsgálat során „hypoplasias”-nak m i­
nősítették. A prim er aldosteronismusra hasonlító 
renalis tünetcsoport felismerése (4, 19) és az ide­
jében elvégzett nephrectomia (esetleg érrekonst- 
rukció) a végül is fulminánsan lefolyó malignus 
hypertoniától megm enthette volna a beteget. Ilyen 
esetekben a captopril életmentő lehet (1, 2) — és 
m űtéti előkészítésként — hozzásegíthet a definitiv 
m űtéti megoldáshoz. Saját esetünk kezelésekor 
captopril sajnos még nem állt rendelkezésre.

K öszönetnyilvánítás:
Balázs M árta dr.t osztályvezető főorvos és Vadász 

Gizella dr. alorvos szíves segítségét ezúton is hálásan 
köszönjük.
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„Silcoptat"
A ,,REANAL" Finomvegyszergyár új terméke, műanyag fóliára rögzített szilikagél vékony­
réteg.
A hordozóanyag nagy tisztaságú szilikagél, a kötőanyag nagy molekulasúlyú, szerves oldó­
szerekben oldhatatlan, lineáris polimer, mely a szilikagél alapvető tulajdonságait nem be­
folyásolja. A rögzített réteg csupán OH-csoportokat tartalmaz, így a kromatográfia során 
zavaró komplexképződésekkel számolni nem kell.
A műanyag fólia alapanyaga polietiléntereftalát — indifferens valamennyi számításba 
vehető oldószerrel szemben.
Felhasználható bármilyen, hagyományos vékonyréteg-kromatográfiás feladat megoldására. 
Rétegvastagság 0,12 mm (száraz állapotban).
A 20X20 cm-es fólia ollóval tetszés szerinti méretre szabható.
Alkalmazható felszálló egy- és kétdimenziós, radiál és antiradiál kromatográfiára. 
Kvantitatív kiértékeléshez reflexiós vagy átvilágított üzemmódban egyaránt alkalmazható. 
Egységcsomagolás: 25 fólia/doboz, Ara: 478 Ft/dob.

MEGRENDELHETŐ: BEÁNÁLKözületi Vegyszerbolt
1147 BUDAPEST, Telepes u. 58-60. 
Tel.: 632-047.
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b a l o g h  Is t v á n  d r .  Carcinoma jejuni
HIDASI PAL D R ,

KÖVES GABOR DR. Fővárosi János Kórház és Rendelőintézet, Központi Röntgen Osztály,
ÉS SZABÓ KÁROLY DR. Radiogastroenterologia (főorvos: Balogh István dr.)

és Sebészeti Osztály (osztályvezető: Ihász Mihály dr.)

A szerzők carcinoma jejuni esetüket ismertetik, 
amelyet m űtét előtt — radiológiailag — mint in­
komplett mechanikus vékonybél ileust diagnoszti­
záltak és m űtéttel sikeresen megoldottak. A 36 éves 
nőbeteg klinikai képe megtévesztő, az anamnesis 
ideje 3 hónap volt.

Carcinoma jejuni. The authors describe their case 
of carcinoma jejuni which was diagnosed previous 
to operation radiologically as incomplete mechani­
cal ileus of the small intestine and was solved suc- 
cesfully by operation. The clinical picture of the 
36-year-old woman patient was misleading. The 
time of anamnesis was 3 months.

A gasztrointesztinális trak tus rákjainak csak 
mintegy 3%-a foglal helyet a vékonybelekben, s 
ezeknek a fele duodenum-carcinoma (19). A duode- 
num-carcinomával, amely hypotoniás duodenográ- 
fiával, valam int az endoszkópos vizsgálat révén 
pontosan diagnosztizálható, jelen rövid kazuiszti- 
kánkban nem kívánunk foglalkozni. A vékonybél- 
carcinoma — a duodenum-rák kivételével — álta­
lában a jejunum  kezdeti és az ileum utolsó szaka-

1. ábra.

szán helyezkedik el. Ezen vékonybélelváltozások 
diagnosztikájában, az endoszkópos vizsgálat lehe­
tősége mellett, a röntgendiagnosztikának van dön­
tő jelentősége (2, 3, 4, 5, 6, 9, 17, 18).

Esetismertetés

S. P. 36 éves nőbeteg panaszai 3 hónappal a  felvé­
telt megelőzően kezdődtek. B izonytalan hasi panaszai 
étkezéstől függetlenül jelentkeztek. A fájdalom  m ind­
két bordaív alá, valam in t a hátába is kisugárzott. A 
járóbetegként elvégzett kolecisztográfia követ nem  iga­
zolt. Belgyógyászati osztályra történő felvételére a fá j­
dalom fokozódása, gyom ortájon észlelt „duzzanata”
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m ia tt kerü lt sor. Nem hányt. Széklete rendben. Az 
utóbbi időben 2 k ilogram m ot hízott. G yomor röntgen- 
vizsgálat (1. ábra): gyakorlatilag  negatív. A m indenna­
pi ru tin  képvizit a lka lm ával — ami a déli órákban 
tö rtén t — a felső je junum kacsnak  megfelelően k ifeje­
zett tágulatot észleltünk. A beteget röntgenosztályunk­
ra visszarendeltük és 8 órával a kontrasztanyag elfo­
gyasztása után készült a passzázst rögzítő fe lvé te l (2. 
ábra): jól igazolható, hogy a flexura duodenojejunális- 
tól aboralisan körülbelül 40 centim éterre a bél lumene 
körkörösen u jjny ira beszűkült, s ennek megfelelően 
inkom plett m echanikus vékonybél ileus röntgenképe 
látható. Az em lített je junum kacs karvastagságúra tá ­
gult, benne pangó kontrasztanyaggal kevert b é lta rta ­
lom.

Sebészi konzílium u tá n  az em lített diagnózis m iatt 
kerü lt a sebészeti osztályra.

A felvételi státuszából kiem eljük:  Jó  általános 
állapotú, fiatal nőbeteg. A mellkasi szervek részéről 
kóros nem észlelhető. H as puha, betapintható, nem  m e- 
teorisztikus. Défense, rezisztencia nincs. A köldök kö­
rü l m érsékelt nyomásérzékenység. Loccsanás k iv á lth a­
tó, időnként élénk, m etallikus perisztaltika hallható. 
Az am pullában kevés rendes színű széklet. Pulsus 86/ 
min., ritmusos. V érnyom ás 130/80 Hgmm. L aborató riu ­
mi leleteiben kóros nem  fordul elő.

Az áthelyezést követő  napon — rövid előkészítés 
u tán  — a radiológiailag és klinikailag is inkom plett 
m echanikus vékonybél ileus m iatt m űtét tö rtén t.

rat. A m űtét u táni szak esem énytelen, per p rim am  seb­
gyógyulás. A bélm űködés zavartalanul helyreállt.

Szövettani diagnózis: adenocai'cinoma jejuni. A 
vizsgált nyirokcsom ókban m etastasis nem  észlelhető.

A beteg a m űtét u tán i 16. napon távozik kórhá­
zunkból.

M egbeszélés

A legutóbbi hazai irodalomban Petrás és Kru- 
tsay (15) foglalkoztak részletesen a rosszindulatú 
vékonybéldaganatokkal, 5 éves sectiós anyaguk 
alapján; 7 esetükből 1 volt adenocarcinoma. Ihász, 
Balázs és Huoránszky (12) Crohn-carcinoma esetü­
ket ism ertették 1982-ben. Számos szerző (1, 7, 8, 10, 
11, 13, 14, 15) hangsúlyozza, hogy a rosszindulatú 
vékonybéldaganatok a tápcsatorna daganatainak 
csupán 1—2%-át képezik, s ezen belül a carcino­
ma még ritkábban fordul elő (8). Dundon  (9) véle­
ménye szerint a vékonybéltumorok többsége tüne­
teket sohasem okoz. Olson és mtsai (14) a Mayo 
Klinika 30 éves anyagában azt találták, hogy tüne­
teket csak a daganatok 50%-a okozott. Esetünkben  
az anamnesis ideje 3 hónap volt!

Dundon (9) hangsúlyozza, hogy a vékonybélda­
ganat m űtét előtti — sőt néha m űtét alatti — diag­
nosztikája igen nehéz feladat. Erre a fontos tényre 
magunk is felhívtuk a figyelmet (2, 3).

M űtéti leírás: Középső median laparotom ia, sza­
bad hasüreg. Az exploráció során a flexura  duodeno- 
je junálistó l körülbelül 35—40 centim éterre diónyi, a 
lum ent körkörösen szűkítő , serosára rá te rjed t tum ort 
ta lá ltunk  (3. ábra). A  m esenterium ban néhány megna-

3. ábra.

%
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gyobbodott nyirokcsom ót észleltünk. A m ájban  m etas­
tasis nem látható. A je junum  a tum ortól órái felé eső 
része alkarvastagságú, fa la  m egvastagodott. A tum or­
tól aboralisan a vékonybélkacsok fala rendes vastag­
ságú. K ijelöljük a rezekciós vonalat, s a m esenteriu- 
m ot sceletizáljuk. A tum ortól körülbelül 5—5 centi­
m éterre rezekciót végzünk. Mindkét kacsot vakon két 
rétegben buktatjuk. Lege artis oldal az oldalhoz 
anastom ózist készítünk. Az anasztomózis k é t u jj szá­
m ára bőven á tjá rha tó . A m esenterium  szabad széleit 
elvarrjuk . Revízió u tá n  réteges hasfalzárás, bőrvar-

River és mtsai (16) irodalomból összegyűjtött 
statisztikája szerint 1014 esetből mindössze 79 alka­
lommal állapították meg a helyes diagnózist m űtét 
előtt a röntgen segítségével; 26 betegen a második, 
10 betegen a harm adik, 3 betegen a negyedik m ű­
té t folyamán találták meg a vékonybéldaganatot. 
51 betegben eredménytelen m űtétek után, csak 
boncoláskor fedezték fel az elváltozást. A többi 
esetben m űtét nem történt.

Varró (19) a vékonybél-carcinomáról azt írja, 
hogy az majdnem mindig adenocarcinoma, amely­
nek három formája ismert: 1. polypoid forma, 2. 
a dif fúz  alak és 3. az annuláris rák. Leggyakoribb 
az annuláris forma. Ez körkörösen szűkíti a lument 
és gyorsan okoz elzáródást. Ezt igazolja esetünk 
is. A  tumor prognózisa nem jó: a betegek 5—10%-a 
él 5 évvel a m űtét után.

Esetünk érdekességét — ritkaságán kívül — 
abban látjuk, hogy m űtét előtt, m int inkomplett 
mechanikus vékonybél ileust diagnosztizáltuk az el­
változást. Természetesen tisztában vagyunk azzal a 
ténnyel, hogy előbb-utóbb natív hasi vizsgálat is 
tisztázta volna — radiológiailag — a vékonybél 
passzázszavarát. Esetünkben azonban a képvizit 
pontosította a diagnózist. Amint arról m ár beszá­
moltunk (4), ez nem tartozik a ritkaságok közé.

IRODALOM: 1. Balázs M., K ertész T.: Orv. He- 
til. 1967, 108, 1218. — 2. Balogh I. és m tsai: Magy. R a­
diol. 1975, 27, 347. — 3. Balogh I. és m tsai: Radiol, 
diagn. 1976, 17, 35. — 4. Balogh I. és m tsai: Magy. R a­
diol. 1981, 33, 97. — 5. Berkovits L.: Magy. Radiol. 
1978, 30, 22. — 6. Berkovits, L., Jávor, T.: Fortschr. 
Röntgenstr. 1965, 103, 60. — 7. Blum, E.: Chirurg. 1961,



32, 5658. — 8. Dockerty, M. В.: Canad. Med. Ass. J. 
1958, 79, 967. — 9. Dundon, С. C.: Amer. J. Roentge­
nol. 1948, 59, 492. — 10. Herczeg L., Gaál J.: Orv. H e­
ti], 1960, 101, 978. — 11. Ihász M., Fiisy J., Erdős L.: 
Orvosképzés. 1966, 41, 260. — 12. Ihász M., Balázs M., 
Huoránszky F.: Orv. Hetil. 1982, 123, 583. — 13. Ném eth
L.: Orv. Hetil. 1978, 119, 263. — 14. Olson, J. D. és

m tsai: Ann. Surg. 1951, 134, 195. — 15. Petrás S., K ru-  
tsay M.: Orv. Hetil. 1978, 119, 3139. — 16. River, L., 
Silverstein, J., Topa, J. S.: Surg. Gyn. Obst. 1956, 102, 
1. — 17. Sim ay A., Soltz G.: Magy. Radiol. 1982, 56, 
151. — 18. Vadon G., Makó E., Török I.: Orv. Hetil. 
1981, 122, 1917. — 19. Varró V .: Gastroenterologia. 
Medicina. Budapest, 1964.

RIGEVIDON tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 ta b letta  0,15 m g  D -n o r g e stre lu m o t é s  0,03 m g  
a e th in y lo e str a d io lu m o t tarta lm az.
H A T A S: A  R IG EV ID O N  k ét k o m p o n e n sű , o rá lisa n  a lk a lm a z ­
h a tó  a n t ik o n c ip ien s , m e ly  az o v u lá c ió  g á tlá sá v a l hat. 
O ptim álisan  a la c so n y  h a tó a n y a g -ta r ta lm a  m ia tt r itk á n  ok oz  
m ellék h a tá st , a sze r v ez e te t  n em  k á ro s ítja , a k é ső b b i — m ár  
k ív á n t — te r h e ss é g e t  n em  b e fo ly á s o lja .
JA V A L L A T : O rális  fo g a m zá sg á tlá s .
ELL E N JA V A L L A TO K : H ep atitis  u tá n i á llap otok , s ú ly o s  id io -  
p a th iá s  te r h e ssé g i ic teru s é s  s ú ly o s  terh esség i p ru r itu s  az 
a n a m n ézisb en , D u b in —J o h n so n - é s  R o to r -sz in d ró m a , m á jm ű ­
k ö d és i zavarok , ch o le c y stit is , tro m b ó z isk é sz sé g , s ú ly o s  o rg a ­
n ik u s  sz ív b e teg sé g , k ró n ik u s c o lit is ,  az en d o k rin  m ir ig y ek  
b e teg ség e i, m a lig n u s  tu m orok , e lső s o r b a n  em lő k a rc in o m a , to ­
vább á la k táció  é s  in to lera n cia .
A D A G O L Á S: A RIG EVIDO N ta b le tta  szed ését a m en stru á c ió  
e lső  n ap já tó l szá m íto tt  5. n ap on  k e ll  e lk ezd en i é s  21 nap on  
át nap i 1 ta b le ttá t k e ll azonos n a p sza k b a n , le h e tő le g  e ste  b e ­
v e n n i. Ezt k ö v e tő e n  7 nap  s z ü n e te t  k e ll tartan i, am i a la tt  
m en stru á c ió szerű  m eg v o n á so s  v é r z é s  je len tk ez ik . F ü g g e t le n ü l  
e n n e k  b e k ö v e tk ez é sé tő l és  ta r ta m á tó l, az  l  h e te s  s z ü n e te t  k ö ­
v e tő  nap on  az ú ja b b  21 n ap os k ú ra  m eg k ezd h ető . A fen ti 
a d a g o lá s i m ód  m in d a d d ig  fo ly ta th a tó , am íg  a te r h e ss é g  m e g ­
e lő z é s e  k ív á n a to s . R en d szeres s z e d é s  e se tén  a fo g a m zá sg á tló  
h a tá s  az 1 h e te s  ta b le tta szed és i s z ü n e tr e  is  k iter je d . Ha a 
ta b le tta  b ev é te le  a szo k á so s  id ő b en  elm arad , a leg rö v id eb b  
id ő n  b e lü l p ó to ln i k e ll.
N em  tek in th ető  fo ly a m a to sn a k  az o v u lá c ió g á tlá s , h a  a kúra  
fo ly a m á n  2 ta b le tta  b ev é te le  k ö zö tt 36 óránál h o sza b b  idő  t e ­
lik  el. A fo g a m zá sg á tlá s  k ia la k u lá sá h o z  b izo n y o s  id ő re  van  
szü k sé g , b iz to s  a n t ik o n c ip ien s  h a tá s  c sa k  a sze d é s  m ásod ik  
c ik lu sá b a n  van .
A LK ALM AZÁS KÜLÖNLEGES SZ E M P O N T JA I: T ek in te tte l a 
RIG EVIDO N ta b le tta  ig en  a la c so n y  h o rm on tarta lm ára , h a s ­
m e n é s  és h á n y á s  e se té n  — az a k a d á ly o zo tt  fe lsz ív ó d á s  m iatt  
— a fo g a m zá sg á tló  h a tá s  á tm e n e t ile g  szü n e te lh e t. E zért a 
RIG EVIDO N r en d e lé se k o r  m in d azon  in terk u rren s b e te g ség e k  
fig y e le m b e  v e en d ő k , a m e ly ek  h á n y á ss a l,  h a sm e n é sse l járn ak . 
E g y szer i h e v e n y  tü n e t e se tén  a zn a p  2 tab letta  ad a n d ó . E lh ú ­
zó d ó  tartós d ia rrh o ea  v a g y  h á n y á s  a szed és  fe lfü g g e s z té sé t ,  
é s  m á s k o n ze r v a tív  v éd ek ező  m ó d sz e r  a lk a lm a zá sá t teszi 
s zü k sé g e ssé .
A  k e z e lé s  során  e se t le g  je len tk ező , en y h e , p e c sé te lő  v érzés  
n em  in d o k o lja  a k ú ra  m eg sza k ítá sá t. E rősebb  á ttö r é s e s  v érzés

e se té n  a tab letta  s z e d é s é t  abba k e ll h a g y n i é s  n ő g y ó g y á sza ti  
v iz sg á la to t k e ll v é g e z n i . A v iz sg á la t e re d m én y é tő l fü g g ő en  a 
v érzés  1. n a p já tó l szá m íto tt  5. nap  u tán  ú ja b b  21 n ap os k ú rá t 
k e ll e lk ezd en i. A z á ttö ré se s  és  p e c sé te lő  v é rz é s  je le n tk ez é se  
a RIG EVIDO N k ú rá k  e lő reh a la d tá v a l c sö k k e n , m ajd  r en d sze ­
r in t m eg  is  szű n ik .
A  d if feren c iá lt  ta b le tta r en d e lé s  s z e m p o n tja it  f ig y e le m b e  v é v e  
a RIG EVIDO N a k ie g y e n s ú ly o z o tt , il l .  e n y h é n  ö sztrogén  fen o -  
típ u sú  n ő k  részére  a  leg a lk a lm a sa b b .
F u n k c io n á lis  v é rz é sza v a ro k , k ö zép id ő s  fá jd a lo m , d y sm en o r ­
rh oea  ese tén  a R IG EV ID O N  ta b letta  te r á p iá s  érték ű .

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT N A G Y O B B  HORM ONTAR- 
TALM Ü T A BL E TT Á R Ó L : N agyob b  h o rm o n ta r ta lm ú  ta b le ttá ­
ró l á ttérés  e se té n  v a g y  eg y h ó n a p o s  ta b le t ta s z e d é s i szü n et ta r ­
tan d ó , v a g y  a R IG EV ID O N  szed ésé t a v é r z é s  e lső  nap ján  k e ll 
m eg k ezd en i az e ls ő  c ik lu sb a n . A  to v á b b ia k b a n  a m eg szo k o tt  
21 n ap  szed és , 7 n ap  szü n et, 21 n ap  s z e d é s  a lk a lm a zá si m ód  
tartan d ó .
A RIG EVIDO NRA tö r tén ő  áttérés az e s e te k  d ön tő  tö b b sé g é ­
b en  sem m in em ű  za v a rra l n em  jár. A z á ttö r é s e s  v érzé sek  n é ­
ha  á tm en etileg  g y a k o r ib b á  v á lh a tn a k , d e  a k éső b b i szed és  s o ­
rán sp o n tá n  ren d ező d n ek .
M ELLÉK H A TÁ SO K : A  k ú ra  k ezd etén  e s e t le g  je le n tk ez ő  g a s t­
r o in te s tin a lis  tü n e te k , m e llfe sz ü lé s , te s tsú ly n ö v e k e d é s  a fo ly a ­
m a to s  k eze lés  so rá n  ren d szer in t c sö k k e n n e k  v a g y  m eg szű n ­
nek.
G Y Ö G Y SZER -K Ö LC SÖ N H A TA SO K : E n z im in d u k tív  h a tású
g y ó g y sze r ek  m in t p l. barb itu rátok , r ifa m p ic in , fen ito in , f e -  
n ilb u ta zo n , a m e ta b o lizá c ió já n a k  m e g g y o r s ítá sá v a l a fo g a m ­
z á sg á tlá s  b iz to n sá g á t c sö k k en th e tik .

FIG Y E LM E Z TE T ÉS: V arocis ita sb an , ep ile p sz iá b a n , h ip er tó ­
n iá b a n , d e p r e ssz ió v a l já r ó  p sz ich iá tr iá i k ó r k ép ek b en , d ia b etes  
m ellitu sb a n  a k é s z ítm é n y  a lk a lm a zá sa  k ö r ü lte k in té s t  ig é n y e l.  
A m agzat v é d e lm e  érd ek éb en  a te r v e z e tt  te r h e ssé g  e lő tt 3 
h ó n a p p a l a ta b le ttá k  sze d é sé t ta n á cso s  a b b a h a g y n i é s  m ás. 
n em  h orm on á lis  v é d e k e z é s i  m ód szerh ez  fo ly a m o d n i.
M EG JEG Y Z É S: >35* R e n d e lh e tő ség ét a — m ó d o s íto tt  — 23/1973. 
(Eü. K.) EüM. szá m ú  u ta sítá sb a n , v a la m in t az E g ész ség ü g y i 
M in isztériu m  89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) s zá m ú  k ö z le m é n y é ­
b en  fo g la lta k  sza b á ly o zz á k .
C sak v é n y r e  a d h ató  k i. E gyszeri a lk a lo m m a l 3 hón apra e le ­
g e n d ő  g y ó g y s z e r m e n n y is é g  ren d e lh ető .
CSO M AG O LÁS: 3X21 ta b le tta ; té r íté s i d íj :  2,— Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. ^
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PROUXAN 300
kapszula mV 2 0 0  Ántirheumatica Antiphlogistica
ÖSSZETÉTEL:
tartalmaz.
1 kapszula 300 azapropazonumot 
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.

ELLEN JAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekélv

ADAGOLAS:
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-KOLCSONH ATAS: 
Óvatosan adható
-  orális antikoagulánsokkal (anti- 

koaguláns-hatás fokozódása).

FIGYELMEZTETÉS:
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 béivérzés, 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:
•ir Csak vényre adható ki. Az or­
vos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
30 db kapszula térítési díja: 10,— Ft

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, Tiszavasvári,

Robapharm A. G. — Basel licencia alapján



A m em phisi Orvostudom ányi 
Egyetem en töltött tanulm ányúiról.
1982 őszén az U niversity of Ten­
nessee Center for H ealth  Sciences 
m eghívására három hónapos ta n u l­
m ányúton voltam M emphisben. A 
B ab tist M emorial H ospital lézer­
sebészeti tanfolyam án, m ajd pedig 
a lézer-nőgyógyászati csoport m un­
kájáb an  vettem  részt.

A tanfolyam on a legújabb és ta ­
lán legígéretesebb lézer típussal, a 
C 0 2-lézerrel, ill. annak  nőgyógyá­
szati, a  reproduktív  kism edencei 
sebészetben való felhasználásával 
foglalkoztunk.

A C 0 2-lézer szöveti hatása  a sej­
tek  v íz tarta lm ának  felforralásában 
áll. Fókuszált sugarat alkalm azva, 
a C 0 2-lézer incizióra, defokuszált 
sugár esetén pedig vaporizációra, a 
szövet elpusztítására használható. 
(Defokuszált sugárral végezhetjük 
kisebb erek  — max. 2 mm  átm é­
rőig — koagulálását is.) Hisztoló- 
giai vizsgálatok szerin t a szövet­
pusztu lás m értéke kevesebb, m in t 
100 m ikron. A behatás helyén a 
szöveti égésre jellemző m aradvány­
anyagokat nem  ta lá lunk ; a kelet­
kezett sebtörm elék a seben kívül 
kerül, gyorsítva ezzel a gyógyulást.

A lézer sugár gyakorlati előnyei 
a következőkben foglalhatók ösz- 
sze: 1. rövidebb az operációs idő,
2. kevesebb az in traperitoneális 
vérzés, 3. a környező szövetek ke­
vésbé károsodnak, 4. kevesebb a 
posztoperatív  összenövés, 5. a szö­
vetek  m inim ális érintésével a m ik- 
ro traum atizáció  csökken. Ezen elő­
nyök felism erésével kezdték el a 
C 02-lézer alkalm azását a meddőség 
sebészi m egoldását célzó m űtétek­
ben is. M unkacsoportunk a követ­
kező m ikrosebészeti lézerm űtéte­
ket végezte: 1. adhéziolízis, 2. 
fim brioplasztika, 3. neoszalpingosz- 
tomia, 4. ovarium  ékrezekciója, 5. a 
tuba átvágása reanasztom ózis ké­
szítéséhez, 6. endom etriózis k iir tá ­
sa. (Az 1—5 esetében a szöveti h a ­
tás incízió, a 6. esetében vapori- 
záció volt).

A m ű té tek  döntő részét az ún. 
„no touch” (érintés nélküli) tech­
nikával végeztük : laparoszkópos el­
lenőrzés m ellett, suprapubdkusan a 
hasüregbe vezetett kézi lézer-m a­
n ipu lá to rra l ha jto ttuk  végre az int- 
raabdom inális beavatkozást. A la- 
parotom ia elkerülése kisebb m űté­
ti m egterhelést és rövidebb gyó­
gyulási idő t eredm ényezett. A 
betegek néhány napos megfigyelés 
után elhagyták  a kórházat. A lé­
zer technika korábban felsorolt 
előnyei szintén a gyorsabb gyógyu­
lást seg íte tték  elő.

Az in traabdom inális lézerm űté­
tek alkalm azása viszonylag rövid

m ú ltra  tek in t vissza s így valódi 
hatásosságának bizonyítása a m ed­
dőség sebészi m egoldásában még 
v ára t m agára. M unkacsoportunk 
korábbi állatk ísérle tei és klinikai 
vizsgálatai szerin t a teherbeesési 
a rán y  jelentősen növekszik, a 
posztoperatív  adhéziók előfordu­
lása  pedig csökken, ha C 0 2-lézert 
a lkalm azunk a hagyom ányos m ű­
té ti e ljárások  helyett. (A fél év 
a la tt végzett 600 lézer m űtéten  á t­
esett meddő nő közül a vizsgálat 
idejéig 100 esett teherbe.)

A lézer technika alkalm azásának 
há trán y a i a felszerelés magas költ­
ségében és a megfelelő gyakorlat 
e lsa já tításának  nehézségeiben fog­
la lható  össze.

K öszönetny ilván ítás: Köszönete- 
m et fejezem  ki az Egészségügyi 
M inisztérium  Nemzetközi Kapcso­
la tok  Főosztályának, valam in t 
m unkahelyem nek, a Jahn  Ferenc 
K órház és Rendelőintézetnek, hogy 
tanu lm ányu tam at engedélyükkel 
tám ogatták . Köszönöm Dr. Dan C. 
M artinnak, a  lézer m unkacsoport 
vezetőjének lelkiism eretes tan ítá -
sa '̂ Urbancsek János dr.

A Belga Sclerosis M ultiplex K u­
ta tócsoport 25 éves évforduló szim- 
poziona (Brüsszel, 1983. m árcius 
10—12.).

A szimpozion R. E. G onsette el­
nöksége a la tt a sclerosis m ultiplex 
(SM) ku ta tás következő kérdései­
vel foglalkozott: im m unológiai kér­
dések, a betegség ak tiv itásának  
m egítélése, kezelésmódok, gerincve­
lői dysfunctio, az SM diagnózisa, az 
SM ophthalm ologiai vonatkozásai, 
a betegség m edico-szociális aspek­
tusa. Ism ertetőnkben a therap iás 
lehetőségekkel és az ophthalm olo­
giai vonatkozásokkal foglalkozunk, 
m int a szimpozion két leginkább 
gyakorlati és jelentős tém ájával.

Az im m un jellegű kezelésekkel 
kapcsolatos összefoglaló előadásá­
ban O. R. Hommes m egállapítja, 
hogy A im ard  1965-ben tö rtén t kez­
dem ényezése óta számos módon és 
sokféle e ljá rássa l vizsgálták a SM 
im m unosuppressiv kezelésének le­
hetőségét és eredm ényeit. Az im m u­
nológiai rendellenességek egy része 
jól befolyásolható a kezelésekkel, 
ennek ellenére nincs olyan labora­
tórium i param éter, am ely alkalm as 
lenne a  kezelés eredm ényének m é­
résére, e célra csak hosszan ta r ­
tó, m egbízható, k lin ikai módszer és 
a betegség követése alkalm as. E te ­
k in te tben  a  legtöbb vonatkozó ta ­
nulm ány kedvező hatásról szám olt 
be: a  betegség progressziója m eg­
állítható  vagy késleltethető. Né­
hány közlés javulásról is beszámol,

nem csak a relapsusokkal je llem e­
zett form ákban, hanem  chronikus 
progressiv form ában is. Lauer és 
m tsai 60 beteg legalább két évig 
ta rtó  azath ioprin  kezeléséről szá­
m olnak be. Az összehasonlítás a be­
tegek kezelés előtti időszakával tö r­
tén t (önkontrollos beteganyag). In - 
te rm ittá ló  lefolyású 44 betegen a 
kezelés a la tt a relapsus-index és a 
progressio-index egyarán t szignifi­
káns csökkenést m u ta to tt (0,97/év 
értékrő l 0,46/év értékre, ill. 0,77 
DSS index 0,15 DSS indexre válto ­
zott). H at betegen két év kezelési 
szünet u tán  m ind a relapsus-ratio , 
m ind a progressio-index szignifi­
kánsan növekedett. Progressiv tí­
pusú SM -ben szenvedő 16 beteg ke­
zelése a la tt a progressio-index 0,73/ 
évről 0,26/évre csökkent, míg a re ­
lapsus-ratio  nem  jelentős em elke­
dést m utato tt. M ellékhatások je len ­
téktelenek voltak, a kezelést csak 
egy esetben kellett m egszakítani 
leukopenia m iatt. Az eredm ény a 
SM m indkét fo rm ájában  az aza- 
thioprin-kezelés hatásos voltát iga­
zolta. j

Laterre és m tsai tanu lm ányukban 
42 beteg 10 év a la tt tö rtén t keze­
léséről szám olnak be cyclophospha- 
middal, azath ioprinnal, ili. e két 
szer egymás u tán i beadásával. A la ­
boratórium i ellenőrzés a szokásos 
volt (vérkép, vizelet). Az in term it- 
táló form akörbe tartozó 20 beteg 
közül javulást, ill. a tünetek  s tab i­
lizációját 15 betegen érték  el, míg 
a progressiv form akörbe tartozó 22 
beteg közül hat betegen.

Gonsette és m tsai két csoportban 
35—35 beteget kezeltek cyclophos- 
pham iddal egy kúrában, ill. tartós, 
fenntartó  adaggal is. A re lapsus-ra­
tio 80%-os csökkenését figyelték 
meg 4 év átlagos követési idő a la tt 
a ta rtósan  kezelt csoportban, 
35%-os csökkenését az egyszer ke­
zelt csoportban B ár a m ellékhatá­
sok ism erten  súlyosak is lehetnek, 
anyagukban ez nem  fordult elő.

De Saxce és m tsai súlyos, prog- 
resssiv SM -ben szenvedő betegeket 
kezeltek az azath ioprinnal és p red- 
nisolonnal az egyik csoportban, 
míg a m ásik csoportban antilym - 
phocyta serum ot is k ap tak  a bete­
gek. Az első évben szignifikánsan 
jobb eredm ényt kap tak  a kom bi­
náltan  kezelt betegeken, ez a kü ­
lönbség később azonban nem  volt 
észlelhető.

K ennes és m tsai 24 bizonyosan 
SM -ben szenvedő beteg lym pho- 
plasm apheresiséról szám olnak be, a 
kezelés a la tt a betegek k étharm a­
dán exacerbatio  nem  fordult elő, 
sőt a neurológiai tüne tek  is rem it- 
tá ltak , párhuzam osan a peripheriás 
lym phocyták m itotikus ak tiv itá ­
sának változásával.

Capparelli és m tsai 18 SM beteg 
tartós, kétheten te végzett p lasm a­
pheresis a la tt  és u tán  m ind a plas­
ma, m ind a liquor IgG tartalm ának  
szignifikáns csökkenését figyelte 
meg, az oligoclonalis kötegek és a 
sejtszám  azonban nem  változott. A 
hatás rövid ta rtam ú  volt.
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Van Haver és m tsai 105 bizonyo­
san  progressiv SM -ben szenvedő 
beteg tartós transfer fac to r kezelé­
sét kezdték meg három  random i- 
zált csoportban (rokon donorokból, 
idegen donorokból és kezeletlen 
csoport), az értékelést 1985-re te r­
vezik.

G uenther és m tsai 20 beteget egy 
éven át iv. im m unoglobulin infusió- 
val kezeltek, a Fog ská lában  lá tv á ­
nyos javulást észleltek, am i elsősor­
ban a craniom otorium ra és a vég­
tag tünetekre vonatkozott, s a m á­
sodik hat hónapban még fokozódott. 
Egyidejűén az acustikus k iválto tt 
válaszok idejének jav u lásá t és a 
lym phocyták cytotoxicitásának 
csökkenését észlelték. Az ak tív  ke­
zelések m ellett a te líte tlen  zsírsa­
vak tartós szedése is hozzájáru lhat 
a javuláshoz, ill. a relapsusok r i t­
kulásához, m int ez D w orkin  és 
m tsai és Prosiegel és m tsai tan u l­
m ányából kiderül.

A nervus opticus gyulladása és a 
SM közötti viszony a diagnózis 
egyik alapvető kérdése, am inek  te r­
mészetesen therap iás következm é­
nye is van. Fontosságának m egfe­
lelően több tanulm ány foglalkozott 
e témával. Sanders és m tsai 25, tisz­
tán  opticus neuritisben  szenvedő 
beteget vizsgáltak kom binált k ivál­

to tt potenciálokkal és CT-vel. 12 
betegen ta lá ltak  valam ilyen neuro­
lógiai kórjelet e vizsgálatokkal, s 
közülük 7 betegen az in tra thecalis
IgG synthesis em elkedett volt. E 
betegek tehá t potenciálisan SM be­
tegként értékelhetők a monosymp- 
tom ás opticus károsodás ellenére is.

Hasonló eredm ényre ju to ttak  
Schipper és m tsai: 25 m onosym pto- 
más, opticus károsodott betegen 4 
éven á t m érték  az in tra thecalis IgG 
term elést, az IgG indexet és az 
oligoclonalis IgG-t. E betegek kö­
zül 16 betegen a laku lt ki SM az ész­
lelési idő alatt. A szemészeti tüne­
tek nagyon változatosak voltak, 
meglepő módon gyakran enyhék. A 
szemészeti tünetek  és későbbi neu­
rológiai tüne tek  között súlyossági 
correla tió t nem ta láltak . Későbbi 
m érések során az IgG mennyisége 
nem  csökkent azokon a betegeken 
sem, akik  a megfigyelési idő a latt 
nem  váltak  SM beteggé. K övetkez­
te tésük  az, hogy a látóideggyulla­
dás és a m egszaporodott IgG együt­
tesen nagyon jelentős kockázat-té­
nyező SM kifejlődése felé.

W urster és m tsai 60 opticus neu­
ritises beteg és 300 SM beteg liquo- 
rá t hasonlíto tták  össze in tracereb­
ralis IgG synthesis és oligoclonalis 
csíkok vonatkozásában. A látóideg

károsodott betegek egyharm adán 
ta láltak  fokozott IgG term elést és 
felén oligoclonalis csíkokat. A li- 
quorelváltozás je lenlétét igen je len ­
tős kockázati fak tornak  tekintik , 
m ásrészt hangsúlyozzák a korai 
diagnózis jelentőségét, am it az op ­
ticus neuritis m ellett a  liquor vizs­
gálata tesz lehetővé.

A m ásik irányból, a SM oldalá­
ról vizsgálta a kérdést Bervoets és 
De Laet. 1180 olyan SM beteget 
vizsgáltak, ak ik  a  schum acheri k r i­
térium oknak diagnosztikailag m eg­
feleltek. A betegek 24%-án ta lá l­
tak  vénás behüvelyezettséget, 
44%-on az opticus atrophia v a la ­
milyen fokozatát és fo rm áját, 
8% -on ophthalm oplegia in te rn u c­
learis anterio rt, 33°/0-on nystagm ust 
és 1% -ban H orner-syndrom át. Az 
opticus atrophiával je llem zett 
betegek felén volt scotoma k im u ­
tatható.

A röviden ism ertetett ta n u lm á­
nyok jól rep rezen tá lják  a SM -ben 
folyó, heterogen, de m indenképpen 
az im m un-system át befolyásoló 
kezelési törekvéseket, m ásrészt az 
opticus neuritis kiem elkedően fon­
tos szerepét a SM diagnózisában és 
korai kezelésében.

Szobor A lbert dr.
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Onkológia
A D eVita-protokolI szerinti che-

m otherápia. Gassm ann, W., Schmitz, 
Löffler, H. (II. M edizinische K lin ik  
der U nversitä t K ie l): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 1063.

A DeVita protokollt, m elyet a 
kezdőbetűk a lap ján  „M OPP”-n ak  
rövidítenek, M ustárnitrogenból, 
V incristinből, Procarbazinból és 
Prednisonból áll, vagy C-M OPP- 
nak, ahol a M ustárnitrogent Cyclo- 
phospham iddal helyettesítik, m or­
bus H odgkinnál m a m int egyedül­
álló p rim er chem otherápiát a lk a l­
mazzák.

M O PP-pal 48% -tól 85%-ig érhető  
el teljes rem issio. Prednison n é lk ü ­
lözhető, míg a m ásik három  sub ­
stantia egyikének elhagyása je len ­
tősen rosszabb remissiós eredm é­
nyeket adott. M ásrészt további cy- 
tostaticum ok adása a M OPP p ro ­
tokollhoz nem  jav íto tta  az e red ­
ményeket. R andom izált tan u lm á­
nyok szerin t a 8% -tól 60%-ig te r ­
jedő rec id ivará ta  nem csökkenthető 
a fenntartó  és a reinductiós keze­
léssel.

A therápia szervezése: a lapve­
tően gyógyítható malignom ás b e te ­
get m indig a specializált cen trum ­
nak kell felelősen gondoznia. 
Nem szabad megfeledkezni Frei és 
Bonadonna m unkáiról, mely sze­
rin t a m egkívánt dózis beadott szá­
zaléka döntően befolyásolja a t'he- 
rápiás eredm ényeket. Ebből követ­
kezik, hogy a cytostaticum  dózisa 
lehetőleg a szám olt dózis 100%-a 
legyen.

A háziorvos szerepe a th e ráp ia  
felügyelete, a kom plikációk korai 
felismerése, különösen, ha k ísérő- 
betegség (diabetes mell. stb.) is 
fennáll. A hányás elleni kezelésben 
is szorosan a háziorvos gondozására 
u ta lt a beteg.

Praetherápiás tennivalók:  a  keze­
lés előtti staging vizsgálatok an am ­
nesis (В tünetek!), kétirányú m ell- 
kasfelv., sonographia, csontbiop- 
sia a m edencéből, csontscintigra- 
phia, lym phographia, staging lapa- 
rotomia, laboratórium i vizsgálatok. 
A staging laparotom ia nélkülöz­
hető, ha a többi vizsgálatok a lap ­
ján  chem otheráp iára van szükség, 
ebben az esetben laparoscopiával 
helyettesíthető. A chem otherápia 
előtt tanácsos a fogorvosi vizsgálat. 
A terhességet ki kell zárni, a keze­
lés a la tt anticonceptio szükséges. 
F iatal fé rfiaknál sperm akonzervá­
lás m érlegelendő. Ezenkívül kom p­
lett belgyógyászati v izsgálat is 
szükséges.

A chem otherápia kivitelezése:  
DeVita 6 chem otherápiás cyclust 
ajánlott, de legalább kettővel töb­

bet, m in t am ivel a teljes rem issiót 
elérték  (-f- 2 szabály). A szerzők 9 
chem otherápiás cyclust ta rtan ak  
célszerűnek.

A vérkép, beleértve a throm bo- 
cytaszám  és süllyedés kontrollját, 
m inden am buláns m egjelenés a l­
kalm ával aktuális. H avonta egy­
szer átfogó klin ikai-kém iai vizsgá­
lati program , sonographia, m ell­
kasfelvétel végzendő. A m unkaké­
pesség a kezelés a la tt és u tán  m in­
dig egyénileg b írálandó  el.

Restaging: a  chem otherápia te r­
vezett befejezése elő tt 2 cyclussal 
kom plett restaging szükséges ( +  2 
szabály m iatt). R utinszerűen m eg­
ism étlik a restaging során a nem  
invasiv vizsgálatokat, valam int 
azokat a vizsgálatokat, melyekkel 
a th e ráp ia  m egkezdésekor m anifes- 
ta tió t ta lá ltak . Ha a restaging során 
„kérdéses le le te t” kapnak, a vizs­
gálat később m egismétlendő.

Ha nem  érnek  el rem issiót, a the­
ráp ia m egváltoztatása szükséges. 
Ilyen esetekben ABVD-t adnak. A 
betegek egy részénél az ABVD-re 
való á tv á ltás  m ár korábban szük­
séges, ha az alkalm azott kezelés 
ellenére a beteg állapotában 2 hó­
napon belül nem  következik be ja ­
vulás. In tra lym pha tikus m aradék­
elváltozás esetén sugárkezelés is 
szóbaj ön.

A te ljes rem issio m egítélése a be­
teg szám ára  döntő jelentőségű, ezért 
a vizsgálatok m inősége és a vizs­
gáló jó  felkészültsége fontos.

A  therápia  m ellékhatásai:
M yelosuppressio: a cyclophos- 

pham id és a p rocarbazin  myelotoxi- 
kus, ezen belül a granulopoesis is 
supprim ált. A k ifejezett throm bo­
cytopenia és anaem ia ritka. A 
cyclophospham id és procarbazin 
okozta m yelotoxicitás k ine tiká ja 
különböző. A cyclophospham id egy­
szeri dózisa kifejezett, rövid ideig 
ta rtó  leukopeniát okoz, a kiindulási 
érték  16 nap  u tán  té r  vissza. Ezzel 
szem ben a procarbazin  késleltete t­
ten fellépő és csak lassan lecsengő 
m yelosuppressiót idéz elő, a leuko- 
cytaszám  m élypontja 4 hét m úlva 
alakul ki. Előzetes, k ite rjesz te tt su ­
gárkezelés u tán  fokozott toxicitás- 
sal kell számolni.

H aem orrhagiás cystitis: a cyclo- 
phospham idnak ez a ritk a  m ellék­
hatása  vesebetegeknél fordul elő, 
vagy elégtelen folyadékbevitel ese­
tén.

P aravenás necrosis: helytelen in- 
jectiós technika eredm énye (vin- 
cristin).

R eversibilis hajhu llás: a cyclo­
phospham id okozza.

P eripheriás neuropath ia: (vin- 
cristin). A distalisan  kifejezett p a ­
raesthesia  rendszeresen m egfigyel­
hető. Az in testinalis neuropathia

obstipatiót (egyes esetekben ileust)
okoz.

Hányinger, h án y á s: megfelelő 
gyógyszerek adása szükséges.

Infectiók: a bacterialis infectiók 
az esetek egy részében kifejezetten 
alacsony fvs-szám  ellenére is r i t ­
kák. P rophylactikus kezelés nem 
szükséges. Az előzőleg sugárkezeit 
betegeken nem  ritk á n  zoster lép 
fel, mely hajlam os a generalisa- 
tióra.

Prednison effek tu s: a m ediastinum  
besugárzott betegeknél a 15. napon 
a steroidm egvonás m ia tt „latens” 
pneum onitises folyam at lép fel még 
évekkel a sugárkezelés u tán  is, és 
életveszélyes sugárpneum onitishez 
vezethet. Ez analog m ódon in te r­
pretálható  az egyidejűleg m egfigyelt 
pericarditissel.

A theráp ia okozta halálos szövőd­
mények százalékos gyakorisága ne­
hezen határozható  meg. A szerzők 
az irodalom ban közölt 1873 beteg 
között nagyon különböző m egfigye­
lési időkkel 1,6% -ban ta lá ltak  m á­
sodik m alignom át, 1,8%-ban h a lá­
los infectiót és 2,6% -ban más ok 
idézte elő a halált.

Utógondozás: a kontro ll vizsgá­
la tokat az első évben havonta kell 
végezni a chem otherápiás kezelé­
sek alkalm ával. A m ásodik és h a r­
m adik évben fokozatosan r itk íth a ­
tok, és a következő években elég a 
negyedévenkénti kontroll. A rec i­
diva valószínűsége évről évre csök­
ken.

A prognózist rontó  rizikófak to­
rok: IV. B. std., lym phocyta sze­
gény, és szövettanilag nem  verifi- 
cálható alakok, megelőzően végzett 
chem otherápia és a m agas életkor 
(40—50 év felett).

Stefanits Klára dr.

15 éves a De V ita-protokoll. G ass­
mann, W., Schmitz, N., Löffler, H. 
(II. M edizinische K linik und Poli­
klin ik  der U niversität K ie l): Dtsch. 
med. Wschr. 1982, 107, 1043.

1967-ben közölte D eVita  az A m e­
rikai R ákkutató  Társaságban ta ­
paszta latait a M OPP chem otherá­
piás protokollal (M ustárnitrogen, 
V incristin, P rocarbaein, Prednison). 
1964—67 között 43 Hodgkin-kóros 
beteget kezelt ezzel a protokollal, 
35 esetben ért el te ljes rem issiót. 
Az 1970-ben végzett vizsgálatok 
szerint a rem issio 31—85% között 
van, a rec id ivará ta  15—70%. A ta r ­
tós rem issio aránya, am i m egfelel 
a gyógyulásnak, a tanulm ányok 
többségében 30—50%. A theráp iás 
eredm ények eltéréseiben szerepe 
van a Hodgkin-kóros betegek prog­
nosztikai heterogenitásának. Rosz- 
szabbak az eredm ények IV. В std.- 
ban, a lym phocyta szegény fo rm á­
ban, 40—50 évnél idősebb betegek 
esetében. R adiotherapiás tan u lm á­
nyok szerin t az I. A—III. A std.-ú 
betegek átlagéletkora alacsonyabb, 
az idősebb betegek m agasabb stá- 
dium úak. Az eredm ények inhom o-
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genitásában szerepet já tszh a t a be­
tegek felvételi rendszere is.

Ma — a DeVita protokoll beveze­
tése u tán  15 évvel — előzetes mérleg 
készíthető. Az optim ális protokoll 
utáni ku ta tás még nem  fejeződött 
be, bár eddig az első theráp iás p ro­
tokollt még nem m últák  felül. Ta­
lán jó eredm ényű lesz а MOPP/ 
ABVD protokoll kom bináció

A theráp ia hosszú ideig ta rtó  kö­
vetése most kezd értékelhető  len ­
ni. A kezelés a la tt és az azt követő 
években 4,4%-ban kell számolni a 
kezelés okozta halálozással. Hosszú- 
távú követésnél különösen a máso­
dik m alignom ával kell számolni. 
Csak chem otherápia u tán  m inde­
nekelőtt akut non lym phatikus leu­
kosis várható, az első 5 évben gya­
korisága 0,5—5% között van. Ha 
előzőleg sugárkezelés is történt, 
akkor fokozott leukosis és carcino­
ma rizikóval kell számolni. Je len ­
leg még nyito tt kérdés, hogy a m á­
sodik m alignom a rizikó élethosszig­
lan em elkedett m arad-e, és épp úgy 
nem világos, hogy hogyan alakul­
nak a civilizációs betegségek, m int 
a hypertonia, diabetes, szívinsuffi- 
cientia. Ezek a kockázatok azon­
ban figyelmen kívül hagyhatók, ha 
a DeVita előtti rossz prognózissal 
hasonlítunk össze.

A klinikai ru tin  az u tóbbi évek­
ben a standardizálás a lap ján  tö r­
tént. A jelenlegi ism eretek szerint 
ennek elhagyása és erős individua- 
lizálás szükséges a kezelésben.

Ste fan its Klára dr.

A Iimfogranulomatózis nagymező 
besugárzásának optimalizációja. H.
Br. Makoski, V. Q uart,V. Schultz: 
Onkologie, 1982, 5, 13.

A lim fogranulom atózis ún. nagy­
mezős besugárzása m antelbesugár- 
zás, ill. Y-mezók fo rm ájában  h a­
tásos, de nagy beavatkozás. Ennek 
során a környéki szervek-szövetek 
sugárterhelésének h a tá ra it nem ­
egyszer figyelmen kívü l hagyják, 
m ert a teljes védelm ük nem  lehet­
séges. A „rizikószervek” sugár­
reakcióit különösen akkor kell fi­
gyelembe venni, ha a sugárkezelést 
kem oterápia követi, valam int 
akkor, ha ezen szervek a Hodgkin- 
kórtól és a sugárkezeléstől függet­
lenül is m egbetegedettek (vese, máj, 
szívizomzat stb.). F re iburg i adatok 
(Slamina és mtsai) elsősorban 
a pajzsm irigy és a genitáliák 
együtt besugárzásának hatásaival 
foglalkoznak: hipotireózis 16.3%- 
ban lépett fel, am it azonban koc­
káztatni kell, m ert a gége feletti 
fokozott takarás a nyaki nyirok­
csomók besugárzását veszélyezteti. 
A herék  biztosan k ívül vannak  a 
prim er sugárzás hatásán, de a 
13%-os szórt sugárzás az Y-mező- 
nél 4,7—5,7 Gy (470—570 rád) m eg­
haladja a here toleranciadózisát, 
m ert 5—20 Gy elegendő a végleges 
sterilizáláshoz. A petefészkek  a re- 

_ , t 0 kész alatti besugárzásnál teljesen 
ZDJO bekerülnek a besugárzási mezőbe, a

sterilizáció elkerülhetetlen , ill. 
ooforopexia segítségével lehet elle­
ne védekezni. E m űtéti beavatko­
zással a betegek 50% -ában a ste­
rilizáció elkerülhető. Mindezek 
a lap ján  a sugárkezelés előtt a be­
tegeket és partne re ike t fel kell vilá­
gosítani a sugárzás ilyen értelm ű 
következm ényeiről.

A rossz prognózisú H odgkin-kór 
esetekben ku ra tiv  sugárkezelés 
u tán  folytatólagosan adni kell ke­
m oterápiát. A sugárteráp ia-kem o­
te ráp ia  sorrend a szervek m egter­
helése szem pontjából a legoptim á­
lisabb, ha bárm ely  okból a kem ote­
ráp iás kezeléssel kezdjük a te rá ­
piát, úgy a sugárzást, tek in te tte l a 
csontvelőtoleranciára, legcélszerűbb 
a 2. vagy 3. citosztatikus kúra  után 
adni. Hosszabb, agresszív kem oterá­
pia u tán  sugárkezelést csak a leg­
nagyobb óvatossággal, csökkentett 
dózissal szabad végezni. Szívbe­
tegségben szenvedő betegeknél kü­
lön gondot je len thet, hogy a lineá­
ris gyorsítókészülék magas frekven­
ciájú  részecskéi hatással lehetnek 
a pacem aker működésére, valam int 
az ionizáló sugárzás a pacem aker­
ben levő elem eket m egfosztja tö l­
tésüktől. Gyenes György dr.

Elsődleges sugárterápiával kezelt 
I—II. patológiai stádiumú rekesz­
feletti Hodgkin-kóros betegek kö­
vetése. B. Banfi és m tsai: Tumori 
1982, 68, 313.

155, előzetesen kezeletlen felnőtt, 
szuprad iafragm atikus lokalizációjú 
H odgkin-kóros beteget kezelték k i­
zárólagos sugárterápiával, 1970—78 
között. PS I. A: 71 beteg, PS II. A 84 
beteg. „M antle” besugárzást kapott a 
betegek 36,8%-a, főként az I. s tá ­
dium ban. míg 63,2% „m antle” +  
paraaortikus sugárkezelésben része­
sül. Az érin te tt terü letek  40 Gy be­
sugárzást kaptak, p rofilaktikus cél­
lal 35—40 G y-t sugároztak be. A kö­
vetési idő 30 hónaptól 6 évig terjedt. 
V alam ennyi beteg teljes remisszió- 
ba k e rü lt a sugárkezelés befejezése­
kor. 11 év u tán  a betegek átlagban 
57,5%-a élt tum orm entesen, az I. 
stadium belik  60,6%-ban, a II s tá ­
dium beliek 54,8%-ban. Relapszust 
észleltek 35% -ban, 21 hónapos á tla ­
gos tum orm entes idő után. A besu­
gárzott mezők széli részében 5,8%- 
ban lépett fel recidiva, új nyirok­
csom ókban 8,4%-ban, ex tranodáli- 
san 11,6%-ban, előzetesen besugár­
zott terü leten  9% -ban, 40 évesnél 
idősebb férfiaknál és a m ediasti­
num  érin tettsége esetében a relap- 
szus gyakrabban  fordult elő. A re- 
cidivák kezelése 8 betegnél kizáró­
lagos sugárkezelés, kem oterápia su­
gárkezeléssel, vagy anélkül 44 be­
tegnél, míg 2 beteg m eghalt az új 
kezelés m egkezdése előtt. A reci­
diva m ia tt kezelt 54 beteg 70,4%-a 
élt tum orm entesen 5 év után, 2 be­
teg ak tív  tum orral volt életben. A 
túlélés 6 év u tán  90,3% volt az ösz- 
szes betegre, 97,1% az I., 84,8% a

II. stád ium ra vonatkozóan. M egvá­
laszolatlanok a következő kérdések:

a) a  staging laparotom ia in d ik á­
ció ja: esetleg felesleges az alacsony 
rizikójú, jó prognózisú csoportban, 
valam in t a p rim éren  kem oteráp iá­
sán  kezeiteknél?

b) a sugárteráp ia k ite rjedése és 
dozírozása kem oterápiával kom bi­
náltan ,

c) a kem oterápia szerepe p rim er 
kezelési e ljáráskén t és m in t reci- 
divaterápia. Gyenes György dr.

Sugárterápia és/vagy kemoterápia 
a korai Hodgkin-kór kezelésében. 20 
év tapasztalatai. De Giuli, G., Biti, 
G.: Acta Oncologica 1980, V2, 1.

A sugárteráp ia jó eredm ényeit az 
I. és II. A-В patológiai stád ium ok­
ban a technikai fejlődés lehetővé 
tette, ennek ellenére a racionális 
kezelés alapkérdései m arad tak  m eg­
válaszolatlanul.

A sugárkezelés sikereit az a n ap ­
ja inkban  is elfogadott felfogás a la ­
pozta meg, hogy a betegség egy 
gócból indul ki, és a ny irokutakon 
á t terjed. Ennek a lap ján  tö rté n t az 
é r in te tt és a szomszédos ny iro k te­
rü le tek  besugárzása. Az eredm é­
nyek olyan jelentősek voltak, hogy 
a sugárteráp ia á tté r t a sokkal n a ­
gyobb térfogatok kezelésére a „to­
tal nodal” besugárzás form ájában . 
Ez azonban az alapelv m egváltoz­
ta tá sá t is je lentette, azaz a beteg­
ség eleve többgócú, ill. szisztém ás 
felfogása m ellett foglalt állást. K ét­
ségtelenül javu ltak  a túlélés e red ­
m ényei, de növekedtek a kom pli­
kációk is, az átsugárzott té rfogat 
növekedésével együtt. A szerzők 
anyagában a varicella zoster és m ás 
fertőzések a sugárkezelés u tán i hó ­
napokban halm ozódtak, am ikor az 
im m unrendszer legnagyobb m ér­
tékben  károsodott. U gyancsak ja ­
vu ltak  az eredm ények a su g á rte rá ­
p ia u tán  adott kem oterápiával, ill. 
a  sugárkezelés előtti kem oteráp iá­
val is. Ez a kezelési eljárás ism ét 
a betegség szisztém ás vo ltá t fe lté ­
telezte, de kom binált kezelés to ­
vább növelte az iatrogén á r ta lm a ­
kat. Ezek közé sorolható a „m á­
sodik daganat” keletkezése is. A 
N ational Cancer Institu te  (USA) 
adata i szerint a rad io-kem oteráp iá- 
ban részesített betegek „m ásodik 
tum or” előfordulása sokszorosa volt 
a vártnak . A kérdés tehá t: m ax i­
m ális esély a gyógyulásra, m in im á­
lis iatrogenizáció m ellett. A szerzők 
szerin t két alaphelyzetet kell figye­
lem be venni:

a) m it kell tenni a betegek é rd e­
kében a legoptim álisabb életm inő­
ség és é lettartam  biztosítására, ha 
nem  kutató  intézetekben kezelik 
őket;

b) m it lehet tenni a központokban 
szervezéssel, felszereléssel, szakem ­
berekkel új és jobb eljárások  k ido l­
gozására. Az a) pontba tartozó in ­
tézetekkel az I—II. patológiai stá-



dium ú betegek gyógyítására a hosz- 
szű tapasztalatokon nyugvó kezelé­
si eljárásokat kell alkalm azniok: 
sugárteráp iá t (m antel +  lum bális 
nyirokterület, az iliacalis nyirokré­
gió kihagyásával). R utin sugár +  
kem oterápiát ne végezzenek, m ert 
m in t de Vita k im utatta , ily módon 
bár növekszik a relapszus nélküli 
túlélés, de nem  nő az átlagos túlélés, 
a sugárteráp ia u tán i esetleges re ­
cidi vá t pedig jó l lehet M OPP-keze- 
léssel gyógyítani. Ezzel szemben a 
kutató  központoknak új eljárásokat 
kell kidolgozniuk, am ire két lehető­
séget kell tek in te tbe  venni:

a) a  jó prognózisú esetekben a 
besugárzott térfogat csökkentése,

b) annak  m egállapítása, hogy 
nem érhető-e el azonos, vagy éppen 
jobb eredm ény kizárólagos kem o­
terápiával, random izált betegcso­
portokon, pl. I. és II. A-В patológiai 
stádium ban.

Ily módon választ lehet kapni 
a rra  a kérdésre, hogy 1. a két e ljá ­
rás, kem o- és sugárteráp ia közül 
melyik alkalm as egyedüli, ún. a lap ­
kezelésként, és 2. m elyik a kettő 
közül alkalm as a recidiváló, vagy 
nem  reagáló kórform ák azonos, 
vagy jobb eredm ényű kezelésére, 
kevesebb m ellékhatás mellett.

Kétségtelen, hogy a kom binált ke­
zelés em ocionálisan elfogadhatóbb: 
nem hagyhatunk ki sem m iféle le­
hetőséget sem, de nem  oszlatja el 
kétségeinket és valószínűleg több 
károsodást is okoz.

Gyenes György dr.

Epstein—Barr-vírust hordozó mo- 
noklonális malignus lymphoma ki­
alakulása mononucleosis infectiosát 
követően. W ataru  Abo és mtsai 
(Departm ent of Virology, Cancer 
Institu te, Hokkaido University 
School of M edicine, Sapporo, J a ­
pan): Lancet, 1982, I, 1272.

A szerzők m alignus lymphom a 
kia lakulását észlelték egy 30 hóna­
pos kisfiún, ak inek  12 hónapos ko­
ra  óta több alkalom m al volt magas 
lázzal, köhögéssel, k ifejezett lym - 
phadenopathiával és hepatospleno- 
megaliával, valam in t magas Epstein 
—B arr-vírus (EBV) ellenes an titest 
tite rre l já ró  mononucleosis infectio- 
sája. C saládjában lym phoprolifera- 
tív m egbetegedés vagy ism ert im- 
m undeficiencia nem fordult elő. A 
mononucleosis először egyéves ko­
rában  jelentkezett, akkor cephalos- 
porinnal, transzfúzióval és predni- 
solonnal kezelték. A következő 
m egbetegedést m ásfél éves korában 
észlelték, am it 2—3 havonként 
visszaesések követték. Az időköz­
ben végzett csontvelővizsgálatkor 
m alignitást nem  észleltek és a 
nyirokcsom ó-biopsiával nyert m in­
tában is csupán lym phoid h iperplá- 
zia volt.

1980 jún iusában , 3 héttel az utolsó, 
m alignitást még nem m utató lelet 
után, a  csontvelőben 25% -ban atí- 
pusos lym phocytákat ta láltak . Az 
ekkor végzett nyirokcsomó vizsgá­

la t éretlen  lym phoid sejtek és ún. 
„starry  sky” h istiocyták proliferá- 
ció ját m utatta . A nyirokcsom ó­
m intában  az EBV DNS közvetlenül 
is k im utatha tó  volt, se jtenként kb. 9 
genom -ekvivalens. A m ononuclearis 
sejtek  53,7%-ában im m unfluoresz- 
centiával az EB nukleáris antigént 
is kim utatták . A sejtm entes nyirok­
csomó kivonat a köldökvér lym- 
phocytáit EB nukleáris antigén po­
zitív se jtekké alak íto tta . Felszíni 
m arker vizsgálatok szerin t a nyaki 
nyirokcsom óbiopsiás anyag se jtje i­
nek 83%-a volt pozitív  В-sejt allo- 
antigénnel és 70% -a „common- 
ALL” antigénnel szemben. A p eri­
fériás lym phocyták 1.6°/o-a volt EB 
nukleáris antigén pozitív. Citoge­
netikai vizsgálattal a 10-es és 17-es 
kromoszóm ák között észleltek re- 
ciprok transzlokációt. M inden m eg­
vizsgált m etafázisban ugyanezt az 
aberráció t ta lálták , am i arra  utalt, 
hogy a tum orsejtek  monoklonális 
eredetűek voltak. A diagnosztizált 
B urk itt-lym phom át m ethotrexat, 
v incristin , cy tarab ine és cyclophos- 
pham id többszöri adásával kezel­
ték  és tartós rem issziót értek el.

Többféle m alignus lymphom a tá r ­
su lhat m ononucleosis infectiosával, 
így például az EB -vírussal szem­
ben im m undeficiens —• X krom o­
szómához kötött, genetikusán deter­
m inált — im m unoblastos sarcoma 
és a kongenitális anom áliával szü­
le te tt gyerm ekek diffúz B-sejtes 
lym phom ája. Ezek a daganatok 
szintén EBV genom  pozitívak, 
azonban poliklonális lym phoproli- 
ferációval járnak .

Az ism erte te tt esetben határozott 
m onoklonalitás igazolódott, a m a­
gas EBV-ellenes an tite s t-tite r  pedig 
szerzett im m undeficit m ellett szólt. 
A m ononucleosis infectiosa önm a­
gában is im m unszupresszív hatású, 
ehhez já ru lt még, hogy a nagy dó- 
zisú prednisolon csökkentette a T- 
sejtek  és az N K -sejtek  aktivitását, 
ill. az in terferon-term elést. Valószí­
nűleg mindez hozzájáru lt az EB-vi- 
russal fertőzött se jtek  továbbélésé­
hez és a genetikusán  eltérő, m alig­
nus klón kialakulásához.

ifj. A ltorjay István dr.

A rák pszichoszomatikájáról. W.
B räutigam  (Psychosom atische K li­
nik, K linikum  der U niversität, D- 
6900 H eidelberg): Dtsch. med. 
W schr. 1981, 106, 1563.

A szerző nyugtalan ítónak  ta rtja , 
hogy az utóbbi években a szak- 
irodalom ban gyakran  jelennek 
meg közlem ények, am elyek a rákot 
pszichoszom atikus betegségnek te ­
kintik , és am elyek szerin t a rák b e­
tegség k ia laku lásában  pszichikus 
tényezők komoly szerepet já tsza­
nak. Még nyugtalanítóbb, hogy 
ilyen közlem ények a laikusoknak 
szóló folyóiratokban is visszhangra 
találtak.

A rák  pszichoszom atikus jellege 
tudom ányosan nem  bizonyított. S a j­

nálatos módon esetleírásokat és 
egyszerű korrelációkat, vagy pedig 
időben egym áshoz kapcsolódó dol­
gokat használnak fel a rák  pszicho- 
szom atikájának hívei bizonyításra. 
M árpedig a pszichológiai tényezők 
bizonyítása sokkal körültekintőbb 
m ódszertani m egközelítéseket igé­
nyelne. Igen fontos lenne pl. a m eg­
felelő kontroll csoport és az ada­
tok megfelelő elemzése. Jelenleg 
félrevezető, hogy m eghatározott 
szem élyiségképet tu la jdon ítanak  
egyes szerzők a rákbetegeknek, és 
pszichológiai kockázati tényezőkről 
beszélnek.

A kezdetben nagyon pozitívnak 
ta rto tt eredm ényeket, am elyek sze­
r in t m egterhelő életkörülm ények, 
sztresszek (life events), különösen 
veszteségélm ények nagyobb gyako­
risággal já rn a k  együtt rákos m eg­
betegedéssel, m a nem  elfogadottak, 
nem  bizonyítottak, gyakran nyil­
vánvalóan tévesnek tekinthetők.

A rákban  esetleg szerepet játszó 
pszichológiai tényezők ku ta tását ne­
hezíti, hogy a rák  diagnózisának 
gyanúja is pszichológiai reakciót 
vált ki a betegben és a környezet­
ben, és ez gyakran  oki tényezőnek 
fogható fel. Így pl. gyakran áll elő 
depresszív reakció, és ebből vonják 
le sokan azt a következtetést, hogy 
a depresszió átm ehet rákba. Pszi­
chiátria i kezelésben volt depresz- 
sziós betegek későbbi rákos m egbe­
tegedésének valószínűségét nagy 
esetszám on végzett prospektiv vizs­
gálatok nem  ta lá lták  nagyobbnak, 
m in t az összehasonlítható á tlagné­
pességét. M ódszertanilag nem  fo­
gadhatók el azok a  vizsgálatok sem, 
am elyek a rák  betegekben az érze­
lem kifejezés hiányát, ill. a szoron­
gás és a feszültség sajátos elfojtási 
képességét m u ta tják  ki. A betegség 
tagadásának jegyében ugyanis a 
rákbetegek és családjaik á ltalában  
a kapcsolatok harm óniájá t hangsú­
lyozzák, és a  konfliktusokról nem 
beszélnek.

Pszichológiai tényezők valószínű­
leg vannak  az olyan viselkedésm ó­
dokban, am elyek a rák  kockázatát 
növelik, pl. a dohányzásban és az 
alkoholfogyasztásban, és valószínű­
leg pszichés sztresszek és ezek fel- 
dolgozási zavarai ron tják  a pszi­
choszom atikus betegségek lefolyá­
sát.

A szerző rám utat, hogy a koráb­
ban pszichoszom atikusnak ta rto tt 
betegségekben is a szomatikus fak ­
torok elsődlegessége derü lt ki, ez a 
pszichoszom atikát óvatosabbá ke l­
lene tegye. Nem szabad vállalkoz­
nia arra , hogy a szervi orvoslás á l­
tal nem tisztázott kóreredetű á lla ­
potoknak próbáljon  lelki h á tte re t 
tu la jdonítan i. A pszichoszom atiká- 
nak m egvan a m aga önálló te rü le­
te, a testi betegségek m ultifakto- 
riális k ia lakulási és lezajlási folya­
m atában  szerepet játszó pszicholó­
giai tényezők jellegének, súlyának, 
k iha tásainak  és befolyásolásának 
kutatása. Buda Béla dr. 2639
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Non-Hodgkin limfómás gyerme­
kekből nyert limfóma kolóniák in 
vitro növekedése. Sm ith, S. D. és 
m tsai: Cancer, 1981, 48, 2612.

Az eddigi in v itro  rendszerekben 
a m alignus lim foid se jteket v itték  
agar-szuszpenzióba és tanu lm á­
nyozták biológiai viselkedésüket a 
betegség stádium aival összefüggés­
ben. Ezekben a rendszerekben az 
egyes sejtek  7—21 napon belül h a t­
szor, vagy többször osztódtak, ez­
á lta l m integy 50 sejtből felépülő ko­
lóniát képeznek, de rövid  időn be­
lül el is pusztulnak.

S ikerü lt ugyanakkor Epstein— 
B arr-v írus m entes se jtvonala t k i­
a lak ítan i akut lim foblasztos leuké­
miából, limfómából, és H odgkin-be- 
tegség kapcsán. Ezek a sejtvonalak  
fennarthatók  fo lyadékkultúrákban, 
ko rlátlan  proliferativ  készséggel 
rendelkeznek és évekig passzálha- 
tók. Kétségtelen, hogy e se jtvona­
lak révén  sok adatot nyerhetünk  
a rák  egyes jellemzőiről, de a m ód­
szer alkalm azhatóságának korlátái 
éppen e sejtvonalak in  v itro  á ta la ­
kulásában jelentkeznek a hosszas 
passzálások eredm ényeként.

Jelen  m unka olyan ag ar-k u ltű ra  
rendszert ír le, am ely lehetővé te ­
szi nem csak a p rim er kolónia, h a­
nem  a kolóniaképző sejtek  in  vitro  
ku ltu rá lását-növekedését is.

A szerzők m unkájukban  non- 
H odgkin limfómás gyerm ekek 
csontvelő m etasztázisából ind íto t­
tak lim foid kolóniákat, és a m in ták ­
ból T, В, О sejtes vonalakat a lak í­
to ttak  ki. Az in v itro  technikákban  
a se jteket agaros feeder és over- 
layer rendszerbe helyezték, am ely­
ben sem antibiotikum , sem m ito- 
gén, sem m erkaptoetanol nem  volt. 
Az eredeti szövetm intákat m egfe­
lezték, és a szeparált sejtek  ku ltu rá - 
lását szövettani paralel m elle tt vé­
gezték. A sejtvonalak és kolóniák ci- 
tokém iai és imm unológiai je llem zé­
sére alkalm azott m ódszerek: PÁS, 
savanyú foszfatáz reakció, Sudan 
black В, dieszteráz, T -sejtes rozetta, 
В-sejtes im m unfluoreszcencia, anti- 
IgM-mel, anti-IgD-vel.

A szerzők megfigyelései szerint 
minél nagyobb a kolóniaképző sej­
tek száma, annál nagyobb az esély 
az in  v itro  fenn tartására . Ebből kö­
vetkezően m egállapították, hogv két 
se jttípus létezik non-H odgkin lim - 
fóm ában: az erőteljes in v itro  növe­
kedési képességgel rendelkezők, és 
azok, am elyek nem  növekszenek 
agar táptalajon.

Вencsáth M árta dr.

Makrofág-aktiválódás a tumor 
citotoxicitásban. A citotoxikus fo­
lyamat indukciójában és kontroll­
jában szereplő szabályozó mecha­
nizmusok. Meitzer, M. S., Occhio- 
nero, M., Ruco, L. P .: Fed. Proc. 
1982, 41, 2198.

A nem  specifikus tum or-cito to- 
x icitásban szereplő ak tiv á lt m akro- 
fágok aktiválódása olyan reakció­
sor, am elyben a hatékony aktiváto-

rok és a válaszképes m ononukleá­
ris fagociták együttes jelenléte 
szükséges. Ez a  reakciósor a  követ­
kező három  fázist öleli fel: a pre- 
kurzor m ononukleáris fagocita dif­
ferenciálódása; az aktiválódás 
„m egalapozása” (prim ing); és a be­
ind ítása (trigger).

Az első fázis az éretlen, a kerin ­
gésben ta lálható  m ononukleárisok 
differenciálódása válaszképes, lim - 
fokinekkel reagáló sejtekké. Ezt a 
fo lyam atot a gyulladásokban fel­
szabaduló m ediátorok is elősegítik.

Az ak tivált m akrofágok nem  spe­
cifikus effektor funkcióinak két lé­
pése: az ak tivált m akrofágok bizo­
nyos lim fokinek ha tásá ra  ju tnak  
az em líte tt aktiválódási reakciósor 
m ásodik fázisába, ami még nem je ­
len t citotoxicitást, de további inge­
rekkel m ár elérhető a teljes cito­
toxikus funkció. A lim fokinek ér- 
zékenyítő és citotoxicitást beindí­
tó ak tiváló  hatása egy olyan regu­
la tiv  rendszer része, am ely szabá­
lyozza a m akrofág-effektor m űkö­
dést.

A m akrofág-aktiválódás induk­
ció jának és kontro lljának  szabályo­
zó m echanizm usai rövid idő ta rta ­
mok a la tt érvényesülnek, fgy pél­
dául a lim fokinekkel reagált m ak­
rofágok citotoxikus ak tiv itása  2—3 
óráig él teljes hatékonyságában, 4— 
8 óra a la tt m ár erősen csökkent é rté­
kű. 24 óra m últán  e sejtek  még 
életképesek, de tum oricid és mik- 
robicid hatás nélkül. E se jtek  m ár 
nem  nyerik vissza ak tiv itá sukat to­
vábbi lim fokin-expozíció u tán  sem. 
G yulladásokban az ak tiv á lt m ak- 
rofág populáció jelenléte az á llan ­
dóan változó (kémiai) stim ulusok, 
az állandó antigén-inger és a folya­
m atosan odaérkező, válaszképes 
m ononukleárisok függvénye.

Bencsáth M árta dr.

Makrofágok által szekretált oxi­
gén-intermedierek szerepe az akti­
vált makrofágok effektor működé­
sében. N athan, C. F .: Fed. Proc. 
1982, 41, 2206.

Az oxigén vízzé történő reduk­
ciója során különböző interm edierek  
keletkezhetnek, így szuperoxid (Or) 
H20 2, és OH-gyök. Ezek az in te r­
m edierek a m akrofágok többféle 
szekréciós term ékei között is szere­
pelnek az in tracellu láris m ikrobiá- 
lis parazita-elim inálásban. Ebben 
az értelem ben az oxigén-in term e­
dierek szekréciója a m akrofág-ak­
tiválódás biokém iai m arkere.

Szám talan  ada t bizonyítja, hogy 
a m akrofágok ex tracellu láris effek­
tor funkciójában, a tum orsejtek  
ex tracellu láris lízisében is szerepel­
nek oxigén-interm edierek. Erre 
szolgáló példák: ox igén-in term edie­
rek m egjelenése a tum orse jtek  lízi- 
se során  phorbolm yristat-acetát, tu ­
m orellenes ellenanyag, vagy eozino- 
filok jelenlétében. V alam ennyi 
megfigyelés a tum orsejtekkel és a 
parazitákkal kapcsolatos an tioxi- 
dáns védekező funkciók jelentősé­

gére utal. A m akrofágok és a gra- 
nulociták oxidativ károsító  h atásá­
n ak  kivédésében a tum orsejtek 
egyik fő védekező m ódja a gluta- 
tion redox ciklusa. A citotoxicitás 
te h á t a glu tation-reduktáz, ill. a 
glutation-peroxidáz gátlása, a glu- 
tation-szintézis felfüggesztése ré ­
vén, vagy a g lu ta tion  m ás anyag- 
csereútba történő bekapcsolódása 
ú tjá n  jöhet létre. Igen fontos sze­
repe t já tszik a ka ta láz toxoplasm a- 
fertőzés esetén a m akrofág effektor- 
funkciójának korlátozásában

Bencsáth M árta dr.

Tendenciák Anglia és Wales la­
kosságának daganatos halálozásá­
ban 1951 és 1980 között. Az azonos 
időszakban születettek, ill. elhuny­
tak szeparált analízise. C. Osmond,
M. J. Gardner, E. D. Acheson: Brit. 
med. J. 1982, 284, 1005.

Egym ást követő generációk h a lá­
lozási adatainak változásai — míg 
egyrészt a diagnosztika, therápia, 
vagy klasszifikáció te rü le tén  bekö­
vetkezett fejlődést tükrözik  — ten ­
denciájukkal rám u ta th a tn ak  egyes 
aetiológiai faktorok szerepére, a 
következő nem zedékek veszélyezte­
te ttségére is.

Figyelembe véve, hogy hosszú lá ­
tenciával ható kórokok (mint pl. 
tüdőrák  esetében) egész generációk 
m orta litására  rányom ják  bélyegü­
ket, míg rövid, in tenzívebb behatá­
sok következm ényei (ld. járványok) 
hasonlóan az orvostudom ány fejlő­
désének tu la jdon ítható  változások­
hoz, a generációváltástól független 
periodicitást m utatnak . A szerzők 
kom plex statisztikai m ódszerrel 
dolgozták fel az A ngliában és W a­
lesben 1951—80 között elhunytak 
daganatos m ortalitási adata it. En­
nek során születési és elhalálozási 
periódusok szerint csoportosították 
az elhunytakat, em ellett a nem, 
kor, daganattípus szerin ti megosz­
lást is vizsgálták.

A te ljes daganatos m orta litás is­
m ertetés u tán  néhány, rep rezen ta­
tívnak  ta rto tt daganatféleségen 
szem léltetik  m agát a m ódszert és a 
segítségével levonható következ­
tetéseket.

Az összes daganatos halálozás 
vonatkozásában m indkét nem ben 
kezdeti emelkedést, m ajd  csúcs 
elérése u tán  csökkenést észleltek az 
egym ást követő generációknál. A 
csökkenés a férfiaknál az 1900, míg 
nőknél később, az 1925 körül szü­
le tetteknél kezdődik. Az azonos 
időperiódusban e lhaltak  egyes cso­
po rtja i között hasonló e ltérést nem 
lehe te tt kim utatni, e ltek in tve a fé r­
fiakná l az utóbbi időben tapasz­
ta lt  m inim ális csökkenéstől. Az 
egyéb sta tisz tikákban  k im utato tt 
rákhalálozás em elkedésével össze­
vetve a tendencia m indenképpen fi­
gyelem re méltó.

H ólyagrák és tü d ő rák  esetében 
azonos tendenciát: az 1900 körül 
szü letett férfiaknál a többi csoport 
á tlagá t 9% -kal m eghaladó csúcsot,



m ajd  a m ortalitás lassú csökkené­
sét észlelték. A leginkább érin te tt 
csoport a legsúlyosabb ipari á r ta ­
lom nak (aromás aminok) kitettek , a 
dohányzást (erős cigaretták) legin­
tenzívebben űzők nem zedékének 
felel meg. A későbbi generációk­
nál k im utato tt lassú csökkenés a 
m ukavédelm i óvórendszabályok be­
vezetésének, ill. a dohányzási szo­
kások változásának tulajdonítható .

A hererák-halálozás fokozatos 
em elkedést m utat az 1920 u tán  szü­
le te tt generációknál, jelentősen 
em elkedik az 1940 u tán  születettek­
nél, és ezzel párhuzam osan a 40 év 
a la tt e lhaltak  csoportjában. Ism er­
ve az ilyen daganatok kezelésében 
ú jab b an  elért eredm ényeket, az in- 
cidenciát tekin tve ennél is nagyobb 
em elkedésre lehet következtetni. 
Ezt egyébként angliai és külföldi 
sta tisz tikák  alá is tám asztják . (Ma 
N agy-B ritanniában a 25—34 éves 
fé rfiak  között ez a leggyakoribb 
daganatféleség). A feltételezhető 
kórokok között elsősorban a d ivat 
(szűk ruházat) és az ü lőm unka el­
te rjedése jönnek szóba.

A férfiak  nyelőcsőrák m ia tti h a­
lálozása ingadozásokat m u ta t mind 
a születési, m ind a halálozási pe­
riódusok szerinti csoportoknál. Az 
1925-ös generációig fokozatos em el­
kedés észlelhető, m ajd  stagnáció 
következik. Az elhalálozás szerinti 
csoportok között 1956—60-tól kezd­
ve m utatkozik emelkedés. A je len ­
séget a szerzők az 50-es évek ele­
jén  széles körben elterjedt, a koráb­
b inál jóval intenzívebben (égetett) 
szeszes italok fogyasztásával hoz­
zák összefüggésbe.

Egym ást követő generációknál a 
tüdőrák  m ortalitás fokozatos em el­
kedést, m ajd csúcs elérése u tán  
csökkenést m utat. A tendencia a  két 
nem ben azonos, azonban, míg a 
nőknél a legm agasabb értékek a 
20-as években születetteknél je len t­
keznek, a férfiaknál ez 25 évvel ko­
ráb b an  következik be. M agyarázat­
k én t i t t  is elsősorban a dohányzási 
szokások változása, em ellett a kör­
nyezetvédelm i intézkedések kedve­
ző hatása i jönnek szóba. Fontos 
m egjegyezni azonban, hogy m iköz­
ben  a később született generációk 
ilyen irányú veszélyeztetettsége 
csökkenni látszik, a korábbi foko­
zo tt ártalom nak k ite tt nem zedékek 
idősödésével, az utóbbi időszakok­
b an  a tú lórákban elhunytak  aránya 
egyre növekszik (a vizsgált 30 éves 
periódusban a tüdőrákban  elhalt 
nők száma m egháromszorozódott), 
s ez előreláthatólag a következő 
években folytatódik.

A m éhnyakrák m orta litása a 
m ú lt század végétől az 1905-ben 
születettekig csökken, m ajd  a 20-as 
évek közepe tá ján  tetőzve em elke­
dik, ezt a 30-as évek közepéig ta rtó  
ú jabb  csökkenés, m ajd  napjainkig  
ta rtó  fokozatos em elkedés követi. A 
későbbi időperiódusokban elhuny­
tak  között a m éhnyakrák m in t ha­
lálok egyre kisebb arányban  szere­
pel. A nem zedékről nem zedékre 
m egm utatkozó hullám zó tendencia

részben a nem ibetegségek (elsősor­
ban a gonorrhoea) elterjedésével, 
részben a szexuális viselkedés és 
szokások alapvető m egváltozásával 
m utat időbeli összefüggést. Az el­
halálozási csoportoknál tapasztalt 
jelentős és nap jaink ig  tartó  csök­
kenést egyértelm űen a betegség — 
a hatásos prevenció és kezelés kö­
vetkeztében kedvezően alakult 
prognózisa m agyarázza.

Gábor Zsuzsa dr.

Csontáttételek Yttrium-90-therá- 
piája. K unztner, J. és mtsai (Inst. 
f. Kiin. Sahlenkunde d. Univ. 
M ainz): Dtsch. med. Wschr. 1982, 
107, 1360.

A csontelváltozások kórism ézésé- 
ben igen e lte rjed t csontscintigra- 
phia az alkalm azott 99m-Techne- 
tium -phosphat-vegyületnek a foko­
zott csontátépítődésű terü leteken  
való nem fajlagos em elkedett dusu- 
lásán  alapszik. H a ezen vegyület 
helyett megfelelő csontkereső b é ta ­
sugárzást alkalm azunk, akkor a h e­
lyi szaporulat folytán theráp iásan  
hatékony sugárdózisok ju tha tnak  a 
csontdaganatokba, főleg a csontátté­
telekbe. E rre a célra megfelelő a 
64,5 órás felezési idejű  90-Yttrium  
tiszta béta-sugárzás kibocsátásával. 
Az Y ttrium  citratkom plex vegyü- 
lete magas csontaffinitással ren d e l­
kezik. Az Y ttrium -therap ia  olyan 
fájdalm as többszörös (dülmirigy-, 
em lődaganat) á ttételek  esetén ja -  
vallt, ahol sem a helyi sugaras, sem 
a cytostatikus, sem a hormon th e ­
rap ia  nem  eredm ényes: az Y tt- 
rium -kezelés alapfeltétele, hogy a 
diagnosztikus scintigram  az osteo­
blastos m etastasisokban és az osteo- 
lysisekben em elkedett dúsulást m u­
tasson.

A szerzők 1980 óta 23 (13 prostata-, 
egy m am m acarcinom a m etastasis) 
beteg fájdalom syndrom áját kezel­
ték (pro the rap ia-se ria  3—4 mCi 
90 Y ttrium ). M inden betegükön 
a fájdalom  jelentősen enyhült, 
úgyhogy az analgetikum okat csök­
kenthették, sőt te ljesen  k ihagyhat­
ták. A fájdalom csökkenés átlag  ha t 
hétig tarto tt. Egyes betegek négy 
kezelési sorozatot is kaptak. Mivel 
a radioaktiv itás mintegy 10—20%- 
ban a vizelettel távozik, a betegek 
sugárvédett theráp iás szobában ta r ­
tandók (24—48 óráig az alkalm azás 
után). A csont-affin  90-Yttrium  p al­
liativ  csontfájdalm i theráp ia elő­
nyösebb, m in t a 89-Strontium , és 
a kereskedelem be való hozatala 
ajánlatos. Pastinszky István  dr.

Mycosis fungoidesben szenvedő 
betegek vérrokonai között előfor­
duló lymphomák és lymphoblasztos 
leukémiák. G reena, M .'H . és m tsai 
(National Cancer Institute, Bethes- 
da, M aryland): Cancer, 1982, 49, 
737.

A mycosis fungoides mai ism ere­
teink szerin t a T-lym phocyták sa já ­

tos, bőrre lokalizálódó, alacsony- 
m alignitású tum ora. A szerzők — 
akik in tézetükben 526 cutan-lym - 
phomás beteget kezeltek — ezek 
vérrokonai között széles körű vizs­
gálatokat végeztek a m alignus lym ­
phom ák egyéb form áinak  előfordu­
lására vonatkozóan. Ez 526 beteg 21 
(4%) elsőfokú vérrokonán észleltek 
lymphoid tum orokat, nevezetesen: 
11 lym phoid leukém iát, 5 non-Hodg- 
kin lym phom át, három  myeloma 
m ultiplexet és 2 H odgkin-kórt. E 
halm ozott előfordulás lehetséges 
okára vonatkozóan azt gondolják, 
hogy abban genetikai tényezőknek, 
ill. olyan v írusoknak lehet szerepük, 
am elyek bizonyos adottságok m el­
lett „hajlam osítanak” a malignus 
lym phoproliferatív  betegségekre. 
A jánlják  ezért hogy cutan-lym pho- 
m ákban szenvedő betegek közvet­
len vérrokonai (szülők, gyermekek, 
testvérek) között végezzünk rend­
szeres szűrővizsgálatokat lymphoid 
tum orok lehetőségének felism eré-

B erkessy Sándor dr.

Belgyógyászat

Hypertoniás betegek gyógyításá­
nak elvei és taktikája a szakrende­
lőkben. Krilov, A. A., Gulo, L. F., 
Borovoj, Sz G. (A leningrádi OTKI
I. sz. B e lk lin iká ja ): Tyerap. Arch. 
1983, 1, 46.

A szerzők 12 rendelőintézet 4755 
hypertoniás betegének kartonjaiból 
levonható tapasz ta la ta ika t elemzik. 
A betegek 71% -a nő, kor szerinti 
m egoszlásban pedig 7% -a 40 év 
alatti, 23,4% -a 40—49 éves, 34,1%-a 
50—59 éves, 35,5%-a 60 évesnél idő­
sebb. A járóbetegek kivizsgálása 
nem volt teljes, EKG 73,8%-ban ké­
szült, fundust 66,5%-ban néztek, 
cholesterint 20,3%-ban, vércukrot 
15,4%-ban. A szim ptom atikus hy ­
pertensio diagnózisa még hiányos, 
különösen thyreotoxikus állapot­
ban, hyperkinetikus astheniában. 
R itkán vizsgáltak vizeletet, még r i t ­
kábban üledéket, és csak eseten­
ként kértek  nephrológiai-urológiai 
konzíliumot. A külső endokrin  tü ­
netekkel nem  já ró  esetekre gyak­
ran  csak therap ia-rezisztens ese­
tekben gondoltak. G yakran ad­
tak inadekvát gyógyszereket, vagy 
tú l kis adagú készítm ényeket. 68%- 
ban még m indig Rausedylt adtak, 
ezt követték gyakoriságban a Do­
pegyt (6,5%) és a diuretikum  
((18,2). A szerzők részletes thera- 
piás elveket állap ítanak  meg, és 
előnyben részesítik  a kom binációs 
kezeléseket. Kádár JánQS d r_

Hipertóniára vonatkozó országos 
felmérés Kínában (1979—1980). Wu
Ying-kai és m tsai (Cardiovascular 
Institu te  of Chinese Academy of 
Medical Sciences and Beijing H eart, 
Lung and Blood Vessel Medical 
Center Dep. of M edical Statistics,

%
2641



Cardiovascular In s titu te  of C hi­
nese Academy of Sciences, Beijing, 
People’s Republic of C h in a): Chi­
nese Medical Journal, 1982, 95, 101.

1958 óta K ína számos terü letén  
végeztek felm éréseket a magas 
vérnyom ásra vonatkozóan, azonban 
a h ipertónia diagnosztikai k rité riu ­
m ai és m ódszertanának standard i- 
zálása nem  tö rtén t m eg a m últban. 
Ebből a célból határozták  el 1979- 
ben egy országos felm érés megszer­
vezését. A városokban mintegy 
12 000 lakos szerepelt városonként a 
felm érésben, különböző korú  és ne­
m ű egyének. A vidéki populáció 
vizsgálatában egy-egy település 
1000—2000 lakosa v e tt részt. A fel­
m érést 1979-ben kezdték  és 1980- 
ben fejezték be.

A felm érésben valam ennyi ta rto ­
mány, község és autonóm  terület 
szerepelt Taiw an kivételével.

A vizsgáltak összlétszáma 
4 012 128 volt, ezek 90 városból és 
208 megyéből szárm aztak, összesen 
194 751 hipertóniás esete t találtak. 
A vizsgált terü letek  közül Kvang- 
dong-ban volt a legkevesebb magas 
vérnyom ásos egyén, a legtöbb pedig 
Lhaszában és T ibetben. Peking a 
m ásodik helyen á llt a hipertónia 
előfordulásának gyakoriságában.

Á ltalánosságban m egállapítható, 
hogy Észak-K ínában és Északkelet- 
K ínában m agasabb volt a m egbete­
gedések száma, m in t D él-K ínában. 
Ez a különbség egyarán t adódhat a 
fö ldrajzi és időjárási eltérésekből, 
de a táplálkozási szokások és egyéb 
társadalm i-gazdasági tényezők is 
hozzájárulhatnak. További epide­
miológiai vizsgálatok elvégzése 
szükséges ennek a tisztázásához.

A városi lakosság vérnyom ásának 
aránya nagyobb a falusinál. Mi­
nél nagyobb az iparosodás m értéke, 
annál gyakoribb a h ipertón ia  elő­
fordulási aránya. A városi lakosság 
esetében a m egbetegedések száma 
jelentősen m egem elkedik a 35—44 
éves korosztályban, a falvakban  10 
—15 évvel később jelentkezik. 35 
éves kor a la tt a h ipertón ia  gyako­
ribb  a férfiaknál, később azonban 
előfordulási aránya nagyobb a nők­
nél.

Az összegyűjtött adatok  alapján  
a szerzők 30 m illióra becsülik K í­
nában  a h ipertóniában szenvedők 
szám át. Ha azonban m ég a h a tá r­
eseteket is beleszám ítják, a bete­
gek száma elérheti az 50 m illiót. A 
régebbi felm érések a d a ta it a je len­
legi vizsgálat eredm ényeivel össze­
vetve m egállapítható volt, hogy 20 
év a la tt 50%-kal em elkedett a m a­
gas vérnyom ásban szenvedők szá­
ma. Néhány városában, m in t pl. Pe- 
klngben, T ian jinban  és Liaoning- 
ban  megkétszereződött a m egbete­
gedések száma.

Ebben a vizsgálatban a szerzők 
a WHO 1978-ban a h ipertón iára 
vonatkozó kritérium ai szerin t h a tá­
rozták  meg a m egbetegedéseket. A 
WHO előírásai szerin t a 160/95 
Hgmm a határozott h ipertón ia  és 
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nia határesete forog fenn. Ezek a 
kritérium ok viszonylag egyszerűek 
és könnyen követhetők. Meg kell 
jegyezni azonban, hogy a hipertó­
n ia  határesetei sem hagyhatók fi­
gyelm en kívül. A vizsgálat eredm é­
nyeként nem csak a korábban  m ár 
em lített, városi és falusi lakosság 
közti és a fö ldrajzi te rü le ttő l függő 
különbségeket á llap íto tták  meg, h a­
nem  azt is, hogy bizonyos k isebb­
ségi népcsoportokban feltűnően m a­
gas volt a hipertóniás esetek száma.

A tibetiek, a nom ád mongolok, a 
koreaiak  egy csoportja kiem elke­
dően nagy szám ban m u ta to tt magas 
vérnyom ást. Speciális vizsgálatok 
elvégzése látszik szükségesnek ezen 
terü letek  etiológiai tényezőinek a 
megismerésére.

A jövőben elvégzésre kerülő fel­
m érésekben a környezeti tényező­
kön, a sófelvételen, a táp lálék  ösz- 
szetételén és az életkörülm ények 
vizsgálatán kívül még számos szem­
pont figyelem bevétele szükséges. 
Eddig kevés elemzés tö rtén t a 
m unkakörülm ények és a h ipertó­
n ia előfordulása közti összefüggés­
re  vonatkozóan. Nem végezték el 
még a norm ál vérnyom ás megosz­
lási görbéjének elkészítését sem. A 
15 éven aluli gyerm ekek vérnyom á­
sának m érését m ár elvégezték az 
ország egyes terü letein , de orszá­
gos m éretekben erre  még nem  ke-
rü lt sor- Dési Illés dr.

Varga G yörgyné dr.

Intracellularis natrium és cal­
cium az essentialis hypertoniában.
Zidek, H. és m tsai (Med. U niversi­
täts-Polik lin ik , M ünster): Klin. 
W schr. 1982, 60, 852.

Az in tracellu laris n a trium  anyag­
csere egyre inkább nyilvánvaló 
szereppel b ír az essentiális hyper­
toniában, viszont a calcium  sejten 
belüli változásait még nem  eléggé 
vizsgálták. Az in tracellu la ris n a t­
rium  és calc ium aktiv itást ionsze- 
lektív  elektród segítségével határoz­
ták  meg szerzők a p rim er hyperto- 
niás egyéneken, valam in t fam iliaris 
hypertensiv terheltségű vagy anél­
küli norm otoniás személyeken. Az 
in traery throcytás na trium aktiv itás 
a betegeken és fam iliaris hyperto- 
nia-dispositiójú norm otoniásokon 
egyértelm űen em elkedett volt, 
szem ben a családilag m agas vér­
nyom áshajlam m al nem  bíró cso­
porttal. A közepes in traery th rocy­
tás calcium aktivitás legm agasabb 
értékei hypertoniásokon m utatkoz­
tak, míg a norm otoniásokon ez sok­
kal alacsonyabb volt.

V izsgálataik szerin t az in tra ­
erythrocytás narium m etabolism us 
változásai az essentialis hyperto- 
niásokra vonatkoznak és csak ki­
sebb m értékben a norm otoniásokra, 
am ennyiben m indkét esetben fam i­
liaris hypertonia-dispositio  áll fent, 
Ezért az in tracellu la ris na t­
rium  genetikusán determ inált vál­
tozása tételezhető fel. M ivel az in t­
raery throcytás calcium is a h ip e r ­

tóniás és erre hajlam os (vagy anél­
küli) egyéneken em elkedett, nyil­
ván ennek a változásai is szerepel­
hetnek  a pathom echanizm usban.

ifj. P astinszky István dr.

A labetalol, propranolol és hyd- 
ralazin öszehasonlítása hyperto­
nias ambuláns betegeken, van der
V eur E. és m tsai (General P racti­
tioner Labor, and Depts of Intern. 
Med. and  Clin. Pharm acol., Wor­
k ing-group for H ypertension, Univ. 
Hosp., Groningen, The N ether­
lands) : Eur. J. Clin. Pharm acol., 
1982, 21, 457.

A labetalol alfa- és béta-blockoló 
tu lajdonságánál fogva alkalm asabb­
nak  tűn ik  hypertoniás betegek ke­
zelésére, m int a csupán alfa-, illet­
ve béta-blockoló hatású  szerek. A 
70-es évek m ásodik felétől számos 
vizsgálat tö rtén t labetalo l-lal és 
egyéb szerekkel annak  elbírálására, 
az egy szeren belüli kettős kom bi­
náció tényleg előnyösebb-e, m int 
azok a szerek, m elyek csak egyfaj­
ta  adrenerg  blockoló tu lajdonsá- 
gúak. A terápiás k ísérletek  szerint 
a labetalol hatáserősségét illetően 
kb. az alfa-m ethyldopával (nálunk 
Dopegyt) egyenértékű.

A holland szerzők olyan hyper­
toniás betegeket választo ttak  ki 
összehasonlító teráp iás kísérletre, 
ak iken  az előzetesen adott diure- 
ticum ok önm agukban nem  voltak 
eredm ényesek.

O lyan 21—60 év közötti hyper­
toniás betegeket választo ttak  vizs­
gálatra , akik  diastolés nyom ása 90 
H gm m -nél m agasabb volt, ezek 2 
héten  á t napi 50 mg hydrochloro- 
th iazido t (nálunk Hypothiazid) 
k ap tak  a szokásos ru tinv izsgála­
tok kontro lljával. 44 beteggel 
kezdték  a terápiát, ezekből 10-nél 
nem  k erü lt sor összehasonlító te ­
ráp iás kísérletre, m ert diastolés 
vérnyom ásuk a d iuretikus kezelés 
a la tt 90 Hgmm alá csökkent. Ez­
u tán  keresztezett k ísérle t form á­
jában  a labetalol-t (m axim ális na­
pi adag 3 X400 mg), propranolol-t 
(ná lunk romániai készítm ény van  
forgalom ban hasonló néven) adtak 
3 X  160 mg-os napi m axim ális 
adagban, továbbá hydralazin t (ná­
lunk az ND K-beli Depressan) 
m axim álisan  napi 3 X  50 mg-os 
adagban. A gyógyszereket a bete­
gek szájon á t kapták. Ha a diure­
ticum  m elle tt adott m axim ális napi 
adagra sem csökkent a diastolés 
vérnyom ás 90 Hgmm alá, csere tö r­
tén t a gyógyszerekben. A megfelelő 
eredm ény eléréséhez labetalol-ból 
napi 600 m g-ra, a propranolol/hyd- 
ralazin-ból 120 és 60 m g-ra volt 
szükség, az em elkedett diastolés 
nyomás ezekre a középadagokra 
nagyjából egyform a szám ban csök­
kent, s nem  volt különbség a dias­
tolés nyomás csökkenésének m ér­
tékében, sem a hypertonia megszű­
nésében. A m ellékhatások nem  vol­
tak jelentősek, csupán egy betegen 
kellett súlyos álrpaüanság m ia tt a



labetalolkezelést m egszakítani.
Egyébként a betegek jobban ked­
velték a labetalol kezelést, m in t a 
propranolol-hydralazi n kom biná­
ciót. A betegek panaszait a kétféle 
kezelés egyform án csökkentette, a 
fejfájás volt az egyedüli, am elyik 
labetalolkezelésre szignifikánsan
csökkent. A szerzők véleménye sze­
r in t az em líte tt napi középadag­
ban a szövődm énym entes hyperto- 
niások egyform án kielégítően re a ­
gáltak a diureticum  mellé ado tt 
propranolol-hydralazin  kom biná-
C10ra' Iványi János dr.

Goodpasture-syndroma gyors re­
missiója korai plasmapheresis és 
nagy dózisú cyclophosphamid keze­
léssel. Euler, H. H. és m tsai (II. 
Med. Kiin. der U niversität K iel): 
K lin. Wschr. 1982, 60, 635.

A G oodpasture-syndrom a (G-s.) 
pathogenetikailag jól körü lhatáro lt 
kórkép, am elyet a tüdő és vesék 
basalm em bránjának  az an tibasal- 
m em branantitestek  (ABM-AT) 
okozta gyorsan lefolyó károsodása 
okoz. Ezen auto-aggressiv tö rténé­
sért exogen tényezők szerepét v i­
ta tják . A G .-s.-ra diagnosztikailag 
j elemző a hevenyen fellépő hae- 
moptoe és haem atu ria  m ellett, 
am ely letalis resp ira torikus elégte­
lenségre és an u riá ra  vezet, az ABM 
-AT magas tite rű  kim utathatósága. 
A szerzők 21 éves férfi betegükön 
a G oodpasture-syndrom a kezdeti 
m egnyilvánulásának rem issióját é r ­
ték  el két napon belül nagy volum e­
nű  centrifugatiós plasm apheresissel 
és cyclophospham id kezeléssel (6 
nap 600 mg iv. =  9 mg/kg). A to ­
vábbi három  héten  á t 50 mg De- 
cortin-H  pro die p. o. kezelést v é­
geztek. A beteget négy hét u tán  p a ­
naszm entesen bocsátották ki és 36 
hónap m úlva sem lépett fel recid i­
va. A kezelés sikerének kórjósla tá­
ban a betegség első tünetének fe llé­
pése u táni rövid időn belüli m eg­
kezdését hangsúlyozzák.

ifj. P astinszky István dr.

Ismeretlen eredetű visszatérő láz.
G. W inckelm ann és m tsai (Deutsche 
K linik für D iagnostik, 6200 W ies­
baden): Dtsch. med. Wschr. 1982, 
107, 1003.

A szerzők prospektiv  tanulm ány 
form ájában elem ezték annak a 85 
betegüknek a kórlefolyását, akik  
láza 6 hónapnál tovább ta rto tt és 
oka rutinvizsgálatokkal nem volt 
tisztázható. M egállapították, hogy 
ezek egy részében, bár ritkán, a láz 
mégis re jte tt fertőzésre (többek 
közt szubakut bakteriális endocar- 
ditisre, periton itis tuberculosára, 
tüdőaktinom ykosisra, recidiváló di- 
verticulitisre vagy brucellosisra) 
volt visszavezethető. 12 betegen m a­
lignus m egbetegedést sikerült k i­
m utatn iuk (így lym phogranulom a- 
josist, am elynél az izolált lépfolya-

m atot laparoscopiával sem diag­
nosztizálták, valam in t vesecarcino- 
mát). 15 betegük a collagenosisok 
csoportjába volt besorolható (LED, 
vasculitisek). F elh ív ják  a figyelm et 
a systemás S till-betegségre is, 
am ely — bár főleg gyerm ekeken 
fordul elő —, fia ta l felnőtteket is 
érinthet. Vannak, akik  a PCP egyik 
form ájának ta rtják , mások a sub- 
sepsis allergicával (Wissler) azono­
sítják). Az ún. periodikus láz ese­
tek egy része egy pyrogén steroid, 
az aetiocholanolon felhalm ozódá­
sára vezethető vissza. M eglehető­
sen nehéz a m ed iterrán -láz e lkü ­
lönítése (5 eset), am ely csak örök­
lés és szárm azás alapján , valam in t 
kizárásos form ában történhetik .

A cikk értékes adatokat és hasz­
nos fejtegetéseket tartalm az ezek­
nek a sokszor v ita tha tó  és nehezen 
felism erhető állapotoknak a ko r­
szerű differenciáldiagnózisához.

U dvarhelyi Ágoston dr.

Csontvelői fagocitózis mint jel­
legzetes patológiai lelet sarcoidosis- 
ban. Taylor, H. G., Berenberg, J. L. 
(Hematology/Oncology Service, 
W alter Reed A rm y Hospital, W a­
shington): Arch. Intern . Med. 1982, 
142, 479.

A csontvelői m akrofágok foko­
zott ery thro- és leukofagocitózisa 
számos betegség jellegzetes diag­
nosztikus jele lehet. A szerzők sar- 
coidosisban szenvedő betegeken 
észlelték ezt a jelenséget, am ely 
annyira feltűnő volt, hogy annak  
diagnosztikus jelentőséget tu la jdo ­
nítanak. Nem tapasztaltak  összefüg­
gést a csontvelőben lá tható  fagoci- 
táló sejtek és a perifériás monocy- 
taszám között. Javasolják, hogy 
sarcoidosis gyanúja esetén közepes 
nagyítással 100 lá tó tere t érdem es 
átvizsgálni a fagocitáló m akrofágok 
szám ának m eghatározására. Ta­
pasztalatuk szerin t a nagyobb szá­
m ú ak tívan  fagocytáló m akrofág 
jelenléte a szervezet aktívabb vé­
dekezőreakcióját je len ti és a be­
tegség re la tíve  jó prognózisára 
utal. Míg norm álisan  is észlelhető 
100 látótérben, 2—16 fagocytáló 
makrofág, sarcoidosisban 32—80 
fagocytáló se jte t is láttak.

Berkessy Sándor dr.

A myeloma multiplex familiáris 
előfordulása. Shoenfeld, Y. és m tsai 
(Dept, of Medicine, Tel-Aviv U ni­
versity Säckler School of Medicine, 
Petah Tiqua, Iz rae l): Postgrad. 
Med. J. 1982, 58, 12.

A szakirodalom ban 36 fam iliáris 
előfordulású m yelom a m ultiplex is­
m eretes (ezek egyikét Boga M. és 
m tsai közölték 1973-ban). A fam i­
liáris előfordulást legtöbben gene­
tikus adottságokra vezetik vissza. A 
szerzők 1969-ben kezelték első, 79 
éves nőbetegüket IgG lam bda ty- 
pusú myeloma m ultiplexszel, m ajd

1981-ben e nőbeteg 63 éves fiát 
vették fel ugyancsak IgG lam bda 
typusú m yelomával. Az anyán és 
fián m anifesztálódó myeloma k i­
m eríti a fam iliáris előfordulás is­
m érveit, azonban az előfordulás 
okára vonatkozólag semmi pozitív 
adato t nem nyertek. Hangsúlyozzák, 
hogy fam iliáris előfordulású egyéb 
„parapro teiném iák” is ism eretesek, 
m in t W aldenström -syndrom a és be­
nignus monoclonalis gam m opátia 
is, valam int, hogy a fam iliáris elő­
fordulás valószínűleg gyakoribb, 
m in t ism erjük, és azt a ján lják , hogy 
a paraproteiném iás, ill. myelomás 
betegek közvetlen család tag jai­
nak rendszeres ellenőrzése is m eg­
történjék . P revencióra term észete­
sen nincs reális lehetőség, ezért 
a családvizsgálatok m a még aka­
dém ikus jellegűek.

Berkessy Sándor dr.

Akut myelomonocytás leu­
kaemia és myeloma multiplex 
együttes előfordulása. P arapia, L. és 
m tsai (Dept, of Haematology, 
Leeds, G eneral In firm ary  Dept, of 
Pathology and Im m unology U ni­
versity  of Leeds, E ng land): Acta 
Haematol. 1982, 68, 153.

Régóta ism ert, hogy a citosztati- 
kus te ráp iában  részesülő myeloma 
m ultiplexes betegeken akut mye­
loid leukaem ia alaku lha t ki. Az 
aku t myeloid leukaem ia és a mye­
loma m ultiplex együttes előfordu­
lása ritka. A szerzők egy ilyen 
esetük k lin ikai tüne te it és labora­
tórium i leleteit ism ertetik  részle­
tesen és á ttek in tést adnak az iro ­
dalom ban eddig közölt hét hasonló 
esetről. Fátrai Zsuzsanna dr.

IgD-típusú myeloma multiplex.
De W aal, A. és m tsai (Dept, of Che­
m ical Pathology and H aem ato­
logy, U niversity  of the Orange 
Free S tate B loem fontein): S. Afr.
Med. J., 1982, 61, 407.

Az IgD -típusú myelom a m ultip ­
lex rendkívül ritk a  betegség, gya­
koriságát az egyes szerzők 0,6—3% 
közöttire becsülik. Ez ideig az iro­
dalom ban 150 esetet közöltek.

A szerzők rövid á ttek in tést ad ­
nak az IgD -típusú myelom a m ul­
tiplex legfontosabb k lin ikai je l­
lemzőiről. F iatalabb életkorban 
jelentkezik, m in t a leggyakoribb 
IgG-, IgA -típusú myeloma m ul­
tiplex, s gyakran k íséri am yloido­
sis. IgD myelomás betegeken sok 
esetben észlelhető lym phadenopa­
thia, splenom egalia, vagy hepato­
megalia. Rövid a túlélési idő, a 
a betegek 60%-a a diagnózistól szá­
m íto tt egy éven belül meghal. Az 
esetek túlnyom ó többségében 
lam bda típusú Bence—Jones pro­
te inuria  igazolható.

A szerzők felh ív ják  a figyelmet 
az IgD myeloma laboratórium i 
diagnosztizálásában rejlő  nagy té ­
vedési lehetőségekre. A szérum  2643



összfehérje gyakran norm ális, az 
M -komponens nem  kifejezett, 
vagy hiányzik. Az im m unelektro- 
forézises képen az IgD parapro te in  
észrevétlen m aradt. Az IgD myelo­
m a könnyen Bence—Jones myelo- 
m ának  diagnosztizálható. További 
tévedési lehetőség az IgD molekula 
könnyűlánc determ inánsainak  rej- 
tettsége, areaktiv itása.

A szerzők á ltal ism erte te tt négy 
eset a laboratórium i diagnózis 
a lap ján  nehezen felism erhető  pél­
dák közé tartozik. A szérum  össz­
fehérje  m ind a négy esetükben 
norm ális volt, M -kom ponenst csak 
két esetben ta láltak  szérum  elektro- 
forézis során. A csontvelővizs­
gálat, a rtg-elváltozás, és a többi 
k lin ikai tünet k lasszikus myeloma 
m ultip lexet igazolt.

De W aal és m tsai szerin t az IgD 
m yelom a alacsony előfordulási 
gyakorisága részben a nem  meg­
felelő laboratórium i diagnosztizá­
lással magyarázható.

Fátrai Zsuzsanna dr.

%
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A veseartéria akut elzáródásakor 
végzett transluminalis angioplasz- 
tika. Bussmann, W. D. és m tsa 
(Zentrum  der In n eren  Medizin, 
A bteilung für K ardiologie und Ab­
teilung für N ephrologie des K lini­
kum s der U niversität F rank fu rt 
am  M ain): Dtsch. m ed.W schr. 1982, 
107, 1548.

A szerzők egy 17 éves nőbeteg 
esetéről számolnak be, ak it kb. 8 
éve kezeltek hyperton ia m ia tt és 
akinél 7 évvel ezelőtt bal oldali 
„zsugorvese” m ia tt nephrectom ia 
tö rtén t. A beteg hyperton iás krízis 
tüneteivel (RR:260/180 Hgmm), aku t 
veseelégtelenség és an u ria  m iatt 
kerü lt kórházi felvételre . A k ite r­
jed t oedemák, fokozódó dyspnoe 
m ia tt azonnali haem odialysist 
kezdtek el.

3 hetes m űvese-kezelést köve­
tően angiographia tö rtén t, mely a 
jobb oldali a rte ria  rena lis  szűkü­
le tét és következm ényes — throm ­
bus okozta — teljes elzáródását 
igazolta. A vizsgáló k a té te ren  á t si­
k e rü lt egy m erev m andrinnal a 
throm buson kereszü lju tn i és így a 
vesearte riá t rekanalizáln i. Ezt kö­
vetően — a szerzők á lta l módosí­
to tt vezetőkatéter felhasználásá­
val — G rüntzig-ballonkatéterrel 
sikeres angioplasztikát (arteria  di­
latációt) végeztek. A beavatkozást 
követően készült további angio- 
g raphiás felvételek a vese vala­
m ennyi véredényének kielégítő tá ­
gasságát és akadály ta lan  perfúzió­
já t m utatták . Az angioplasztikát 
követően az addig anuiriás beteg 
vizeletelválasztása azonnal megin­
dult, és 10 napon belül az em el­
kedett vesefunkciós értékek  no r­
m alizálódtak — serum  kreatin in  
964 |xmol/l-ről 97 um ol/l-re  csök­
kent. A beteg vérnyom ása 150/90 
Hgmm körül stabilizálódott.

A 3 hónap m úlva elvégzett 
kontro ll angiographia és vesefunk­
ciós vizsgálatok változa tlanu l nor­

m ál viszonyokat igazoltak. A vese 
nagysága egyértelm űen m egnöve­
kedett. Enyhe vérnyom ásem elke­
dés azonban m egm aradt, valószí­
nűleg az éveken át fennálló  súlyos 
hypertonia következm ényeképpen. 
Az ism ertetett eset kapcsán a szer­
zők lehetségesnek ta r tjá k  az elzá­
ródott vesearteria  m echanikus re- 
kanalizáció ját követő d irek t tra n s­
lum inalis angioplasztikát m ás eset­
ben is.

(Ref.: A  sikeres translum inalis  
angioplasztikát követő teljes vese­
m űködés helyreállást fiatal beteg­
nél észlelték. A z alapbetegség f ib ­
romuscularis hyperplasia volt. A z  
eredm ények várhatóan szerényeb­
bek, am ennyiben a betegek élet­
kora előrehaladott és a te ljes arte­
ria renalis okklúzió  arteriosclerosis 
talaján alakult ki.)

Bajor Gábor dr.

Neurológia

Pszichiátriái betegségek előfordu­
lása előzőleg kisgyermekkori ma­
lignus epilepsziában (West-szind- 
roma) szenvedő gyermekekben. Rii-
konen, R., G. Am nell (Paediatr. 
Unit, Reg. Hosp. of Porvoo, SF- 
06200 P orvoo): Develop. Med. 
Child. Neurol. 1981, 23, 747.

Helsinki 3 kórházában  1960—1976 
között 214 gyerm eket kezeltek W est- 
szindrom a (kisgyerm ekkori m alig­
nus epilepszia, infan tilis spasm u- 
sok) m iatt. 22 m eghalt 3 éves kora 
előtt, a fennm aradó  192-t 3—19 
éven á t követték, felm érendő a ké­
sőbbi pszich iátria i m orbiditást.

1. 24 gyerm eknél — többségük 
szubnorm ális — autizm us je len t­
kezett, m inden esetben 3 éves kor 
előtt. A tünetek  14 esetben á tm e­
netinek bizonyultak, néhány éves 
(!) fennállás u tán  fokozatosan m eg­
szűntek. A 24-ből 19 esetben izom- 
hypotonia jelentkezett, am i az 
autizm ussal párhuzam osan csök­
ken t és szűnt m eg; ez a tüne t je l­
lemző, m ert a kisgyerm ekkorban 
görcsölő, de au tisztikussá váló 
gyerm ekeken nem  észlelték. 16 
autisztikus gyerm ek egyúttal h iper- 
kinetikus viselkedést is tanúsíto tt. 
Az autisztikus csoportban más tí­
pusú motoros deficit nem  fordult 
elő. Az EEG 14 esetben m utato tt 
kóros lassú és/vagy izgalm i tevé­
kenységet a tem poralis régióban, 
a pneum oencephalográfia a 11 jól 
sikerü lt vizsgálatból négyszer a bal 
tem porális szarv tágu latá t m u ta t­
ta.

2. H iper k inetikus szindróm a ön­
m agában 29 gyerm eken fordult elő, 
nem  szám ítva az első csoporthoz 
sorolt 16-ot. A szellemi visszam a­
radottság, a tem porális EEG-ano- 
m áliák itt  is gyakoriak voltak.

3. Egyéb pszichotikus je lensé­
gek: két esetben pubertáskori schi- 
zophreniaszerű pszichózis bontako­
zott ki.

A kisgyerm ekkori görcsök m eg­
szűntével az epilepszia sokszor

m ás form ában je len tkezett ú j­
ra ; különösen feltűnő volt a tem ­
porális epilepszia 37,5%-os aránya 
előzőleg autisztikus gyermekeken, 
szem ben a nem -autisztikus cso­
portban  ta lált 8,3%-kal.

A szerzők következtetései: 1. 
W est-szindróm a u tán  olyan gya­
kori az autizm us, hogy az a ve­
szélyeztetett gyerm ekek szűrését 
indokolja. 2. Az au tisztikus cso­
portban  szem betűnően gyakori 
szervi agykárosodás, tem porális 
epilepszia és EEG rendellenessé­
gek a sé rü lt halán ték lebeny  sze­
rep é t jelzik az autizm us lé trejö t­
tében. A szerzők anyagában szá­
mos gyerm eknél a gyengeelm éjű­
séghez kapcsolódó kognitív  és per- 
cepciós deficit, szociális deprivá- 
ció is hajlam osít autizm us kibon­
takozására. Másfelől, tekintetbe 
véve azokat az au tisztikus gyere­
keket, akiknél agyi károsodást nem 
lehet kim utatn i, a szerzők a rra  a 
következtetésre ju tnak , hogy a 
gyerm ekkori autizm usnak éppen 
úgy számos oka lehet m in t a West- 
szindróm ának. Clem ens Béía d r_

Egy új típusú epilepszia: gyer­
mekkori benignus parciális epilep­
szia okcipitális tüske-hullám tevé­
kenységgel. G astaut, H. (Hőpital de 
la Tim one 13385 M arseilles, Ce- 
dex 5): Clinical Elektroencephalo- 
graphy 1982, 13, No. 1.

A nnak ellenére, hogy 30 évvel 
ezelőtt G ibbs-ék m egsejtették  az 
okcipitális fokuszú benignus epi­
lepszia létezését, viszonylagos r i t­
kasága, a jellegzetes vizuális tüne­
tek szubjektív  jellege és a gyerm e­
kek hiányos beszámolói késleltet­
ték  egy elek tro-k lin ikai tü n e t­
együttes felism erését, am elyet most 
36 esetükre tám aszkodva a szerző 
legalább annyira vagy még job­
ban körü lírhatónak  ta rt, m int a 
közism ertebb, ro landikus tüskék­
kel já ró  benignus parciális gyer­
m ekkori epilepsziát.

Az új epilepszia-szindróm a je l­
lemzői: 1. A betegek 61%-a leány, 
az első roham  átlagosan a 6. élet­
évben jelentkezik. A családi anam - 
nézisben 47%-os epilepsziás, 
19%-os m igrénes terheltség  szere­
pel. N europszichiátriai, neurora- 
diológiai, CT és szemészeti vizsgá­
latok eredm énye csaknem  m indig 
norm ális. Az in terik tá lis  EEG nor­
m ális háttértevékenységet m utat, 
igen jellegzetes, csak csukott sze­
mek m elle tt jelentkező, kétoldali, 
okcipitális, szinkron vagy aszink­
ron, gyakran aszim m etrikus tüske­
hullám okkal. 2. Az ik tá lis  klinikai 
jelentségek gyakorisági sorrendben: 
am aurózis, elemi-, m a jd  komplex 
vizuális hallucinác iók ; a kísérő 
jelenségek gyakorisági sorrendben: 
lex parciális és generalizált roha­
mok. Posztik tálisan  hányinger, elhú­
zódó fe jfá jás gyakori. Ik tálisan  az 
EEG folyam atos görcskisüléseket 
jelez az egyik okcipitális lebeny­
nek megfelelően. 3. Elsősorban a



clobazamtól, de szinte valam ennyi 
antiepileptikum tól jó eredm ény 
várható. Az esetek 92% -ában a ro­
ham ok elm aradnak a 19. életév 
előtt. 4. A családi epilepsziás te r­
heltség magas aránya és a norm ális 
neuropszichiátriai status alap ján  a 
szerző túlnyom óan vagy kizárólag 
funkcionális fókuszt feltételez, h a ­
sonlóképpen a rolandikus tü skék ­
kel járó  benignus epilepsziához.

A motoros, ill. komplex parc iá ­
lis roham nak megfelelő k ísérő tü­
neteket az egyéb kérgi te rü le tek ­
hez húzódó epilepsziás izgalom 
okozza, a vegetatív  panaszok-tüne- 
tekért a felső agytőrzsi, vegetatív  
m űködéseket szabályozó központok 
izgalma felelős. Végül a szerző vé­
leménye szerin t a „baziláris m ig- 
rén ”-ként diagnosztizált esetek 
legalább egy részében valódi ep i­
lepsziás m űködészavar áll fenn.

(Re/.: a referátum ból k i tű n ik , 
hogy a „M. Sacer” közkedvelt gyű j ­
tőfogalma helyeit az epilepsziás 
szindróm ák ism erete, elkü lön íté­
se nemcsak az elmélet, de a m in ­
dennapi gyakorlat — kezelés, 
prognózis — szem pontjából is alap-
ve t°-) Clemens Bela dr.

M ennyire ism erik, és milyen be­
tegségek közé sorolják a tanárok  
az epilepsziát? G allhofer B. és 
m tsai (Psychiatrisch-neurologische 
U niversitätsklin ik  Graz.): N erven­
arz t 1980, 51, 616.

Az epilepsziások m egítélése a tö r­
ténelem  folyam án sokat változott. 
Míg a középkor végéig leginkább 
különleges képességekkel rendelke­
zőknek tarto tták , a felvilágosodás 
kora óta örökletes elm ebetegségben 
szenvedőkként kezelték őket. Csak 
a legutóbbi évtizedekben, új, h a tá ­
sos antiepilepsziás gyógyszerek be­
vezetése óta ta rtják  az epilepsziát 
organikus idegrendszeri m egbete­
gedésnek. Azóta javu lt a betegek 
életqualitása és foglalkoztato ttsá­
ga is.

A szerzők a rra  voltak kíváncsiak, 
vajon valóban organikus betegként 
kezelik-e az epilepsziásokat? M i­
vel a tanárok álta lában  az in fo rm á­
ciók és beállások közvetítői, ra jtu k  
tükröződik leginkább az előítéletek 
változása, 6 különböző iskolatípus 
150 tan árá t kérdeztek meg ilyen 
szempontból kérdőíves m ódszerrel. 
(4 részes volt a kérdőív 194 tétellel. 
Az 1. rész kérdései a kérdezett sze­
m élyekre vonatkoztak. A 2. azt 
vizsgálta, ism er-e epilepsziást. A 3. 
45 stereotyp-specifikus m egállapí­
tá s t tartalm azott. A 4. a személyes 
beállást vizsgálta.)

A vizsgálatokból kiderült, hogy 
a tanárok 57,3%-a ism ert, _41°/0-a 
tan íto tt epilepsziást. Az utóbbiak  
között jóval több az általános isko­
lai, m int a közép-, ill. főiskolai ta ­
nár.

Mindebből a rra  következtetnek, 
hogy az epilepsziások vagy r itk á b ­
ban tanulnak tovább, vagy titk o l­
ják  betegségüket a közép-, ill. fő­
iskolán.

A kérdésre, vajon elm e- vagy 
szívbetegekhez hasonlítanak in ­
kább az epilepsziások, a legtöbb 
válasz az utóbbi m ellett tanúsko­
dott. Ezek szerin t m a m ár az á tlag ­
em ber szárm ára az epilepszia több­
nyire szervi idegrendszeri m egbete-
®e<̂ ®s' K iszely Katalin  dr.

Klinikai epilepsziákban nem  
szenvedő gyerm ekeken észlelt epi­
lepsziás góctünetek az EEG-ben.
Etiologia, k lin ikai jelentősége, k e­
zelése. Lerm an, P. és m tsai (EEG 
Dep. and Dep. of Pediatry, B eilin­
son Med. Center, Tel Aviv, Is ra e l) : 
Epilepsia 1981, 22, 55.

Ma m ár közism ert, hogy epilep­
sziás roham okban nem  szenvedő 
gyerm ekeken is előfordulnak ep i­
lepsziás kisülések az EEG-ben. 
Leginkább a centrotem poralis és a 
középső tem porális régióban, r itk á b ­
ban occipitalisan. Ezek egy vagy 
többgócúak, m egjelenésük és m eg­
szűnésük korhoz kötött. 3 éves kor 
a la tt és 16 év fe le tt ritk án  észlelhe­
tők. Helyük és intenzitásuk változ­
hat. Alvás aktiv izálja, gyakran k i­
zárólag alváskor lépnek fel. Szűrő- 
vizsgálatok, epilepsziások testvé­
reinek, ill. gyerm ekeinek vizsgála­
takor, gyakran egyéb tünetek  (enu- 
rezis, fejfájás, szinkope, m agata r­
tászavar vagy tanulási nehézségek) 
m iatt végzett EEG-vizsgálatokon 
szokták felism erni. Régen többet 
közülük ún. „m aszkírozott epilep­
sziásként” antikonvulzív szerekkel 
kezeltek. A tünetek  a gyógyszer 
egyéb (elsősorban szedatív) h a tá ­
saitól függően csökkentek vagy fo­
kozódtak. Az EEG-jelek változása 
független volt a panaszok je len tke­
zésétől.

Mindezek összefoglalása u tán  a 
szerzők is felh ív ják  figyelm ünket 
arra, hogy ma m ár m űhiba roham ­
jelenségek nélkül EEG alap ján  v a ­
lak it epilepsziásnak tekinteni, külö­
nösen akként kezelni.

(Re/.: elvétve még hazánkban is 
előfordul ilyen  műhiba. G yakoribb  
azonban, hogy az anam nézisben  
szereplő „epilepsziát” kell revideál­
ni a rendelkezésünkre álló adatok  
birtokában). K iszely K atalin  dr.

Az epilepsziák kezelése m in im á­
lis antikonvulzívum okkal. W endt,
U. (Epilepsiezentrum  der K linik fü r 
R ehabilita tion): Psychiat. Neurol, 
med. Psychol. 1980, 32, 419.

A gyógyszerek szérum -szint m eg­
határozásának jelentősége az u tób­
bi években egyre nőtt. Egyes b e te­
geken egyértelm ű, közvetlen ösz- 
szefüggés van a bevitt gyógyszer- 
adag és a szint között, nagyobb be­
tegcsoportokban azonban m ár k e­
vésbé. Ennek oka, hogy a bizony­
talansági tényezők, m int pl. az 
egyenlőtlen gyógyszerbeszedés, fo­
kozódnak, rezorpciós és elim inációs 
zavarok, fertőzések és egyéb meg­

betegedések következtében nagyobb 
különbségek adódnak a bevitt 
gyógyszermennyiség és a szérum ­
szint között. így lehetséges, hogy 
nagy gyógyszeradagok hatástalanok  
és fordítva, kicsinyek pedig h a tá ­
sosak. Em ellett még a különböző 
szerek in terakció ja is befolyásolja 
a gyógyszerszintet. Ennek következ­
tében egyes ú jabb  közlem ények 
meg is kérdőjelezik az an tikonvul­
zív kezelésnél a szintvizsgálatok 
létjogosultságát.

A szerzők olyan betegeken vé­
geztek gyógyszerszint- és EEG-vizs- 
gálatokat, akik  kis adagok m ellett 
tartósan roham m entesek voltak. 
V izsgálataik a lap ján : 1. kis gyógy­
szeradagokkal is gyakran el lehet 
terápiás sz in te t érni, 2. gyógyszer- 
elhagyásnál ism ét meg kell nézni 
a gyógyszerszintet, vajon az a h a ­
tásos régióban van-e, 3. a vizsgála­
tok után m érlegelni kell, vajon fe- 
lesleges-e m ár a gyógyszer adása, 
vagy em elni kell-e az adagot.

(Re/.: a gyógyszerszint-m eghatá- 
rozás ma már nélkü lözhetetlen  se­
gítsége az epilepsziák kezelésének, 
de csak sok szem pontot figyelem ­
be véve szabad eredm ényeit fe l­
használni.) jjr. , „  , ,. ,K iszely K atalin  dr.

Piram is tünetekkel k ísért gyer­
mekkori paralysis bulbaris progres­
siva. Boel, M. és m tsai (Section de 
Neurologie P édiatrique, K atholicke 
U niverstaet Leuven, B-3000 Leu­
ven): Arch. Fr. P ediatr. 1981, 38, 
777.

A szerzők egy 8 éves fiú gyer­
m ekről szám olnak be, akinél a p a ­
ralysis bu lbaris progressiva (p. b. 
p.) kórképét p iram is tünetek  k ísér­
ték. A gyermek sorsát haláláig. 4 
éven át, követték. Részletesen le ír­
ják a kezdeti tüneteket, azok foko­
zódását, a p iram is tünetek  k ia laku ­
lását, valam in t a m inden irányban 
elvégzett k lin ikai és m űszeres vizs­
gálatok eredm ényét.

A tünetek, a lefolyás értékelésé­
ben. a diagnózis felállításában se­
gítségül veszik az Emery, D obkin  
és Jerusalem  á ltal kidolgozott, m ó­
dosított, a spinalis m uscularis atro- 
phiára (s. m. a.) vonatkozó osztá­
lyozást és ezt táblázaton is köz­
ük. Erről leolvasható a s. m. a. 5 fő 
formája.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
s. m. a.-k hered iter m egbetegedé­
sek, legnagyobb részük dom ináns 
és recesszív. Az in fantilis és in te r­
m edier proxim alis atrophiák  re- 
cesszívek. Nemhez kö tö tt recesszív 
form ák ritkák , ilyen szempontból 
betegük egyedülálló. Vélem ényük 
szerint betegük közbülső helyet 
foglal el a p. b. p.-val já ró  juven i­
lis és felnőtt am yotrophia spinalis 
form ák között. A III., IV., VI. agy­
ideg m ellett súlyos m értékben a 
VII. is é rin te tt volt, ugyanakkor a 
XI.-et e folyam at m egkímélte.

Végezetül a szerzők kiem elik, 
hogy betegük esete tám ogatja azt a
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hipotézist, amely szerin t a s. m. a. 
egy rendkívül változatos betegség- 
csoportot képez, am elyben az elkü­
lönítő diagnózisban nem csak a fő 
k lin ikai tüneteket, a  léziókat, h a­
nem  a beteg korát, a betegség lefo­
lyását, az öröklődés m ód já t is fi­
gyelem be kell venni. A betegség 
etiológiája tisztázatlan.

K övér Béla dr.

M elegfürdö-teszt a sclerosis m ul­
tip lex  diagnózisában. M alhotra, A. 
S. és m tsa i: JAMA, 1981, 246, 1143.

A szerzők kontro ll betegek 
igénybevételével és re la tív e  nagy, 
sclerosis m ultiplexben szenvedő be­
teganyagon (18 nő és 2 férfi), an ­
nak a régi m egfigyelésnek után- 
v izsgálatát végezték el, am ely sze­
r in t a sclerosis m ultip lexben  szen­
vedőknek testhőm érsékletük em el­
kedésekor, tüneteik rosszabbodnak.

A vizsgálat során a betegeket és 
a kontro ll személyeket 38—39 °C-os, 
ill. 41 °C-ról 43 °C-ig em elkedő fü r­
dővízbe helyezték. A neurológiai 
vizsgálatokat a fürdővízbe helyezés 
előtt és a vízben végezték.

Ügy találták, hogy a kon tro ll be­
tegeken (agytörzsi arterio -venosus 
m alform atio, pseudotum or cerebri, 
craniopharyngeom a, am yotrophiás 
lateralsclerosis) és egészséges sze­
m élyeken — egy kivételével —, a 
neurológiai statusban változás nem 
következett be. Az agytörzsi a r te ­
rio-venosus m alform atióban szen­
vedő betegen a végtagok bénulása 
átm enetileg  romlott.

A sclerosis m ultip lexben szenve­
dőkön 20 betegből 17-en a neuroló­
giai tünetekben változás á llo tt be. 5 
betegen csak a m eglevő tünetek  
rom lottak, 12 betegen átm enetileg  
(tehát mindig reversibilisen) új tü ­
netek  léptek fel (a látásélesség 
rom lása 7 betegen következett be. 
9-en új tünetként je len tkezett; nys­
tagm us 2-n romlott, 5-ön új tünet 
volt; extraocularis izom paresis 7, 
in ternuclearis ophtalm oplegia 6. 
d ysa rth ria  3. m utism us vagy apha­
sia 2, bilateralis ptosis 1. athetoid 
mozgás 1 betegnél lépe tt fel, m int 
új tünet).

K ísérletükben úgy ta lá lták , hogy 
az új tünetek  akkor lép tek  fel, am i­
kor a testhőm értéklet 1,1—2,2 °C-os 
(átlagban 1,6 °C-os) em elkedést m u­
tato tt. H áttérben az állatk ísérle tes 
vizsgálatok alapján, a dem yelini- 
zált rostok hőm érsékletem elkedésre 
m uta to tt reversibilis vezetési block- 
já t ta r t já k  felelősnek.

Pozitívnak ta rtják  a tesztet 
akkor, ha a vizsgálat során  egy 
vagy több új tünet je len ik  meg. 
Bár a k iválto tt potenciálok vizsgá­
lata, fontosságát tekin tve, esetleg 
hátté rbe  szoríthatja a teszt je len tő­
ségét, véleményük szerin t a két 
vizsgálat kombinációja fokozhatja 
a sclerosis m ultiplex diagnosztizál- 
hatóságának biztonságát.

Bódog G yula dr.

A  sclerosis m ultip lex  diagnózisa.
Gilman, S. (Szerkesztőségi közle­
m ény): JAMA, 1981, 246, 1122.

A sclerosis m ultip lex  szerzett 
idegrendszeri megbetegedés, am e­
lyet a fehérjeállom ány sokgócú, vé­
letlenszerűen szórt károsodása je l­
lemez. Soha nem  érin ti a periphe- 
riás idegrendszert. Neuropatholo- 
giailag deanyelinizált p laque-ок ki­
alakulása jellemző, am elyek locali- 
satió ja szabja meg a tünetek  a la ­
kulását. Kb. 6—60 éves kor között 
fordul elő, leggyarabban a 2—3. 
évtized között.

A betegség jellem ző földrajzi el­
oszlást m utat. Leginkább Észak- 
A m erika és Európa északi terü le­
tein, Ű j-Zéland, illetve A usztrá­
lia  déli vidékein fordul elő. 
Szinte alig lá tható  az egyenlítő 
körül. Felm erül valam ilyen kör­
nyezeti behatás, de genetikai 
fak to r lehetősége is. Bár a be­
tegség oka nem ism eretes, feltéte­
lezhető valam ilyen átvivő anyag 
szerepe. Ezzel kapcsolatban a köz­
lem ény egy II. v ilágháborús ese­
m ényt idéz, am elynek kapcsán a 
fö ldrajzilag különböző szélességi 
fokon elhelyezkedő észak-skóciai 
szigetek élesen különböző sclerosis 
m ultiplex előfordulási aránya a b rit 
csapatok bevonulása u tán  pár év­
vel kiegyenlítődött.

Dem yelinizációt az állatoknál 
több fa jta  v írus okoz, de em bernél 
egyik szerepét sem sikerü lt igazol­
ni.

Kétségtelen, hogy biztos diagnó­
zist adó laboratórium i vizsgálat 
nem létezik, így csak a következe­
tes neurológiai, k lin ikai vizsgálat 
és hosszmetszeti követés lehet a 
diagnózis bázisa, am elyet a  külön­
böző laboratórium i eredm ények 
csak megerősítenek.

A közlemény kiemeli a HLA-Dw 
2 fak to r jelenlétének fontosságát, 
az IgG arány  eltolódását és az oli- 
goclonalis IgG k im utathatóságát a 
liquorban. Ugyanez vonatkozik az 
MBP (myelin basic p ro tein)-re  is. 
K étségtelen, hogy egyik vizsgálat 
sem specifikus a scler. m px.-re, in­
kább a felm erült diagnózis meg­
erősítésére alkalm as. A diagnoszti­
zálás biztonságosabbá tételére ja ­
vasolja az Ish ihara táb la alkalm a­
zását, m ert a teljesítm ény alaku lá­
sa érzékenyen jelzi az n. opticus 
dem yelinizációját; az opticus, az 
agytörzsi-auditoros és a som atosen- 
soros evoked potential v izsgálatát; 
a test hőm érsékletének em elését (a 
beteg forró vízbe helyezésével), 
m ert scler. m px-nél átm enetileg új 
tünetek  léphetnek fel. Megfelelő 
nagyságú plaque-ок esetén pozitív 
eredm ényt adhat a CT. Üj lehető­
ségekkel kecsegtet a PETS (posit­
ron em ission tom ography scanning), 
am ely non invasiv módon képes a 
központi idegrendszer m etaboliz- 
m usát bem érni. L áthatóvá teszi a 
m yelin hüvelyt, ill. az ezt m egtá­
madó és izotóppal jelölhető ágen­
seket. A provokált m yelolysist de­
tek tá ln i tudják.

A scler. mpx., m in t közismert, 
schubokban zajlik.A schubok fellé­
pésének ideje, időtartam a, a rem is- 
sió m értéke m egjósolhatatlan. így 
nehéznek tűn ik  m indenfajta  thera- 
piás eredm ény megítélése. Gyógyí­
tani a scler. m px.-et m a még nem 
lehet. A ma lehetséges therapiás 
beavatkozások közül csak a corti- 
coidokat, ill. az adrenocorticotrop 
horm ont említi. Egyben kifejti, 
hogy csak a schubokban való zaj- 
lás idején van értékelhető  hatása 
(az aku t attack  idő tartam ának  röv i­
dítésével). A krónikus stádium ban 
érdem leges effektusa nincs.

Bódog Gyula dr.

Cluster fejfájás variáns. J. L. Me­
dina, S. Diam ond (Diamond H ead­
ache Clinic, Chicago, D epartm ent 
of Neurology, The Chicago Medical 
School, North Chicago): Arch. Neu­
rol. 1981, 38, 705.

A cluster fejfájás kifejezést 
K unkle  és m tsai vezették be. Erre 
a m egbetegedésre jellem ző: néhány 
hétig tartó , csoportokban m egjele­
nő fejfájás. A fejfájás csoportokat 
fe jfá jás m entes hosszú időszakok 
választják  el egymástól. Van olyan 
fejfájás, am ely nem jelenik meg 
clusterekben, és ezt nevezték el 
cluster fejfájás variánsnak, mely 
három  kom binált tüne t m egjelené­
sével jellem ezhető: 1. atípusos clus­
ter fejfájások, 2. éles szúrások, 3. 
vascularis eredetű  fejfájások.

1. A típusos cluster fejfájások: 
leggyakrabban tem poralisan  vagy 
fron tá lisán  lokalizált fejfájások, 
am elyek naponta többször átlag 5 
alkalom m al fordulnak elő. A típ u ­
sos cluster fejfájástó l lokalizáció­
jukban, idő tartam ukban  és gyako­
riságukban  különböznek. Erőkifej­
tés és alkoholfogyasztás provokálja 
a fejfájást.

2. Éles szúrások: rövid ideig ta r­
tó éles fájdalm ak különböző sú­
lyossággal és lokalizációval.

3. V ascularis eredetű  fejfájások: 
lokalizációjuk leggyakrabban tem ­
poralis vagy frontalis. Jellegük 
m érsékelt, lüktető  vagy nyom ás­
szerű, m elyek különböző súlyosság­
gal je lentkeznek nyugalom ban vagy 
erőkifejtés hatására.

A szerzők 54 beteget tanu lm á­
nyoztak és 14 és 78 éves kor között. 
A megfigyelés hatéves volt. Azt a 
következtetést vonták le, hogy fia ­
ta lkorban  a gyakoriság lényegesen 
nagyobb, m in t a kor előrehalad tá­
val. 12 beteg esetében az anam ne- 
sisben m igrén szerepelt. Az 54 be­
teg közül 46 szenvedett atípusos 
cluster fejfájásban.

A típusos és az atípusos cluster 
fe jfá jást el kell különíteni egym ás­
tól: A legfontosabb különbségek a 
következők: a cluster fejfájás v a ­
riáns esetén 1. az attackok gyako­
risága nagyobb, m in t a cluster fe j­
fájás esetén 2. ritkán  lokalizálódik 
a szemben, 3. gyakran változtatja 
az oldalakat, 4. erőkifejtés provo­
kálhatja . 5. gyakran kapcsolódik



vascularis fejfájással és éles fá jda l­
m akkal, 6. reagál az indom etha- 
cinra.

54 betegből 45 beteg reagált az 
indom ethacinra. Teljes gyógyulást 
csak 27 betegnél értek  el. A hasz­
nált napi dózis 70 m g-tól 150 mg-ig 
terjed t, átlagosan 100 mg volt. Az 
utókezelés öttől tizennyolc hónapig 
ta rto tt. Nyolc beteg, aki nem  rea ­
gált indom ethacinra, depresszióban 
szenvedett. Ezek a betegek jól rea ­
gáltak  tricik likus antidepresszán-
so*í l a ' Dalos Márta dr.

Jóindulatú közösülési cephalalgia.
M. Porter, J. Jankovich (Depart­
m ent of Neurology, Baylor College 
of Medicine, Texas M edical Cen­
ter, Houston, TX 77030 U SA): Arch. 
Neurol. 1981, 38, 710.

A jóindulatú  közösülési fejfájás 
aku t fejfájás, mely a szexuális 
érintkezés a la tt vagy röviddel az­
után  lép fel. Á lta lában  az orgaz­
m ussal kapcsolatos, de nem  szük­
ségszerű velejárója. G yakran össze­
tévesztik  sokkal súlyosabb kórkép­
pel, m int például a m egrepedt in t­
racran ialis aneurysm ából származó 
subarachnoidealis vérzéssel.

A fejfájást gyakran használják  
ürügyként a szexuális érintkezés 
elkerülésére, bizonyos esetekben 
azonban a szexuális izgalom mal já ­
ró fejfájás reális és aggasztó tü n e t 
lehet. Jó indu latúnak  tekinthető  
abban  az értelem ben, hogy h á tte ré ­
ben semmiféle súlyos m egbetege­
dést, a neurológiai stá tusban  e lté­
ré s t nem ta lá ltak  és a szexuális 
működéssel kapcsolatos egybeesés­
től eltekintve nincs súlyos követ­
kezménye.

A jóindulatú  közösülési fe jfá jást 
három  altípusra lehet osztani a k li­
n ikai megfigyelés a lap ján :

Lance javasolta az első két típust:
1. Izomösszehúzódással kapcsola­

tos fejfájás, mely az arc, fej és nyak 
izm ainak akara ttó l független ösz- 
szehúzódásából ered.

2. H yperdinam ikus keringési á l­
lapo tta l já ró  vascularis típusú fe j­
fájás. K linikailag az orgazmus ide­
jén  vagy azt röviddel megelőző idő­

pontban fellépő, rendkívül lüktető, 
á lta lában  bilaterális, leggyakrabban 
az occipitalis te rü le ten  jelentkezik. 
K apcsolódhat hányingerrel, hányás­
sal, sápadtsággal vagy arckipiru lás- 
sal. A legtöbb beteg anam nesisében 
m igrén szerepel. A m igrénnel való 
kapcsolat a m igrénhez való hason­
lóság alap ján  a jó indu latú  közö­
sülési fejfájás vascularis típusát a 
m igrén típusú fejfájások  egyik v a­
riánsának  tekintik .

Paulson és K law ans  javasolta a 
harm adik  típust:

3. Alacsony liquornyom ás típusú 
fejfájás. Mivel hasonló fejfájás je ­
lenik meg a lum bálpunctio  után, azt 
a lehetőséget vetették  fel, hogy ez a 
fejfájás a szexuális érintkezés a la tt 
fellépő dura sérülésből származik. 
A cikkben bem utato tt betegek kö­
zü l senki sem érezte ezt a fejfájást.

A jó indulatú  közösülési fe jfá jást 
d ifferenciálni kell a  m egrepedt 
aneurysm ától és az arteriovenosus 
m alform atiótól. Locksley  vizs­
gálata i szerin t a m egrepedt aneu- 
rysm ák 3,8%-a és a m egrepedt a r ­
terialis m alform atiók 4,1%-a kap­
csolódott szexuális érintkezéshez. A 
differenciáld iagnosztikánál még a 
következő kórképeket kell figye­
lem be venni: in tracerebra lis  hae­
m orrhagia. bevérzett cerebralis tu ­
mor, embolia, m eningitis, encepha­
litis.

A betegeket propranolollal és 
Bellergot-S (belladonna alkaloida, 
ergotam in ta rta rá t, phenobarbital) 
készítm ényekkel kezelték. Azoknál 
a betegeknél, ak iknél a fenti 
gyógyszereket nem  tud ták  a lkal­
mazni, más m igrén elleni szereket, 
m in t például clonidin, ergot készít­
m ényeket használtak.

Dalos M árta dr.

A valproat-szint csökkenése 
egyéb antiepileptikumok hatására.
Sackellares, J. Ch. és m tsai (Dep. 
of Neurol., Univ. of Michigan, Ann 
Arbor, Michigan, USA): Epilepsia, 
1981, 22, 437.

26, egyéb antiep ilep tikum ot is 
szedő gyerm ekben hasonlították 
össze — 6 hetes kezelés u tán  — a 
szerűm  valp roa t-sz in te t 11 olyan

betegével, akik  nem  kaptak  más 
gyógyszert. Az átlagos gyógyszer­
adagok a két csoportban nem kü ­
lönböztek. Úgy ta lálták , hogy az 
együtt szedett phenobarb itu ra t és a 
phenytoin szignifikánsan (p <  0,01) 
csökkentette, valószínűleg a m áj 
enzim -indukciója által, a szérum  
valp roa t szintjét.

K iszely K atalin  dr.

Migraine: thrombocyta-mcgbetc-
gedés? Hannington, E. és m tsai: 
Lancet, 1981, II, 720.

1978-ban szerzők egyike le fek te t­
te  azt a hipotézist, mely szerin t 
a m igraine „vér-rendellenesség”, 
m elynek a throm bocyták elsődlege­
sen rendellenes viselkedése az oka.

A serum  B-throm boglobulin szig­
nifikáns em elekdése m igraines ro ­
ham  során jelzi a throm bocyták ak- 
tivációját. A throm bocyták e válto ­
zásai azonban roham  esetén lehet­
nek másodlagosak is. A szerzők 
ezért m egkísérelték m igraines be­
tegek throm bocyta-eltéréseit a ro ­
ham ok közötti időben k im utatn i. 
A m ennyiben a m igraine throm bo- 
cy ta-abnorm alitás következm énye­
ként létrejövő „vér-rendellenesség”, 
m igraines betegek throm bocytái 
különböznek a norm ál betegekétől, 
s ezen abnorm ális throm bocyták 
oly módon viselkednek, mely m a­
gyarázatát ad ja  a m igraines a tta -  
ckok biokém iai és k lin ikai sa já t­
ságainak. E hipotézist 77 m igraines 
és kontroll beteg vizsgálatával igye­
keztek igazolni. Azok a throm bocy­
ták, m elyeket klasszikus m igraine- 
ben szenvedőknél fejfájásm entes 
időszakban vettek, szignifikánsan 
m agasabb spontán aggregatiót és 
adhezivitást m utattak , m in t a kon t­
rollok throm bocytái. A throm bocy­
ták  5-hydroxytryptam in felszabadí­
tása a m igraines roham  első három  
nap ján  szignifikánsan kisebb m ér­
tékű volt, m in t am it az in te rva l­
lum ban m értek. M igraines betegek 
throm bocytáinak viselkedése tehát 
a norm álokétól szignifikánsan eltér, 
és a különbség m agyarázhatja az 
attackok fellépését, illetve vissza­
térését. Jelencsik Ilona dr.
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KÖNYVISMERTETÉS

Ham ilton Bailey: Chirurgische 
K rankenuntersuchung (Sebészeti 
betegvizsgálat). J. A. B arth  Verlag, 
Leipzig, 1982. Á ra: 96,— M.

Eredeti címe: H am ilton B ailey’s 
D em onstrations of Physical Sings 
in Clinical Surgery. A könyvet W. 
E. Goldham  és H. Vollmer közre­
m űködésével E. Rauchfus fo rd íto t­
ta  ném et nyelvre. A 7-ik kiadás 
terjedelm e 621 oldal, 892 — részben 
színes — ábrával és 28 rajzzal, köz­
tük Bailey sa játkezű vázlataival.

35 fejezetre és 2 függelékre tago­
zódik. 5 fejezet foglalkozik az ál­
talános sebészettel, ill. a vizsgálati 
módszerekkel. Az általános részben 
egyszerű alapelveket rögzít, pl. 
hogy sérült, vagy beteg végtag, ill. 
testtá jék  összehasonlítandó az el­
lenoldalival. F elh ív ja a figyelm et a 
regionális nyirokcsom ók vizsgála­
tá ra  neoplasm a, vagy gyulladás 
esetén. Betegvizsgálatnál legfőbb 
hangsúlyt az inspectióra és a  pal- 
patió ra helyezi. A m egtekintés pél­
dájakén t az arcot em líti, felsorolva 
azokat a kórképeket, melyek felis­
m erhetők a arc alapos m egtekinté­
sekor. Értékes inform ációkat adhat 
a nyelv vizsgálata is, annak ned­
ves, vagy száraz volta, színe stb. 
Külön áb ra  dem onstrálja a k isu­
gárzó fá jda lm ak  jellem ző helyeit. 
Pl. a rekesz alsó felszínéről a váll­
ba, a szívből az epigastrium ba, az 
uréterből a herébe tevődhet á t a 
fájdalom . Foglalkozik az oedema- 
képződéssel, a fluctuációval, a kre- 
pitációval, ballo ttem ent- al és egyéb 
jelenségekkel.

A shock-ot csupán másfél o lda­
lon, a dehydratió t és sepsist fél-fél 
oldalon tárgyalja . Term észetesen 
nem  ezen súlyos kórképek bagatel- 
lizálása m iatt, hanem  m ert i t t  a 
laboratórium i vizsgálatok lényege­
sebbek, m int a fizikálisak.

Szerző szerint a sebészi diagnózis 
felállítása 7 szakaszra osztható.

1. Kórelőzmény felvétele és a be­
teg alapos m egtekintése.

2. Fizikális jelek, tünetek  rögzí­
tése.

3. Az 1. és 2. szakaszból levon­
ható következtetések átgondolása, 
mérlegelése. A z orvost nem  helye t­
tesítheti a computer!

4. D ifferenciáldiagnózis kizárásos 
alapon, ill. további vizsgálatok se­
gítségével.

5. Endoscopia.
6. Kiegészítő vizsgálatok (labo­

ratórium , rtg, u ltrahang, com puter- 
tom ographia stb.).

7. Biopsia, exp loratív  műtét.
Ezen 7 szakaszt együttesen „se­

bészi crescendó”-nak  nevezi.
A könyv csupán a 2. és 4. sza­

kaszban m eghatározót m ódszerek­
kel, tehát fizikális vizsgálatokkal és

azok segítségével, a d ifferenciál­
diagnózissal foglalkozik. N em  tá r ­
gyalja a laboratórium i és m űszeres 
vizsgálatokat, melyek nélkü l pedig 
ma elképzelhetetlen a klinikum . 
Nem foglalkozik a theráp iáva l 
sem. Célja a klasszikus fiz iká lis  
vizsgálatok, m egfigyelések rehabi­
litációja, a m indinkább előtérbe ke­
rülő computerizálással szem ben. 
Term észetesen nem  veti el a m odern  
laboratóriumi és műszeres vizsgá­
latokat, de hangsúlyozni kínánja  a 
klasszikus diagnosztika csodálatos 
lehetőségeit a technikai fe jlődés ko ­
rábban is. Ugyanolyan pontosan és 
érthetően ír ja  le a közism ert 
M cBurney jelet, m int a ritka, tró ­
pusi Takayasu-, vagy a neuroló­
giai auriculotem porális syndro- 
mát.

M ásik jelem zője a könyvnek, 
hogy átlépi a sebészet szűk kere­
teit. Nem csak urológiai és fü l-o rr-  
gégészeti m egbetegedéseket ism er­
tet, hanem  fogászattal, és nőgyó­
gyászattal, sőt az acut hasról szóló 
fejezetben belgyógyászati kórké­
pekkel is foglalkozik. Nem  is kép­
zelhető el hasi diagnosztika ném i 
belgyógyászati ism eret, de főleg 
urológiai és nőgyógyászati vizsgá­
latok nélkül. K im ondatlanul is 
ellenzi a szakm ák éles elhatáro ló ­
dását. Nem szükséges m inden eset­
ben feltétlenü l urológiai, vagy nő­
gyógyászati konzílium ot igénybe 
venni. Az általános orvosnak, de a 
sebésznek is, illik önállóan elkülö­
níteni tudn ia  az acut appendicitist 
az ex trau terin  graviditástól, az acut 
salpingitistől. Értenie kell a sebész­
nek nem csak a rectalis, hanem  a 
vaginális vizsgálathoz is.

A betegségek felism eréséhez az 
inspectio, palpatio, percussio, bel­
ső vizsgálat, sorrendet betartva  
igyekszik elju tn i.

A könyv szerkezete is bizonyos 
m értékig eltér a szokásostól, 
am ennyiben tájékok, testüregek 
szerinti, d ifferenciáldiagnosztikai 
csoportosításban tá rgya lja  az 
anyagot, igen gyakorlatias módon. 
A „Nem acut hasi m egbetegedé­
sek” cím ű fejezetben pl. alcím ek 
szerepelnek: In traabdom inalis da­
ganatok vizsgálata. Epehólyag. Ic- 
terusos gyerm ekek és felnőttek. 
Chronicus recidiváló appendicitis 
és differenciáldiagnózisa. Ascites 
stb.

Az egyes fejezetek terjedelm e a 
fizikális vizsgálatok lehetőségeihez 
igazodik. A végtagok töréseivel és 
ficam aival csak röviden foglalko­
zik — rtg  nélkül, de m egtalálhatók 
a m űben m indazok a tünetek , synd- 
rom ák leírása, melyek évszázadok, 
vagy évezredek orvostani tapasz ta­
latain, megfigyelésein alapulnak, s

melyek a m odern tankönyvekből, 
kézikönyvekből gyakran k im arad ­
nak. T alán kissé rousseau-i gondo­
la t jegyében íródott, de távolról sem 
azzal az igénnyel, hogy a teljes se­
bészi tudom ányt tartalm azza, csu­
pán annak  alap ja it. Á ttanu lm á­
nyozva a könyvet, önkéntelenül is 
az orvoslás m űvészete ju t az olvasó 
eszébe.

Az 1. sz. függelék azokkal a ru ­
tinvizsgálatokkal foglalkozik, m e­
lyek szerepelnek az egyes fejeze­
tekben is, de összefoglalásuk gya­
korlati szem pontból fontos. Ilye­
nek:

— Ú jszülöttek fejlődési rendelle­
nességei, m elyek nem  feltűnőek, de 
felfedezésük sürgős (atresia ani 
stb.),

— súlyos sérülteken elvégzendő, 
vizsgálatok,

— a rák  korai felismerése)
— rákos betegek utóvizsgálata: 

(recidiva, m etastasis kutatás),.
— sebészeti diagnosztika öreg­

korban.
A 2. sz. függelék alfabetikus; 

sorrendben, tartalom jegyzéksze- 
rűen sorolja fel a  könyvben ism er­
te te tt trópusi betegségeket.

Bailey sebészeti diagnosztikája 
orvostanhallgatók és általános o r­
vosok részére készült, de sebészek 
szám ára is igen hasznos kézikönyv.

V ilágsikerét m utatja , hogy eddig 
7 kiadásban, több m int fél m illió 
példányban je len t meg.

Viczián A nta l dr.

B ernhard  H usem ann: C hirurgie 
der Speiseröhre. F. Enke Verlag, 
S tuttgart, 1982. A ra: 48,— DM.

A mindössze 100 oldalas, 90 á b ­
rával, táblázatok, röntgenképek, 
m űtéti sémák) illusztrá lt könyv a 
„Praktische C hirurgie” sorozat 
legújabb képviselője. Jól á ttek in t­
hetően tá r ja  a szakterülettel spe­
ciálisan nem  foglalkozó, de az irán t 
érdeklődő olvasó elé a nyelőcső­
sebészet legújabb vívm ányait, a; 
kórélettani h á tte re t és a változó, 
szemléletet. Szerző és közrem űkö­
dő m unkatásai az E rlangen-N ürn- 
bergi Sebészeti K linika tag jai, 
akik régóta foglalkoznak a nyelő­
cső sebésszetével, és ily módon 
állásfoglalásaik, sa já t tapasz ta la­
tukat tükrözik.

A könyv 9 fejezetre tagolódik 
úgym in t: tö rténeti visszapillantás, 
anatóm ia és élettan, vizsgáló e ljá ­
rások, konzervatív  és sebészi k e ­
zelések általánosságban, a nyelő­
cső funkcionális betegségei, a vele­
született atresia, a sérülések (kor- 
rozív, traum ás és idegentest e rede­
tűek), a jó indulatú  elváltozások 
és végül a nyelőcsőrák. Ebből a 
a beosztásból nyilvánvaló, hogy 
szerző a speciális fejezetekben 
vissza-visszaitér az általános rész­
ben m ár ism ertetett elvekre, m ód­
szerekre.

A vizsgálatokról szóló fejezet­
ből érdem es k iem eln i:

— A h iatus hern ia  k im utatására  2649



fordíto tt különleges figyelm et a 
rötgenvizsgálat során (rutinsze­
rűen alkalm azott vízszintes test­
helyzet és Valsalva m anőver stb.).

— CT-val m utatják  ki a nyelő­
csődaganat és a m ediastinalis á t­
tétek  terjedését és ezzel kiküszö­
bölik az invazív m ediastinoscopiát.

— Az endoszkópia tárgyalásakor 
hangsúlyozza a nyelőcső-, gyomor­
nyálkahártya átm enet terü letéről 
vett nagyszámú biopsziás m inta 
jelentőségét a m etap lasia  k im u­
ta tására  reflux betegségben. Vi­
ta tható  viszont az endoszkópiának 
szánt túlzott szerep a nyelőcső-per­
foráció kim utatásában.

— A legújabb szem léletnek 
megfelelő nyom atékkai szól a ma- 
nom etria és pH m érés fontosssá- 
gáról, m in t a reflux-beteigség ki­
m utatásának legbiztonságosabb 
módszeréről. Ism erteti a  normál 
értékek  szórását és k iem eli az éj­
szakai mérések szerepét.

— Végül szellemes sa já t esz­
közt m utat be exfoliatív  cytológiai 
m intavételre.

Az általános the rap iás  fejezet­
ben bem utatja a tágító kezelés leg­
hatásosabb és legkím életesebb 
m ódszerét a pneum atikus ballon tá­
gítást. A műtéti a lape ljá rások  kö­
zött nagy tere t szentel a  fundopli- 
catiónak és ism erteti az eljárást 
egyes esetekben követő kellem et­
lenségeket (gázhólyagképződés, te- 
leszkópfenomén, denervációs szind­
róma) és röntgen tünete it. A ref­
lux betegség és h ia tu s  hernia 
m űtéti megoldására a legelter­
jedtebb alape ljá rásokra szorítko­
zik : h ia tus szűkítés, N issen-Ro- 
ssetti, Collis, Belsey módszerek. 
Nem m ondható á lta lán o sn ak  az a 
m egállapítás, m iszerin t a nyelőcső 
kp. harm ada ugyanolyan jó l hoz­
záférhető bal oldali, m in t jobb ol­
dali thoracotomiából. E lőbbi beha­
tolás esetén a resectió t követő 
helyreállítás érdekében a gyomor 
vagy bél mobilizálást a rekeszizom 
átvágása révén végzi. A ránylag 
részletesen tárgyalja  a nyelőcső 
anastom osistechnikát és az egyré­
tegű extram ucosus v a r ra t mellett 
tö r lándzsát, m elyet oesophago- 
gastrotom ia esetén invaginatióval, 
oesophago-jejunostom ia esetén, 
béllel burkolva biztosít. A szinte­
tikus felszívódó varróanyagokat 
részesíti előnyben. A drótanasto- 
mosisról nem esik szó. V arra te lég ­
telenségre elsősorban proxim alis 
gyomor resectio és oesophago- 
antrostom ia esetén szám ít (25%- 
ban is előfordulhat), ezért ezt a 
m ódszert kerüli és lehetőleg bél- 
dnterpositiót alkalm az. A colon 
interpositum  elhalás gyakoriságát 
8% -ban, a hosszú je ju n u m  kacsét 
50% -ban (!) adja meg. (A  hazai 
tapasztalatok ennél kedvezőbbek: 
ref. megjegyzése). Inoperábilis 
nyelőcsőrák és oesophago-respi- 
ratorikus sipoly p a llia tiv  kezelé­
sére a nálunk is széles körben  al­
kalm azott endoprotézist ajánlja. 
Ennek bevezetését — h a  mód van 

T z c n  — gastrotomia nélkül, a daga- 
Z obü  natos szakasz előzetes feltágítása

után, gastrofiberoscop segítségével 
végzi.

A funkcionális betegségek feje­
zetéből érdemes kiemelni a diffúz 
oesophagus spasmust, mely gyak­
rabban  fordul elő, m int ahogy gon­
dolnak rá. A velejáró éjszakai 
m ellkasi fájdalm ak angina pecto- 
risra  tere lik  a gyanút, anná l in ­
kább, m ert nitroglicerinre szűn­
nek. Ism erteti a histo-pathologiai 
és kóréle ttan i elképzeléseket, vala­
m in t az elkülönítő kórismézést, 
m elyben a röntgenvizsgálaton k í­
vül a m anom etriának ju t fontos 
szerep. M űtétet: hosszú oesophago- 
m yotom iát csak végszükség esetén 
aján l. Részletesen tá rgya lja  az 
achalasia  kórélettanát, k lin ikum át 
és azon belül a kliniko-pharm aco- 
logiát. Az achalasia, a diffúz spas­
m us és az átm eneti form ák elkülö­
n ítésére a m anom etriával regiszt­
rá lt perisztaltikus tevékenység, a 
reflexes — nyeléssel kapcsolatos — 
ellazulási készség és a hyperm oti- 
litás jelenléte vagy hiánya nyújt 
lehetőséget. Az achalasia kezelé­
sében a tágítás 56—94% -ban ta r ­
tós tünetm entességet eredményez, 
m űté t: a klasszikus H eller-féle 
oesophago-m yotom ia csak a többi 
esetben jön szóba.

A legbővebb te re t a legggyako- 
ribb  funkcionális betegségnek: a 
refluxnak  (előfordulása 6°/o körül) 
szenteli. É rzékelteti a  card ia m ű­
ködés bonyolultságát, a  neuro- 
hum orális szabályozással kapcso­
latos ism ereteink lab ilitásá t és más 
— a korszerű  vizsgáló m ódszerek­
kel szerzett tapasztalatok fényé­
ben — m egkérdőjelezhető elm éle­
teket. Á lláspontja, hogy a cardia- 
m űködés az alsó nyelőcsőszakasz 
(sphinter) nyúlási-rövidülési ké­
pességén múlik. Ez pedig nem  el­
sősorban a His-szög, hanem  a h ia­
tus és a függesztő szalagok ru ­
galm asságának függvénye. Ennek 
tu la jdonítható , hogy kóros körü l­
m ényektől eltekintve, az életkorral 
já ró  szöveti rugalm asságcsökkenés 
m ia tt a cardia m űködés időskor­
ban „inkom petenssé” válik  és 
ennek gyakori következm énye a 
h ia tus hern ia  vagy a reflux, ese- 
ten k in t a  kettő együtt. L eírja  a 
reflux  ism ert szövődményeit és 
ezek endoszkópos ism érveit. Fel­
h ív ja a figyelm et az endobrachyo- 
esophagus endoszkópos észlelésé­
nek fontosságára, m ert csak így 
lehet kontro ll a la tt ta rtan i a sav­
nak ellenálló hengerhám  térhód í­
tásá t a nyelőcső laphám jával szem­
ben, m ely folyam at 20 év u tán  
m integy 30%-ban (!) rákos á ta la ­
ku lást okozhat. A gyógyszeres ke­
zelés specifikum ai a H2 antagonis- 
ták  (Cimetidin) és a M ethochlopra- 
mid. A m űtéti kezelés lehetőségei: 
fundoplicatio, mely nem  anny ira  a 
His-szög helyreállítása révén h a­
tásos, hanem  azáltal, hogy növeli 
a körülburkolt alsó nyelőcsősza­
kasz tónusát, a savelválasztás fel­
függesztése (vagotomia), k ísérő ul- 
cusbetegség setén a gyomor resec­
tio, postresectiós epés reflux  ese­
tén pedig a Roux-Y anastomosis,

ill. ezek kom binációja. A reflux  ta ­
la ján  k ia laku lt szűkületet pneu­
m atikus tágítással kezeli.

Csuszamlásos hiatus hern iá t csak 
k im utatható  reflux esetén kell 
operálni, ezzel szemben a para- 
oesophagealis és vegyes típusokat 
— az incarceratio  és gyomor vol­
vulus (upside down stomach) ve­
szélye m ia tt m inden esetben meg 
kell operálni. Előnyben részesíti a 
laparotom iás m egoldásokat és 
a ján lja  a h ia tus szűkítését a  szá­
rak  közelítésével a nyelőcső mö­
gött.

A carcinom a rizikó m axim um a 
endcbraehyoeo'sophagus esetén 
12%, achalasiaban 3%, reflux-be- 
tegségben 4°/o és corrosiv szűkü­
letben 1,6%. Az erlangeni k linika 
287 esetéből 4% nyaki elhelyezke­
désű volt, a  felső mellkasi szaka­
szon 12%, a középsőn 35% és az 
alsó szakaszon 49% fordult elő. J a ­
pán adatokat idézve (Nakayama) 
m élta tja  a praeoperatív  sugárkeze­
lés hasznosságát és a kom binált 
adjuváns chem otherapiával 5FFU 

Bleomycin +  Cisplatinium ) el­
érhető eredm ényeket. A resectio 
szem pontjából fontosnak ta r t ja  az 
in tram ura lis nyálkahártya alatti 
terjedés m ia tt azt, hogy az á tv á ­
gás proxim álisan  távol tö rtén jék  a 
tum ortól. Ezért ta rtja  különösen 
előnyösnek a pleurakupolába, vagy 
nyakra helyezett anastom osist. Ö t­
éves tú lélők csak az I. stád ium ­
ban operáltak  között voltak (5 kö­
zül 3), a II. stádium ban operált 79 
beteg közül 3 év u tán  15,%. de 4 
év u tán  m ár csak 3% volt életben. 
A resectiót és helyreállítást egy- 
ülésben végzi. A közvetlen m űtéti 
halálozást nem  ad ja meg, de a  kö­
zölt adatokból magas a rán y ra  le­
het következtetni. Szükség esetén 
elvégzik a palliativ  resectiót is (44 
eset).

A m onográfiát 440 — többségé­
ben 10 éven belüli — irodalm i h i­
vatkozás egészíti ki. A könyv kiá l­
lítása a P rak tische Chirurgie többi 
kiadványával azonos, vagyis igen 
tetszetős. S tílusa tömör, olvasm á­
nyos, az áb rák  kitűnő minőségűek. 
Jó szívvel ajánlható  m inden se­
bész szakorvos és sebész szakvizs­
gára készülő fiatal orvos szám ára.

Keszler Pál dr.

E. G. Beck, P. Schm idt: Higiéné, 
preventivm edicina. (Hygiene: P rä ­
ventivm edizin. F erdinand Enke 
Verlag. S tu ttgart. 1982. 359 oldal. 
29,80 DM.)

A kö tet orvostanhallgatók szá­
m ára készült tankönyv, am ely a 
szerzők szándéka szerint orvosok és 
a higiénével kapcsolatba kerülő, 
más tudom ányterületeken m űködő 
szakem berek szám ára is hasznosít­
ható.

A m unka tagozódása az NSZK- 
ban 1979-ben előírt orvosi vizsga- 
szabályzat elő írásait követi, kiegé­
szítve a fogalm ak m eghatározását 
m agában foglaló általános résszel.



Ez tartalm azza a higiénének, m int 
orvosi prevenciónak feladatait, az 
em ber és környezete kapcsolatának 
ökológiai fogalm ait, a környezeti 
hatásokat az em ber alkalm azkodó 
képességét, az epidemiológiai m eg­
közelítés rendszerét, az experim en­
tális és alkalm azott higiénés m ód­
szereket m egvilágító definíciókat.

A részletes rész a táplálkozás- 
és élelm ezéshigiénével indul. É tel­
fertőzések és ételm érgezések cím ­
szó a la tt szin te az egész részletes 
já rvány tan t érin ti, így itt kerülnek 
tárgyalásra olyan megbetegedések 
is, am elyeknél lehet ugyan az élel­
miszer is a  közvetítő tényező, de 
nem ez a legfontosabb (pl. shigello- 
sisok, cholera). A S. typhi m urium - 
nál a kontak t terjedés lehetőségét 
meg sem em líti. Ételfertőzésnek te ­
kinti az S. typhi, S paratyphi A és 
B, a brucellák, a tuberkulózis bak­
tériumok, a listeriák, továbbá az 
Entamoeba hystolytica, a Toxo­
plasma gondii, valam int a hem ato- 
dák és cestodák által okozott meg­
betegedéseket, de a toxikoinfek- 
ciókhoz soro lja  a shigellosisokat és 
a cholerát. E szám unkra szokatlan 
felfogás anná l is inkább aggályt 
kelt az olvasóban, mivel így m in­
den enterális fertőző betegség csak 
az élelm iszerekhez kapcsolódik és 
az anyagot tanu ló  hallgatónál nyil­
vánvalóan ez a kép rögzül, hiányoz­
ni fog az epidemiológiai kép sok­
színűsége, am ely pedig a gyakor­
lat szám ára igen fontos lenne. Ol­
vashatunk az élelm iszerekkel kap­
csolatos toxikológiai kérdésekről 
(mykotoxicosisok, mérgező anyagot 
tartalm azó növények és állatok, a 
tápláléklánccal feldúsító és tovább­
vitt idegen anyagok, adalékanya­
gok). A röv idre fogott táplálkozás­
egészségtani rész az alul- és tú ltáp - 
lálkozást vázolja, az energiát szol­
gáltató tápanyagok és az állati, 
növényi eredetű  élelmiszerek, i ta ­
lok táplálkozásbiológiai jellem zé­
sét adja. Ide sorolja a gyógyvize-, 
két is. Az élelm iszerek rom lásának 
megelőzése, az élelmiszer ta rtósí­
tás és végül a közétkeztetés á tte ­
kintése zá rja  a  fejezetet, am ely­
ből hiányoljuk az élelm iszerter­
melés, forgalm azás higiénéjének 
tárgyalását, a  higiénés élelm iszer­
vizsgálatok elvének bem utatását.

A m ásodik nagy fejezet a kör- 
nyezethigiéne a  vízszükségletet, a 
víz beszerzési lehetőségeit, a  víz- 
tisztítást, fertő tlenítést, az ivóvíz 
minőségi követelm ényeit, a fizikai, 
a kémiai és a mikrobiológiai víz­
vizsgálat a lap ja it m utatja  be. A 
vízjárványokra alig egy oldal jut, 
a járványügyi példák ötször egy 
sort foglalnak el: a tém a je len tő­
ségéhez m érten  ez messze a m i­
nim um  a la tt van. A vízbe kerülő 
xenobiotikum ok m ár kedvezőbb 
helyzetbe kerültek , ism ertetésük 
elegendő áttek in tést ad és jól sike­
rü lt fürdőzés higiénéjéről szóló 
rész is, am elyhez részletesebb 
epidemiológiai alfejezet csatlako­
zik. A szennyvizek tém akörében 
különböző eredetű  szennyvizek

tisztításával, biológiai és kémiai 
környezetszennyező szerepével fog­
lalkoznak a szerzők, ak ik  ezután 
a szilárd hulladékok eltávolítását 
lekintik  át. Tekintélyes rész fog­
lalkozik a  levegőhigiénével, a m e­
teorotrop betegségekkel, ehhez 
csatlakozóan a légnyomással, a 
napsugárzással, a légköri elektro­
mossággal. A levegőszennyezés fe­
jezetében először az alapfogalm a­
kat ism erhetjük  meg, a legfonto­
sabb folyam atokkal együtt. A kö r­
nyezeti levegő por, gaz, nenézfém, 
rákkeltő  anyag szennyezettség 
akut és krónikus hatásáró l olvas­
hatunk, m ajd szó esik az „indoor- 
pollution”-ról is. A környezeti zaj 
hatásával, a káros hatások m eg­
előzésének m ódjával a következő 
bekezdésekből ism erkedhetünk 
meg. Külön fejezetet szánnak a 
szerzők a környezeti rákkeltő  
ágenseknek: a kém iai, a fizikai, a 
biológiai okoknak, a profilaxisnak

A harm adik  nagy fejezet címe: 
„Az infekciók és kontam inációk 
megelőzése és leküzdése '. Am int 
a cím is sejteti, az asepsisről, a 
sterilitásról, a fertő tlenítésről és 
az ebbe a fogalom körbe tartozó 
más eljárásokról szóló anyag ke­
rü l itt  az olvasó szeme elé, egybe­
foglalva a fizikai eljárásokat (hő, 
sugárzás), kém iai anyagokat, a 
szűrést, jó gyakorlati utalásokkal 
(kéz-, bőr-, nyálkahártya-fertő tle­
nítés, váladékok, felületek, tex tí­
liák, orvosi készülékek kezelése, 
fertőtlenítés a fogorvosi praxisban 
stb.). A használatos oltóanyagok 
leírása, ezek alkalm azása ugyan­
csak ebbe a fejezetbe kerü lt az ezt 
követő következő résszel, a fertő ­
zések elleni küzdelem m el együtt. 
D ióhéjban összesűrített járvány tan  
ez, am ely a fertőzési folyam at és 
az epidemiológiai statisztika a lap ­
fogalmai u tán  az alim entaris, aero- 
gen, kontakt, transzm isszív te rje ­
dési m echanizm usok alap ján  cso­
portosítja és sorolja fel a fertőző 
betegségeket, egy-egy bekezdéssel 
jellem ezve az egyes kategóriákat. 
Külön tárgyalja  az anthropozoo- 
nosisokat, valam int — kissé rész­
letesebben az iatrogén infekciókat. 
Érdekes rész a szabadidő, a  sport 
és az utazás higiénéjét taglaló ösz- 
szeállítás: itt em lítődnek meg a 
trópusi fertőző betegségek és a 
meleg égövön tartózkodás higié­
néje.

A negyedik fejezet a szociálhi- 
giénéről szól: a nem  fertőző beteg­
ségek epidemiológiai statisz tiká­
járól, a dem ográfiai kérdésekről, a 
p rim er prevencióról, az egészség- 
ügyi tanácsadásról és nevelésről, 
a gondozási m unkáról (anya-, cse­
csemő-, ifjúságvédelem , rokkantak  
és betegek, idősek stb.). I tt  ism er­
kedhetünk a lakóhely- és a lakás- 
higiéné és az életm ód kapcsolatá­
val, a népbetegségek (nemi beteg­
ségek, tuberkulózis) szociálhigié- 
nés jelentőségével.

Az ötödik fejezet az egészségügyi 
szervezéstant ta rta lm azza: az
egészségügy felépítését, a jogalko­
tást, az egészségügyi személyzet

feladatait, a NSZK oltási ren d ­
szerét, a gondozás gyakorlatát.

Függelékként csatlakozik a 
könyv végére a ném et nyelv terü le t 
(NDK, Ausztria, Svájc) higiénés 
jogszabályainak áttekintése és az 
EGK irányelve a fürdők vizének 
m inőségére vonatkozóan.

Meg kell m ég em lítsük, hogy 
m inden fejezet tartalm azza az 
adott témához kapcsolódó rendel­
kezéseket is, am elyek hasznosan 
egészítik ki az anyagot. Adódik 
ebből egy-két furcsaság is: pl. a 
fertőző betegségek bejelentési kö­
telezettsége a táplálkozási fejezet­
be került.

M eglehetősen szokatlanul össze­
állíto tt és nagyon rövidre szabott 
könyv kerü lt a recenziót készítő 
kezebe. A szociálhigiénés és egész­
ségügyi szervezéstani fejezettel 
több ez a tankönyv, m int a n á ­
lunk megszokott, de ugyanakkor 
nincs önálló epidemiológiai része 
(amely így szétfolyik), nincs m u n ­
kahigiénés, gyerm ek- és ifjúsághi­
giénés fejezete. A rövidségből adó­
dóan nem  tárgyalja  érdem ben az 
elm életi alapokat (am elyeket je ­
lentős részben a hallgatóknak elő­
ző tanulm ányaikból nyilvánvalóan 
ism erni kell), nem  m utat rá  olyan 
összefüggésre, am elyek a szem­
léletet lennének hivatva form álni. 
Ezént a könyv leginkább gyakor­
lati vedem ecum -nak tekinthető, 
anélkül, hogy e m egállapításnak 
peioratív  zöngéje lenne.

Fel kell hívni a figyelm et a n a ­
gyon ügyes typographiára, a fon­
tos részek kiemelési technikájára , 
a jó áb rák ra  és táblázatokra. És 
még egy tényre: a könyv előszava
1982. nyaráról keltezett és 1983 
januárjában  m ár a külföldi recen-
zor kezében volt. ,Bíró György dr.

F rank  Dudley H art: A rth ritis 
und Rheum atism us. H ippokrates 
Verlag S tu ttgart. 1983. Ä ra: 16,80 
DM.

F rank  Dudley H art a kiváló a n ­
gol rheum atologus számos tudom á­
nyos m unka után  egy felvilágosító­
tanácsadó jellegű könyvet írt. A 
ném et fordítás rövid címe nem  túl 
szerencsés, m ert egyrészt m egegye­
zik Steinberg 1954-ben m egjelent 
könyvének címével és bizonyos tu ­
dományos h á tte re t sejtet (A rthritis 
and Rheum atism . Springer Publ.
Comp. New York. 1954.), m ásrészt 
az eredeti angol cím „Az a rth ritis  
legyőzése. Ú tm utató hogyan boldo­
guljunk m erev vagy fájdalm as ízü­
letekkel” sokkal jobban kifejezi a 
szerző célkitűzését. Érdemes a 
könyv a ján lásá t is m egem líteni 
„A jánlom  a könyvet annak  a sok, 
a rth ritisben  szenvedő em bernek, 
ak iket m egism ertem  és m egtanul­
tam  tisztelni, m ert tud ták  hogyan 
kell panaszkodás nélkül ú rrá  lenni 
nehéz életükön”. Ezeket a szavakat 
csak az érti meg igazán, aki hosz- 
szú évekig fo ly ta to tt orvosi gyakor- — ——~ 
la t u tán  csodálkozva gondolkodik 2651



el azon, hogy ném elyik em ber a 
legsúlyosabb életet is összeszorított 
ajakkal, hihetetlen akaraterővel 
küzdi végig, mások viszont a leg­
kisebb fájdalm ak m ia tt is megke­
serítik  környezetük életét. Elősza­
vában megismétli a cím ben meg­
adott célt, m iszerint könyve moz­
gásszervi betegségben szenvedők 
szám ára kíván a m indennap i küz­
delm ekben gyakorlati tanácsadó 
lenni. Ahhoz azonban, hogy az em­
ber sajátm agán segíthessen ism er­
nie kell azt ami ellen küzd. A meg­
ism ertetés és a tanácsadás a két 
alapelv, melyekre könyvének hat 
fejezete felépül, az első és második 
fejezetben a legegyszerűbben is­
m erteti az ízületek szerkezetét, m ű­
ködését és az ízületi gyulladások 
különböző fajtáit. A harm ad ik  fe­
jezetnek a rheum atism us címet 
adta. Ebben összevonva tá rgyalja  a 
lágyrész-rheum atism us fo rm áit és 
ezekhez kapcsolja a n á lunk  spon- 
dylosis-arthrosisnak nevezett elvál­
tozások ta laján  k ia lakuló  izom- és 
idegbetegségeket.

Tekintve, hogy a könyv kizáró­
lag gyakorlati célt szolgál ez nem 
kifogásolható, va lam in t az sem, 
hogy az osteoporosisos képeket az 
a rth ritisekkel foglalkozó fejezet 
végén tárgyalja. A negyedik feje­
zetben röviden felsoro lja az a r th ri­
tiseket kiváltó és befolyásoló té ­
nyezőket, m ajd az ötödikben a ke­
zelési lehetőségeket ism erteti. Itt 
kiem eli, hogy vannak  igen hosszan 
tartó , m egnyugvásra alig  hajlam os 
kórform ák, m elyeknél döntő fon­
tosságú az egyén pozitív  beállíto tt­
sága a betegség elleni küzdelem re. 
A különböző ízületek és testrészek 
m ozgatására szolgáló egyszerű to r­
nagyakorlatokat jó képekkel il­
lusztrálva m utatja be, am elyek egy­
szerűsége azért előnyös, m ert 
kom plikáltabb gyakorla tokat a be­
tegek egyedül nem  szívesen végez­
nek. I t t  azonban kifogásolom  azt a 
tanácsot, hogy a to rn á t forró  fü r­
dő vagy zuhanyozás u tá n  végez­
zék, m iu tán  jól á thevü ltek . Sajnos 
a „rheum agyógyítás” és a „forró 
fü rdő” fogalmai am úgy is túlságo­
san azonosultak a köztudatban  és 
igen sok esetben tapasz ta lhatjuk  
bizonyos form ák fellobbanását, 
m ert a beteg a fájó  testrészét forró

vízzel gyógyítgatta. A hatodik  fe je ­
zet számos, képeken is bem utato tt 
gyakorlati tanácsot ad, hogy fá j­
dalm as, m ozgáskorlátozott ízüle­
tekkel hogyan végezhetők a m in­
dennapi életben szükséges m űvele­
tek. Végezetül a szexuális élettel, 
terhességgel és a családdal kapcso­
latos kérdéseket tekin ti át. A könyv 
nagy érdem e, hogy a sok egyszerű, 
de igen hasznos tanács m ellett rá 
k ív án ja  nevelni a betegeket beteg­
ségük elleni, esetleges igen hosz- 
szú küzdelem re és tuda tosítja  azt 
az elvet, hogy a gyógyuláshoz ön­
fegyelem m el és akaraterővel m a­
gának a betegnek is hozzá kell já ­
ru ln ia . D ivényi A lb in  dr.

Klaus Dörner, Albrecht Eget- 
meyer, Konstanze Koenning: Freis­
pruch der Familie. Wie Angehörige 
psychiatrischer Patienten sich in 
Gruppen von Not und Einsamkeit, 
von Schuld und Last frei-spre- 
chen. 1982. Psychiatrie-V erlag, 
W unstorf/H annover, 192 old. Ara: 
18,— DM.

A nyugatném et szociálpszichiát- 
riai mozgalmon belül az utóbbi 
években m ind nagyobb hangsúlyt 
kapnak  az ún. önsegítő csoportok. 
Ezekben főleg a betegek és az egy­
kori betegek aktívak, ezek — több­
nyire szakem berek segítségével és 
óvatos irányításával — foglalkoz­
n ak  a betegek érdekképviseletével, 
jogvédelm ével, kölcsönösen segí­
tik  tag ja ik  társadalm i beilleszkedé­
sét, rehab ilitác ió já t stb. M ind gyak­
rabban  alakulnak  azonban olyan 
önsegítő csoportok, am elyek a bete­
gek hozzátartozóit töm örítik. A 
pszichiátriai betegség igen nagy 
te rh e t ró a családra. M int ez a kis 
kötet előszavában m egállapítja, 
m inden pszichiátriai irányzat aka­
ra tlan u l is növeli ezt a terhet, és a 
családra bűntudati terheket, stig­
m aérzést ró. Az organikus irányza­
tok hívei az örökletes terheltséget 
betegséghordozóként tegkqjitw23,ü 
k u ta tják , és a családtagokra is be­
tegséghordozóként tek in t' míg a 
pszichoszociális irányzatok a kóros 
család term ékének tek in tik  a be­

tegséget. A korszerű szochiálpszi- 
ch iátria  egyszerűen csak segíteni 
akar a hozzátartozóknak, szám ot- 
vetve azzal, hogy e segítséggel men- 
tálhygiénés m unkát, elsődleges p re­
venciót is végez, hiszen a hozzátar­
tozók tömege lényegében veszélyez­
te te tt a pszichiátriai betegségekre, 
és ezen kívül közvetett módon se­
gít a betegeknek is. A hozzátarto­
zók problém áiról, és a velük vég­
zett kiscsoportos, önsegítő jellegű 
m unka elveiről és tapasztalata iró l 
szól ez is kis kötet. Találunk ben­
ne hozzátartozók naplószerű beszá­
molóit, felm érések eredm ényeit a 
hozzátartozók helyeztéről, de a leg­
több szó arró l esik. hogyan kell 
csoportokat szervezni, milyen elvek 
szerin t kell e csoportokat vezetni, 
és mi tö rtén ik  a csoportbeszélgeté­
sek során. A módszerek, gyakorlati 
szem pontok közérthető módon, v i­
lágos fogalm azásban olvashatók. 
Beszám olnak tapasztalata ikró l k ü ­
lönböző helyi csoportok laikus ve­
zetői, de pszichiáterek is összefog­
la lják  m egfigyeléseiket a hozzátar­
tozókkal végzett csoportm unkáról 
(köztük olyan neves szakem berek 
is, m in t az osztrák Rauol Schind­
ler). A tapasztalatok, m egfigyelések 
egyöntetűen a rra  m utatnak, hogy 
igen nagy jelentősége és pszicho- 
therap iás értéke van annak, hogy a 
hozzátartozók feldolgozhatják kö­
zös problém áikat, felszabadítják  
m agukat az izolációból, szorongás­
ból, bűntudatból.

A kis kötet jó gyakorlati ú tm u­
tató, az olvasó m egtalálja a fonto­
sabb irodalm i h ivatkozásokat is, 
külön a további tájékozódásra a l­
kalm as könyvek és cikkek jegyzé­
két. Mivel a pszichiátria nálunk  is 
erősen fejlődik a lakosság betegség- 
tuda t nélküli, de pszichésen veszé­
lyeztetett csoportjaival való fog­
lalkozás irányába, és mi is lá tju k  
az önsegítő csoportok jelentőségét, 
a kis könyv m áris széles szakem ­
berkor — pszichiáterek, pszicholó­
gusok, pszichiátriai szakközépkáde­
rek  — szám ára aján lha tó  olvas­
mány, de ha lenne ilyen, m agyar 
nyelvű kiadvány, bizonyára sok é r­
dekelt laikus is olvasná — ők is so­
kat p ro fitá lha tnának  belőle.

Buda Béla dr.



A Magyar Tudományos Akadé­
mia V. Orvosi Tudományok Osztá­
lya a Magyar Belgyógyász Társaság 
és a Magyar Élettani Társaság 1983.
novem ber 11-én, 8.30 órakor, a
M agyar Tudományos Akadém ia 
300-as term ében — Gömöri Pál h a ­
lá lának  10. évfordulója a lkalm á­
ból — tudom ányos em lékülést ren ­
dez.

Gráf Ferenc: Megnyitó.
Nagy Zoltán: Emlékbeszéd.
Urai László, Kolonics István, 

M akláry Erzsébet, Novák Lilla: 
Haem orrheológiai és keringésdina­
m ikai vizsgálatok obliteratív  verő­
érbetegségben.

Böszörm ényi Ernő: A terheléses 
EKG jelentősége az ISZB diagnosi- 
sában.

Káldor Antal: Az életkor hatása a 
gyógyszer acetilálás sebességére.

Fenyvesi Tamás: A z  A driam ycin 
szívkárosító hatása haem oblastosi- 
sos betegekben.

Takácsi-N agy Lóránt: Atypusos 
chronicus lym phadenosis-prolym - 
phocytás leukaem ia.

Gergely János: Im m unceptor ku ­
tatások gyakorlati perspektívái.

S z ü n e t
G ráf Ferenc, Stréter Lídia, László 

Zoltán: Vese és erythropoesis.
Hársing László: N utritiv  vagy 

effectiv vesevéráram lás.
Takács Lajos, Bencsáth Pál, Szé­

nást Gábor: A  táplálkozás módosító 
szerepe a tubularis natrium  tra n s­
port idegi szabályozásában.

Nagy Zoltán, Szalay László: K e­
zelési lehetőségek felnőttkori neph­
rosis syndrom ában

Varga István, Harsányi Judit: P e­
ritonealis dialysissel kezelt urae- 
miás betegek eosinophiliája.

Juhász István: Autonom ideg- 
rendszeri tényezők essentialis hy- 
pertoniában.

Gláz Edit, Kiss Róbert, Rácz K á­
roly, K árteszi M ihály, Varga Ibo­
lya: Ű jabb adatok a m ineralocor- 
ticoid hypertonia pathom echaniz- 
musához.

Kállay Kálmán, Kelem en Endre, 
Kalocsai Tamás: Renovascularis 
hypertonia.

Az előadások idő tartam a 10 perc.
Az előadások kéz irata it az O r­

vostudom ány A ktuális Problém ái 
fogja közölni.

A Magyar Gyermeksebész Társa­
ság 1983. novem ber 5-én 10 órakor, 
a Sem m elweis OTE I. G yerm ekkli­
nika tan term ében  (VIII., Bókay J. 
u. 54.) — Koós Aurél em lékére — 
ünnepi ülést tart.

Tém a:
K rónikus felszívódási zavarok 

gyerm eksebészeti vonatkozásai.
A vastag- és végbél ritk án  elő­

forduló sebészi megbetegedése.

Az Országos Testnevelési és 
Sportgészségügyi Intézet Tudomá­
nyos Bizottsága és az I. sz. Bel­
gyógyászati Osztálya 1983. októ­
ber 27-én csütörtök délután 14.30 
órakor Budapesten, az Intézet ta ­
nácsterm ében (XII., A lkotás u. 48.) 
kerekaszta l-konferenciát rendez.

T árg y : Legionellozis.
M oderátor: Szita József dr.

A  Magyar Nőorvos Társaság 
Északkelet-magyarországi Szakcso­
port, a Miskolci Vasgyári Kórház 
Tudományos Bizottsága és a Kór­
ház KISZ Bizottsága 1983. október 
28-án 9 órakor Miskolcon, („Ság- 
vári E ndre” Politikai Képzési Köz­
pont M iskolc-Csanyik) tudom ányos 
ülést rendez.

Kise Katalin dr. városi főorvos: 
Megnyitó.

Üléselnök: prof. Takács István.
1. F ilm vetítés: E piduralis anaes­

thesia alkalm azása hüvelyi szülé­
seknél és császárm etszéseknél. 
(ASTRA Gyógyszergyár, Svédor­
szág). A vetítést bevezeti Rátái 
László  az ASTRA képviselője.

2. Dominó Éva: (Pécs): Lum balis 
periduralis anaesthesia. A Pécsi 
Szülészeti-Nőgyógyászati K linika 
eredm ényei, szövődmények.

3. Gaál József, Kardos Zoltán, 
Dvorácsek Éva, Bacskó György, 
Bodnár Béla (Pécs): Lum balis pe­
ridura lis  anaesthesiával.

S z ü n e t
4. Krasznai Péter (B udapest): 

Szülésvezetés lum balis epiduralis 
analgesiában.

5. Bárkái László, Sándor Csaba, 
Hardonyi András (M iskolc): Szülé­
si fájdalom csillapítás osztályunkon. 
I. G yakorlati m egvalósítás felté­
teleinek biztosítása.

6. Hardonyi András, Bárkái 
László, Sándor Csaba (M iskolc): 
Szülési fájdalom csillapítás osztá­
lyunkon. II. A lkalm azott módsze­
rek értékelése.

7. Prof. Csaba Im re  (Pécs): Lum ­
balis periduralis anaesthesia meg­
valósításának szervezési kérdései.

8. Károvics János, Árokszállássy  
Judit, Szekeres Lajos, prof. Jakab  
Tivadar (B udapest): Az epiduralis 
térbe adott gyógyszerek kölcsönha­
tásainak jelentősége a szülészeti 
fájdalom csillapításban.

Hozzászólások — Vita

A  Magyar Psychiátriai Társaság 
Szervezési és Epidemiológiai Szek­
ció Gondozási Munkacsoportja és a 
Gyermekpsycbiátriai Szekció 1983. 
október 28-án, 11 órakor Szekszár- 
don, a Megyei K órház K u ltú rte r­
m ében tudom ányos ülést rendez.

Az ülésen az Egészségügyi Mi­
nisztérium  III. és IV. Főosztálya is 
képviselteti magát.

Elnök: prof. Szilárd János.
Prof. Vargha M iklós: A  hazai 

gyerm ekpsychiátria helyzete.

Pável Magda dr.: Adatok gyer- 
m ekpsychiátriai hálózatunkról.

Berényi Ü. Ildikó: Gondozási 
m unka a pécsi gyerm eideggondozó- 
ban.

Papp István dr.: A  gyerm ekideg - 
gondozás helyzete Tolna megyében.

Séra Ibolya dr.: Az összevont 
gyerm ek-, és felnőttideggondozás 
tapasztalata i Debrecenben.

Farkasinszky Teréz dr., Ó nody 
Sarolta dr.: A  gyerm ek- és ifjúsági 
ideggondozás Szegeden.

M iskolczi Orsolya dr.: A  fővárosi 
gyermekideggondozók gyakorlati 
kérdéseiről.

A Magyar Ortopéd Társaság
1983. október 31-én hétfőn, 18 ó ra ­
kor, a Semmelweis OTE O rtopédiai 
K linika nagyterm ében (XI., K aro ­
lina út 27.) tudom ányos ülést ta rt.

1. Parhofer, R. (M enningen): Ce­
m ent nélküli A esculap csípőprotézis 
beültetése (ném et nyelven és film ­
vetítés).

2. Lenz, W. (M ainz): Végtag re ­
dukciós fejlődési rendellenességek 
(ném et nyelven).

3. Esetmegbeszélések.
17.00 órakor, a K lin ika K önyvtá­

rában :
Mészáros Tamás: T érdarthrosis 

(továbbképző előadás).

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Bizottsága, a
Stomatologiai K lin ika közrem űkö­
désével 1983. október 31-én, hétfőn, 
19 órakor, az A kadém iai B izottság 
Székházában (Thomas M ann u. 49.) 
tudom ányos ülést rendez.

Prof. Szentpétery József: Á llka­
pocsmozgások geom etriai érte lm e­
zése.

M auks Gyula dr., Harm ati Sándor 
dr.: P ro te tikai rehabilitáció.

Tóth Árpád dr.: Fém re égete tt 
kerám ia-fogpótlások.

B óty ik  M argit dr.: F ränkel-elv.
Vereckei László dr.: A  szájsebé­

szeti osztály m űködése 1973—83 kö ­
zött.

A Magyar Kardiológusok Társa­
sága Experimentális Sectiója 1983. 
novem ber 3-án, a M agyar T udom á­
nyos A kadém ia k isterm ében tu d o ­
m ányos ülést tart.

9.30 óra
Elnökök: Takács Lajos, Solti Fe­

renc.
Pataricza J., Bor P., Szekeres L. 

(Szeged): P rostacyclin  és 7-oxo- 
prostacyclin h atása  ex vivo trom - 
bocita aggregációra.

Fazekas T., Csáti S., Udvary Ё., 
Szekeres L. (Szeged): Az antifoszfo- 
lipáz dexam ethason hatása heveny 
szívizom ischaem iában.

Tósaki A., Takáts I., Szekeres L. 
(Szeged): A C a++ antagonista V e­
rapam il citopro tek tiv  hatásának  
vizsgálata izolált patkányszíven.

%
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Papp L., Juhász-N agy S., Osváth  
B., K ékesi V., Szabó Z. (B udapest): 
K oszorúérkeringés változások mo­
nitorozása videofilm en rögzített 
term ográfiával.

Horváth M., Böszörm ényi E., Pso- 
ta A., K árm án M., O ffenm üller К. 
(Balatonfüred, B udapest): A se­
rum mioglobin szint alakulása 
ischaemiás kardiológiai és angioló- 
giai kórképekben.

S z ü n e t
Elnökök: Kelem en Károly, Szegi 

József.
Sebeszta M., Préda I., Antalóczy  

Z. (B udapest): B retilium  hatása  a 
szívizom lassú akciós po tenciá ljára 
— az endogén catecholam inok je ­
lentősége.

Mészáros J., K elem en K., M arkó 
R., K ecskem éti V., K orbonits D., 
Kovács G., Szegi J. (Debrecen, Bu­
dapest) : A szívizom gyors Na csa­
tornájának  nyugalmi és frekvencia­
függő gátlása CHINOIN-103-mal.

K ürthy M., Szatm áry L., Fráter 
E., Rablóczky Gy. (B udapest): A 
GYKI — 23 107 an tiaritm ikum  szív- 
elektrofiziológiai hatása a lta to tt ku­
tyán.

Fráter E., K ürthy M., Szatm áry
L., Rablóczky Gy. (B udapest): A 
GYKI — 23 107 an tiaritm iás hatása 
experim entális életveszélyes kam ­
rai dizritm iában.

Solti F., Czakó E., Szatm áry L. 
(Budapest): A káotikus p itvari r i t ­
mus pathom echanizm usának k ísér­
letes és k lin ikai vizsgálata.

S z ü n e t
14.30 óra
Elnökök: Somogyi Endre, Nagy 

Sándor.
Cseppentő A., Szen tm iklósi J., 

Kovács T., Szegi J. (D ebrecen): Szi- 
nergizmusok az adenozinnak a szív­
izom kálium transzportjá ra  k ifej­
tett hatásában.

K iss V ., Koltai M. Zs., Balogh I., 
R ubányi G., Cserhalm i L., Somogyi 
E., Pogátsa G. (B udapest): Nyom­
elem ek szerepe a szívizom károso­
dások kialakulásában.

Szabó K., Faragó M., Balogh L, 
G ergely A., Kovách A. (B udapest): 
Endogén Ni kardiopatogén jelentő­
sége vérzés és égés után.

Takács L., N guyen Van Tuong 
(B udapest): Tum orkeringés és vé- 
reztetéses redistributio .

Solti F., Je lűnek H., Schneider F. 
(B udapest): A ortafal destrukció 
nyirokpangás hatására.

S z ü n e t
Elnökök: Antalóczy Zoltán, Ju- 

hász-N agy Sándor.
Jerm endy Gy., K äm m erer L., 

C serhalm i L., K oltai M. Zs., Po­
gátsa G. (B udapest): Cukorbetegek 
bal kam ra funkció vizsgálata te r­
helés kapcsán.

K olta i M. Zs., Bakos M., Pogátsa 
G. (B udapest): D iabetesben az ad- 
renerg  receptorok m egváltozásának 
sajátosságai.

Farsang Cs., Kapocsi J., Vajda L., 
M alisák Z., Varga K. (Budapest): 
Béta endorfin  szerepe a keringés­
szabályozásban. H um án tapaszta­
latok.

K ékesi V., Papp L., Juhász-N agy  
S. (B udapest): Inozin restituciós h a ­
tása a m etilxan tinnal blokkolt ade- 
nozin dilatációra a koronáriákon.

K örm öczy P., S zékely A., Fejér 
E., S tadler L, Ivanics J., Kovács G. 
(Budapest): 5-Nitro-PGLi- Szelektív 
é rtág ító  hatású prosztacik lin  an a­
lóg.

A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága Intenzív Munkacsoportja
1983. novem ber 4-én, pénteken,
11.30 órakor Zalaegerszegen, a Me­
gyei K órház G yerm ekosztályán to ­
vábbképző m egbeszélést tart.

Tém a: Gépi lélegeztetés ú jszü­
lött-, csecsemő- és gyerm ekkor­
ban.

Szállásigény: Rubecz István dr. 
főorvos, Zalaegerszeg, Megyei K ór­
ház, 8900.

A Magyar Gastroenterológiai Tár­
saság Hepatológiai Sectiója és a 
Fejér megyei Kórház Tudományos 
Bizottsága 1983. novem ber 10-én 
9.00 órakor Székesfehérvárott, a 
Technika H ázában tudományos 
ülést rendez.

Tém a:
1. Thaler, W.: Az idült máj be­

tegségek pathogenezise és diagnosz­
tikája.

2. M ájbiopsziás szövettani m et­
szet szem inárium  (felkért előadók).

Előzetes igénybejelentés alap ján  
Gógl Árpád dr. főorvos (Székesfe­
hérvár, Megyei Kórház, Belosztály, 
8000) olcsóbb szálláslehetőséget biz­
tosít.

A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága 1984. novem ber 11—14. 
között ta rtja  N em zeti Kongresz- 
szusát.

Főtém a: N eurotransm itterek  és 
m odulátorok szerepe neurológiai 
és psychiatriai kórképekben.

Em ellett lehetőség nyílik „szabad 
előadások” m eg tartására is.

A szervező bizottság szívesen fo­
gadja a poszter bem utatásokat.

Részvételi d í j : MOTESZ-tagok 
700 Ft, nem MOTESZ-tagok 800 Ft, 
35 év a la ttiak  400 Ft.

A kongresszus nyelve: m agyar, 
angol.

Cím: M agyar Ideg- és Elm eorvo­
sok Társasága „Nemzeti Kongresz- 
szus” Budapest, Balassa u. 6., 1083.

Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése elő tt 20 nap. 

Terjedelmesebb programok esetén legalább 30 nap!

— A  tudom ányos ülések, kongresszusok, egyéb rendezvények  előadásainak címét 
(külföldi előadókét is) csak m agyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét 
zárójelben kérjük jelezni.



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(361)
B u d ap est F őv á ro s T an ácsa  V. B. 

E g észség ü g y i F ő o sz tá ly  v eze tő je  (B u ­
d a p est V., V árosh áz u. 9/11. 1840) p á ­
ly á z a to t h ird et a F ő v á ro s i W eil Em il 
K ó rh á z -R en d e lő in téze t K özp on ti L a b o ­
ra tór iu m i O sztá lyán  — n y u g d íja zá s  
fo ly tá n  m egü resed ő  — o sz tá ly v eze tő  f ő ­
o rv o si á llásra .

K ép esíté s  és  b érezé s  a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u tasítá sb an , v a ­
la m in t a 13/1975. sz . r en d e le tb en  fo g la l­
ta k  szerin t.

A  p á lyáza ti k é re lm et a 19/1978. (Eü. 
K. 21.) EüM sz. u ta sítá sb a n  m eg h a tá ro ­
zo tt fe lté te le k k e l k ér jü k  b en y ú jta n i.

A  k in ev ezen d ő  fő o r v o s  o rv o si m a g á n -  
g y a k o r la to t n em  fo ly ta th a t.

V arga Á rpád dr. 
fő v á ro s i v eze tő  fő o rv o s

(362)
A V eszprém  m e g y e i T an ács K órh áz-  

R en d e lő in téze t fő ig a zg a tó  fő o rv o sa  
(V eszp rém , M arx tér  8—9.) p á ly á za to t  
h ir d e t :

— A F ű zfő g y á rte lep i Ü zem i R en d e lő in ­
tézetb en  1983. szep tem b er  15-tel m e g ü r e ­
sed ő  ü zem i o rv o si á llá sra .

R eu m a to ló g u s, rö n tg en  o r r -fü l-g ég é sz ,  
szem ész  sza k o rv o so k  e se té n  m e llé k á l­
lá sra  le h e tő ség  van .

B érezés  k u lcsszá m  szer in t történ ik .
É ven te  6—10 ezer  fo r in t n e h é z ip a r v i­

d ék i ju ta lom  adh ató .
A la k á s m eg b eszé lé s  szer in t.
É rd ek lőd n i a F ű zfő g y á r  te lep i Ü zem i 

R en d e lő in téze t v eze tő  fő o rv o sá n á l le h e t .
— A  m eg y e i O n k o lóg ia i G ond ozó  é s  a 

K lin ik a i O n k ológ ia i O sztá ly  e g y sé g é b e  
k é t o rv o si á llásra .

E lsősorb an  o n k o ló g ia i érd ek lő d ésű  
sza k o rv o so k  je le n tk e z é sé t  várják .

R á k ép zésse l k lin ik a i o n k o ló g ia i s z a k ­
v iz sg a  m eg szerzé se  le h e tség e s .

A b érezés  k u lcsszá m  szer in t tö r tén tik .
E g y ed ü lá lló  p á ly á zó  e lh e ly e z é s e  az or ­

v o ssz á lló n  b iz to síto tt, c sa lá d o s  p á ly á zó  
e se té n  a la k á s m e g b e szé lé s  tá rg y á t k é ­
p ez i.

— A  Zirczi K ih e ly e z e tt  In tézetb e  1 fő  
b e lg y ó g y á sz  sza k o rv o s  részére , c so p o rt-  
v e ze tő  főorvosi á llá sra .

B érezés  k u lcsszá m  szer in t történ ik .
A  la k á s  m e g b eszé lé s  tá rg y á t k ép ez i.

K orm os L ász ló  dr. 
fő ig a zg a tó  fő o rv o s

(363)
A  H eves m e g y e i T an ács  V. B. E g ész ­

sé g ü g y i O sztálya  v e ze tő je  p á ly á za to t  
h ird e t a M egyei K órh ázn á l szerv ezés  
a la tt á lló  70 á g y a s  c h r o n ik u s-reh a b ili-  
tá c ió s  osztá ly , o s z tá ly v ez e tő  fő o rv o s i á l­
lá sá ra , 1983. o k tó b er  1-i h a tá lly a l, v a la ­
m in t a k özp on ti a n a e s th e sio ló g ia i és  
in ten z ív  b e teg e llá tá s i o sz tá ly  o s z tá ly -  
v e ze tő  főo rv o si á llá sára .

P á ly á za ti fe lté te l:  a 19/1978. (Eü. K. 
15.) EüM sz. u ta sítá s  2. sz. m e llé k le té ­
b en  fog la ltak .

B érezés  a h a tá ly o s  jo g sz a b á ly o k  a la p ­
já n  történ ik .

A  p á ly á za to t a h ir d e tm én y  m e g je le n é ­
sé tő l szám íto tt 30 n ap on  b elü l, a H ev es  
m e g y e i T anács V. B. E g ész ség ü g y i 
O sztá ly á h o z  k e ll b e n y ú jta n i (Eger, K o s ­
su th  L. u. 9. 3300). B ü k k erd ő  P á l dr.

m e g y e i fő o rv o s

(364)
K alocsa  V áros T a n á csa  V. B. E g ész ­

s é g ü g y i O sztály  v e z e tő je  (K alocsa , I. 
Is tv á n  u. 35. 6300) p á ly á za to t h ird et a 
K a lo csa  V áros T a n á csa  K ó rh á z-R en d e­
lő in téze tb en  n y u g d íja zá s  k a p csá n  m e g ­
ü re se d e tt b e lg y ó g y á sz  c so p o rtv eze tő  f ő ­
o r v o si á llásra , r en d e lő in téze t ig azga tó i 
m eg b ízá ssa l eg y ü tt .

L ak ást b iz to sítu n k .
A z á llá sh e ly  1983. szep tem b er  l- tő l  

fo g la lh a tó  el.
P á ly á za ti határid ő  30 nap .

V árosi Z su zsa n n a  dr. 
v á r o s i- já r á s i fő o rv o s

(365)
Az O rszágos K ard io lóg ia i In téze t (B u ­

d ap est IX ., H ám án  K ató út 29. szám ) 
fő igazgató  fő o r v o sa  p á ly á za to t h ird e t  
o rvosi m u n k a k ö r  b e tö lté sére  az in té ­
zet k lin ik a i lab ora tór iu m áb a .

A p á ly á za to t e ln y e r ő  orvos rész t v e sz  
a lab ora tór iu m i ru tin  o rvosi fe la d a to k  
ellá tásáb an  é s  tu d o m á n y o s  tém á k  k i­
d o lgozásáb an .

A  p á ly á za t e lb írá lá sá n á l id eg en  n y e lv ­
tu d ássa l r en d e lk ező k  e lő n y b en  r é s z e s ü l­
n ek .

Az á llás a zo n n a l b etö lth ető .
A rvay  A ttila  dr. 

e g y e tem i tan ár  
in tézeti fő ig a z g a tó

(366)
A F ő v á ro si T a n á cs  W eil E m il K ó rh á z-  

R en d e lő in téze t fő ig a zg a tó  fő o r v o sa  (B u ­
d ap est, U zso k i u . 29. 1145) p á ly á za to t  
h ird et: l fő  ü z e m o r v o s i (VOLÁN I. sz. 
Váll.) á llá sra . S zen d rén y i J á n o s  dr.

fő ig a zg a tó  fő o r v o s

(367)
A Főv. T a n á cs  V. B. A p á th y  Istv á n  

G y erm ek k ó rh á z -R en d e lő in téze t fő ig a z ­
gató  fő o rv o sa  (B u d a p est X IV ., B e th esd a  
u tca  3. sz. 1146) p á ly á za to t h ird e t — 
B u d ap est X IV . k erü le tb en  m eg ü rü lt k ö r ­
zeti g y e rm ek sz a k o r v o s i á llá so k ra , v a ­
lam int e g y  rö n tg en  m á so d o rv o si (sza k ­
orvosi v a g y  töb b  é v e s  g y a k o r la tta l r en ­
delk ező  sza k o rv o s je lö lt i á llá sra ).

B esoro lás  é s  b é rezé s  a szo lg á la ti idő  
f ig y e le m b ev é te lé v e l, a m e g fe le lő  k u lc s ­
szám  szer in t tör tén ik .

Az á llá so k  a zo n n a l b e tö lth e tő k .
L akást b iz to s íta n i n em  tu d u n k .

K assa i P é te r  dr. 
fő ig a zg a tó  fő o rv o s

(368)
F ővárosi T a n á cs  C sep eli K ó rh á z -R en ­

d e lő in téze t (B u d a p est X X I kér.. D é li u. 
11. 1751) fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á za to t  
h ird et a já ró b e te g -e llá tá s  te rü le tén  
m e g ü r e se d e tt: 

eg y  g ég ész  sza k o rv o s i,  
eg y  szem ész  sza k o rv o s i,  
egy  b ő rg y ó g y á sz  sza k o rv o s i,  
eg y  tü d ő g y ó g y á sz  szak orvosi, 
egy  a n a e s th e s io ló g u s  sza k o rv o s i, 
eg y  k örzeti o rv o si,  
egy  g y e rm ek k ö r ze ti o rvosi á llá sra . 
P á ly á za to t h ird et továb b á e g y  rö n t­

gen  és e g y  lab o ra tó r iu m i sza k o rv o s i 
állásra  v á lto zó  m u n k a h e lly e l.

Az á llá so k  a zo n n a l b e tö lth e tő k .
K övér F eren c  dr. 

fő ig a zg a tó  fő o r v o s

(369)
Az Ig a zsá g ü g y i M eg fig y e lő  é s  E lm e­

g y ó g y ító  In téze t (B u d ap est X ., K ozm a  
u 13. Pf. 22. 1475) fő ig a zg a tó  fő o r v o sa  
p á ly á za to t h ird e t az in téze t F érfi N eu ro -  
p sych ia tr ia i O sztá ly á n  o sz tá ly v eze tő  fő ­
orvosi á llás b e tö lté sére .

Az o sztá ly  fe la d a ta  az oda k ó ro s  e l ­
m eá llap ot g y a n ú ja  m ia tt b eu ta lt b ű n e l­
k övető  sze m é ly e k  id e g -  é s  e lm e g y ó g y á ­
szati k iv iz sg á lá sa  é s  g y ó g y k e e z lé s e .-  
. Az á llá s  b e tö lté s é h e z  lega láb b  t íz é v e s  
p szich itár ia i g y a k o r la t, e lm e g y ó g y á sz a t  
is  id eg g y ó g y á sza t sza k v izsg a  szü k sé g e s .

E lőn yb en  r é sz e sü ln ek  azok  a p á ly á ­
zók , ak ik  ig a z sá g ü g y i e lm ek ó rta n  s z a k ­
v izsgáva l, i l le tv e  e lm eo r v o ssza k ér tő i  
tap aszta la tta l ren d e lk ezn ek .

S zü k ség  e se té n  la k á s  r en d e lk ezésre  
á ll. Az á llá s  p o lg á r i a lk a lm a zo ttk én t is 
b etö lth ető .

I lle tm én y  az IM. k u lcsszá m a i szer in t, 
p lu sz 30% v e s z é ly e s s é g i p ótlék . M ellék -  
fo g la lk o zá s  v á lla lá sa  nem  k izárt. S zo ­
c iá lis  ju tta tá so k  (g y e r m e k in téz m é n y e k ,  
ü d ü lés, e g é s z sé g ü g y i e llá tá s  stb .) a BM 
szo c iá lis  in té z m é n y e i k eretéb en  v eh e tő k  
ig én y b e .

S zem é ly es  in fo rm á ló d á s  a 477-956 te le ­
fon szám on  le h e ts é g e s .

A p á ly á za to t a m eg je le n é stő l s z á m í­
tót 30 n ap on  b e lü l az IMEI fő ig a zg a tó  
főorvosáh oz  k e ll b en y ú jta n i.

C sicsay  Iván  dr. 
fő ig a zg a tó  fő o r v o s

(370)
A F ő v á ro s i T a n á cs  M argit K ó rh á z-  

R en ed e lő in téze t fő ig a zg a tó  fő o rv o sa  
(B u d ap est III. k ér ., B és i út 132. sz. 1032) 
p á ly á za to t h ir d e t  1 fő  b ő rg y ó g y á sz  
sza k o rv o s i á llá sra .

P á ly á za ti k é r e lm e k e t  a szo lg á la ti út 
b e ta r tá sá v a l a h ir d e tm én y  m e g je le n é ­
sé tő l s zá m íto tt 15 n a p o n  b elü l k e ll b e ­
n y ú jta n i. M ark ov its  G yörgy  dr.

(371)
A P e s t  m e g y e i T a n á cs  F lór F eren c  

K órházának  fő ig a z g a tó  főorvosa  p á ly á ­
za to t h ird et a III. sz. B e lg y ó g y á sza ti  
O sztá lyon  m e g ü r e se d e tt  beosztott o r v o ­
si á llásra .

A z á lilá sra  c sa k  b e lg y ó g y á sza ti s z a k -  
k é p e s íté ss e l r en d e lk e z ő  orvosok  p á ly á z ­
h atn ak . A g y a k o r la ti idő tő l fü g g ő en  a 
p á lyázó  a d ju n k tu s i, v a g y  a lorvosi k in e ­
v e zé s t n yer . A  p á ly á z a t e lb írá lá sá n á l a 
reh a b ilitá c ió s  g y a k o r la tta l ren d e lk ező k  
e lő n y b en  r é sz e sü ln ek .

I lle tm é n y  é s  k u lc s s zá m  az é rv én y b en  
le v ő  r en d e lk e z és e k n e k  m eg fe le lő en .

Az á llá sh o z  la k á s t  b iz to síta n i n em  tu ­
du nk .

A k órh áz  B u d a p estrő l k ijárássa l m e g ­
k ö ze líth ető .

A p á ly á za to k a t a szo lg á la ti út b e ta r tá ­
sá v a l a k ó rh á z  fő ig a z g a tó  fő o rv o sá h o z  
(K erep estarcsa , S e m m elw e is  tér 1. 2143) 
k e ll b e n y ú jta n i, a m e g je len éstő l s z á m í­
to tt 15 nap on  b e lü l. P eth ő Ede dr.

fő ig a zg a tó  fő o rv o s

(372)
Az O rszágos O rvosi R eh ab ilitác ió s  I n ­

téze t fő ig a z g a tó  fő o r v o sa  (B u d a p est  
X II., S za n a tó r iu m  u . 2. 1528) p á ly á za to t  
h ird et 1 fő  a n a e s th e s io ló g u s  o rv o si á l­
lásra .

S z a k k é p e s íté s se l n em  ren d e lk ező k  is  
p á ly á zh a tn a k

A p á ly á za to k a t a szo lgá la ti ú ton  a 
h ird e tm én y  m e g je le n é sé t  k övető  4 h é ­
ten  b e lü l az in téz e t  szem é ly ze ti fő e lő ­
ad ójáh oz  k e ll b e n y ú jta n i.

B o rsa y  Ján os dr. 
fő ig a zg a tó  fő o rv o s , 

az o r v o stu d o m á n y o k  k an d id átu sa

(373)
B u d a p est F ő v á r o s  T anácsa  V. B. 

E g észség ü g y i F ő o s z tá ly  v eze tő je  (B u d a ­
p e s t V., V á ro sh á z  u. 9/11.) p á ly á za to t  
h ird et a F ő v á ro s i B a la ssa  János K ó r­
h á z -R e n d e lő in té ze t I. sz. B e lg y ó g y á sza ti  
O sztá lyán  — e lh a lá lo z á s  fo ly tá n  m e g ­
ü resed e tt — o s z tá ly v e z e tő  főorvosi á l­
lásra .

K ép esíté s  és  b é r ez é s  a 3/1977. (VITT. 19.) 
EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u tasítá sb an , v a ­
la m in t a 13/1975. sz . ren d eletb en  fo g ­
la ltak  szer in t. A p á ly á za ti k ére lm et a 
19/1978. (Eü. K. 15.) EüM  sz. u ta s ítá s ­
ban m eg h a tá ro zo tt fe lté te le k k e l k ér jü k  
b en yú jtan i.

A p á ly á za t e lb írá lá sá n á l a g a stro en te -  
ro lóg ia i g y a k o r la tta l ren d e lk ezők  e lő n y ­
ben r észesü ln ek .

A k in ev e z e n d ő  fő o r v o s  o rvosi m a g á n -  
g y a k o r la to t n em  fo ly ta th a t.

V arga Á rpád dr. 
fő v á r o s i v eze tő  fő o r v o s

(374)
A  M átrai Á lla m i G y ó g y in téze t p á ly á ­

z a to t h ird et az in té z e t  m átrah ázi e g y s é ­
g éb en  b etö lten d ő  k e ttő  segéd orvosi á l­
lásra , e g y e t  ca rd io ló g ia i reh a b ilitá c ió s  
p rofilú  b e lg y ó g y á s z a t i, e g y e t  tü d ő b e l-  
o sztá ly o n . E lőb b in  b e lg y ó g y á sza ti, u tó b ­
bin tü d ő g y ó g y á sz  sza k k é p e s íté s  s z e r ez ­
hető .

B eso ro lá s  az é r v é n y e s  bértáb lázat s z e ­
rin t történ ik , az a la p b érh ez  m in d k ét  
o sz tá ly o n  30% v e s z é ly e s s é g i pótlék  jár.

Az in téze t szo lg á la ti e lh e ly e zé s t  b iz to ­
sít.

Az á llá s  a zo n n a l b e tö lth e tő .
N a g y  G yörgy  dr. 

fő ig a zg a tó  fő o rv o s, 
az o rv o stu d o m á n y o k  dok tora



Az Országos O rvostudom ányi Inform ációs In tézet és K önyvtár az alábbi szolgál­
ta tásokat n y ú jtja  a m egrendelőinek a hazai és a nem zetközi szakirodalom ból: 
a T ém afigyelő  Szolgálat az orvostudom ány 35 féle szakterületéről válogatott ide­
gen nyelvű közlemények m agyar nyelvű refe rá tu m ait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokum entáció k ia lak ításá ra  alkalm asak. Egy-egy tém a előfizetési díja 
300,— Ft. E zért havonta tém ánkén t 10 referá tum ot kap a megrendelő.

*

A G yorstá jékozta tó  Szolgálat a  hazai és külföldi szakirodalom  78 tém akörét fi­
gyeli. A kartonon  a szokásos bibliográfiai adaton  kívül (szerző, közlem ény címe, 
folyóirat ada ta i), a szerző m unkahelyi címe is m egtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési d íja  tém ánként 200,— Ft.

*

A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközlem ényt fo rd ítta t le. E fo rd ítá ­
sok jegyzékét a „Gyógyszereink” című folyóirat havonta közli, am elyek alapján  
a ford ítások  m ásolatai m egrendelhetők o ldalanként 5,— Ft-ért.
Egyéni, vagy intézeti m egrendelésre, idegen nyelvű közlemények m agyarra  ford í­
tása, ille tve kéziratok idegen nyelvre ford ítása is lehetséges.

*

Irodalom kutatás  m egrendelhető egyéni igény szerin t bárm ely orvosi tém akörből. 
A b ib liográfia tartalm azza a  k é rt nyelvterület és időszak releváns szakközlem é­
nyeinek c ím ad a ta it a hazai és a külföldi szakirodalom ból. A szolgáltatás alapdíja 
50,— Ft.

*

A Tarta lom jegyzék sokszorosító szolgálat kere tében  400-nál több külföldi szak­
folyóirat tartalom jegyzékének fénym ásolata rendelhető  meg. Az elkülönítési díj 
a folyóirat periodicitásától függően változik (40,— F t-tó l 400,— Ft-ig).

A szolgáltatások részletes ism ertetését, valam in t a szakirodalm i tá jékozta tás egyéb 
form áit az ÓIK propaganda füzete tartalm azza, am ely d íjm entesen igényelhető. 
Postai cím : Országos O rvostudom ányi Inform ációs Intézet és K önyvtár Bp. Pf. 452, 
1372, tel.: 343-789.
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PHENYLBUTAZON TABLETTA

ÖSSZETÉTEL: 2 mg prednisolonum és 100 mg phenylbutazonum tabl.-ként.

JAVALLATOK: Polyarthritis chronica, febris rheumatica (polyarthritis rheumatica acuta, car­
ditis, polyserositis); spondylarthritis ankylopoetica, periarthritis (humeroscapularis stb.), bur­
sitis, arthrosis.

ELLENJAVALLATOK: Vakcinádé időtartama. Ulcus ventriculi et duodeni, vese- és mójmeg- 
betegedések, diabetes mellitus, dekompenzált vagy dekompenzáció határán levő szívbeteg­
ségek. ödém a-, ödémakészség és hipertónia esetében csak sószegény diéta mellett, állandó 
ellenőrzéssel alkalmazható.

ADAGOLAS: Individuális.
Felnőtteknek: az első napon 4-6 tabl., a további napokon 2-3  tabl.
Gyermekeknek: 7—14 éves korig naponta 3 X  V2 tabl. Ha az anamnézisben pszichózis sze­
repel, magasabb adagok adása körültekintést igényel.
A kúra időtartama lehetőleg felnőtteknek se haladja meg az 1—2 hetet.

MELLÉKHATÁSOK: Csökkent ellenállás fertőzésekkel szemben, hipertónia, glycosuria, hypo­
kalaemia, vagy víz- és sóretenció (fenilbutazon tartalom miatt), negatív N-mérleg (kata- 
bolizmus), mellékvesekéreg-kimerülés, osteoporosis. Hyperaciditás, ulceratio, glycosuria, 
cytopenia,

GYÓGYSZERKOLCSÖNHATÁSOK: A többi kortikoszteroid, valamint fenilbutazon tartalmú 
készítményekhez hasonlóan:
Tilos együttesen adni:
— sympathomimeticumok aerosoljaival asztmatikus gyermekeknek (légzésbénulás veszélye). 
Kerülendő az együttadás:
— barbiturátokkal (hatását a fenilbutazon növelheti, Ш. a barbiturát a kortikoszteroid hatá­

sát, valamint a fenilbutazon felezési idejét csökkentheti).
Óvatosan adandó:
— orális antidiabetikumokkal (hypoglykemia veszélye)
— antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedés)
— szalicilátokkal (csökkenhet a plazma szalicilót koncentrációja; a mellékhatások összeg­

ződhetnek pl. okkult vérzés)
— diuretikumokkal (fokozott hypokalaemia).

FIGYELMEZTETÉS: A számos mellékhatás és az egyénileg különböző butazolidin-érzékeny- 
ség miatt gyermekeknek csak kivételes esetekben, 1-2 hétig, kórházban állandó orvosi 
ellenőrzés mellett (vérkép, vizelet, májfunkció) ajánlatos adagolni. Felnőtteknek hosszan 
tartó kezelésekor az esetleges hypokalaemia kivédésére szükséges lehet a kálium adása 
(napi 1-2 g káliumsó). A katabolizmus és az osteoporosis veszélyének csökkentésére eset­
leg egyidejű Néróból (Neroboletta) adása szükséges. A kúra során rendszeres vérnyomás- 
mérés, vérkép, májfunkció, valamint vizelet- és székletvizsgálat kívánatos. A kúra végén a 
szert csökkenő adagban  kell elhagyni. Befejező -  kúra utáni -  ACTH-adás mérlegelendő 
(bőrpróba I).
Orális antidiabetikumok, valamint az antikoagulánsok adagját célszerű újra beállítani kor­
tikoszteroid terápia alatt. Diuretikumokkal együtt adva fokozottan figyelemmel kell kísérni 
a szervezet elektrolitháztartását (káliumsó pótlása). Szalicilátok egyidejű adásakor, ha 
csökkentjük a kortikoszteroid adagot, a  szalicilát adagjának egyidejű csökkentésére is 
szükség lehet (a kisebb adag steroid kevésbé csökkenti a vér szalicilát szintjét).

MEGJEGYZÉS: *  *  Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS: 20 tabl. 4,90 Ft 
100 tabl. 24,50 Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



D r .  K r o m p e c h e r  I s t v á n
(1905—1983)

1983. agusztus 19-én, 78 éves korában a hazai 
és nemzetközi morfológiai kutatás színes egyénisé­
ge távozott tőlünk, gyászban hagyva mindazokat, 
akik itthon és külföldön nevét ismerték, akik mes­
terüknek vallották, akiket anatóm iai ismeretekre 
tanított és még nagyon sokakat, akik szerették.

Krompeoher István 1905. április 17-én született 
Budapesten. Gazdag és színes életét meghatározta 
a kor, melybe született, valam int kemény, meg 
nem alkuvó egyénisége, mely korának olykor vész­
terhes viharain átsegítette. Orvosi diplomáját 1929- 
ben kapja a Pázmány Péter Tudományegyetem 
Orvostudományi Karától, de m ár 3 évvel előbb dí­
jas gyakornok Lenhossék Mihály anatóm iai in té­
zetében és 1937-ben m agántanári képesítése van. 
1937—38-ban vendégprofesszorként dolgozik a Hei- 
delbergi Egyetemen, m ajd a Tihanyi Biológiai K u­
tatóintézetben folytatja m unkáját.

A fiatal kutató pályájának kibontakozását ne­
hezítik a II. világháború előjelei, majd kirobbanó 
kataklizmája. Ennek ellenére természettudósi neve

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 44. szám 
1*

ekkorra m ár az ország határain  túl is ism ertté vá­
lik és 1940-ben a Kolozsvári Ferenc József Tudo­
mányegyetem Orvoskarán Apáthy István nagyhírű 
Szövet- és Fejlődéstani Intézetének vezetésével 
bízzák meg. 1944-ben ismét Tihany ad helyet m un­
kásságának, ahol a kutatás m ellett hosszabb ideig 
a környék gyógyító orvosa is volt. Ez az epizód 
örök nyomot hagy életében: széles körű kutatási 
érdeklődését mindig szorosan kapcsolta a gyakor­
lathoz. A háború utáni zavarok csitultával vissza­
térhetett a M arosvásárhelyre helyezett Kolozsvári 
Magyar Egyetem Anatómiai, Szövet- és Fejlődés­
tani tanszékére, amit még 1949-ig vezetett. A há­
ború viharában sodródó élete 1950-ben, debreceni 
letepedésével került nyugvópontra, ahol 25 éven 
keresztül, nyugdíjba vonulásáig vezette az Anató­
miai, Szövet- és Fejlődéstani Intézetet élete m un­
kával teli alkotó korszakában.

A kutatás hivatása volt, nem foglalkozása. Ez 
emelte őt a klasszikus értelem be vett term észettu­
dósi rangra annak széles körű tájékozottságával, 
érdeklődésével és műveltségével együtt; és ezért 
tudott biztosan eligazodni egy olyan korban, m ikor 
a tudományos élet légköre is a nagy változások vi­
harfelhőivel volt terhes. F iatal korára esett az ok- 
okozati összefüggéseket kereső, m agyarázataiban a 
fizika és kémia eredményeire egyre jobban tám asz­
kodó biológia virágkora a tőlünk nyugatra eső vi­
lágban. Küldetésének tek intette ennek átültetését 
a hazai tudományos életbe, ahol kezdő kutató ko­
rában a megfigyelő, leíró vizsgálódás még elterjedt 
volt. Termékeny fantáziáját a sejtek-szövetek dif­
ferenciálódása, a környezethez való alkalmazkodá­
sa kötötte le. így vált vizsgálati objektum ává a 
kötőszövet, melynek sokféle sejtfajtája, azok diffe­
renciálódási pluripotenciája szinte szimbolizálták 
szellemének mozgékonyságát. Észrevette, hogy kü­
lönböző környezeti feltételek m ellett a csontosodás 
különböző formái jönnek létre  és eközben mintegy 
m ellékterm ékként felismerte a prim ér angiogén 
csontosodási, mely felismerés ma m ár tankönyvi 
adatként szerepel. Számos kísérletben próbálta 
eredm ényeit tovább fejleszteni, hogy azok a gya­
korlatban közvetlenül alkalm azhatók legyenek. A 
környezeti hatásoknak döntő jelentőséget tulajdo­
nított a kötő- és támasztószövetek különböző meg-

%
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jelenési formáinak a kialakulásában mind a fejlő­
dés, m ind a regeneráció során. Felismerte a kémiai 
és morfológiai problémák nagy felületű érintkezését 
és egyik kedvenc tém ájának, a mucopolysaccharid 
anyagcserének a vizsgálatában bátran ötvözte a 
morfológia és kémia kutatási módszereit. Szuggesz- 
tív egyénisége és előre m utató  gondolatai rendkívü­
li hatással voltak m unkatársaira, kiknek tudom á­
nyos fejlődését egyéniségüknek megfelelően, szinte 
észrevétlenül, de biztos kézzel a háttérből irányítot­
ta. Ennek eredménye, hogy a hazai kötőszövet-ku­
tatás Krompecher István nevétől nem választható el 
és a Debreceni Anatómiai Intézet ezen kutatások­
nak ma is egyik kiemelkedő bázisa. M unkatársai­
val végzett kísérletek eredm ényeit m integy 150 
közleményben, 5 monográfiában és számos meg­
hívásra tarto tt referáló előadásban ism ertette hazai 
és külföldi kongresszusokon. Eredményeit a szak­
terület hazai és külföldi képviselői mindig nagyra 
értékelték.

Mint pedagógus is feledhetetlen emlékeket ha­
gyott. Orvosgenerációk őrzik legendás előadásai­
nak élményeit. Szuggesztív előadásmóddal, szemlé­
letesen tanította szakmáját, a forma és funkció 
kölcsönhatásait hangsúlyozva. Tanítványai hálásan 
és tisztelettel emlékeznek a hivatástudatra, em ber­
ségre, bátorságra és hazafiságra nevelő szavaira, 
melyek nélkül nem m últ el egyetlen tanterm i óra 
sem.

Tudományos és nevelő m unkáját számos el­
ismerés értékelte. A M agyar Tudományos Akadé­
mia rendes tagja, külföldi akadémiák közül a Hal­
lei Academia Leopoldina és a Milánói Academia

Medica Lombarda választották tagjai közé. Vezető­
ségi tag ja  volt a francia Association des Anatomists- 
nek, tagja a német Anatomische Gesellschaft-nak. 
A Pozsonyi Comenius Egyetem díszdoktora. A ha­
zai tudományos közéletben m int a M agyar Anató­
musok, Hisztológusok és Embriológusok Társasá­
gának tiszteletbeli elnöke, a Magyar Biológus Tár­
saság Debreceni Osztályának elnöke, akadémiai 
bizottságok tagja és számos tudományos folyóirat 
szerkesztő bizottságának tagja szerzett elévülhe­
tetlen érdemeket. Nyugdíjba vonulásakor a Mun­
ka Érdem rend arany fokozatával tüntették  ki.

Hosszan tartó súlyos betegségét türelemmel és 
emberi nagyságához m éltón viselte. Az utolsó na­
pokig érdeklődött régi intézete m unkájáról és irá­
nyította megjelenés előtt álló könyvének szerkesz­
tését. A sors különös kegye megengedte annak a 
nemzetközi kongresszusnak megvárását, am it köz­
vetlen m unkatársai az Európai Osteoarthrológus 
Társaság vezetőségének felkérésére Debrecenben 
rendeztek és aminek tiszteletbeli elnöke volt. A 
kongresszus kedvenc kutatási területével, a porc­
szövet felépítésével, norm ális és kóros reakcióival 
foglalkozott. Az előadásokban gyakran hallhattuk 
nevének említését. A  kongresszus során számos 
tanítványa és tisztelője kereste fel betegágyánál, 
többek között az Osteoarthrológus Társaság jelen­
legi főtitkára, Prof. S. Havelka is, hogy átnyújtsa 
számára a Társaság: tiszteletbeli tagságáról szóló 
oklevelet. Három nap m úlva halott volt.

Emlékét megőrizzük. Életének m unkája állí­
tott emlékművet.

S zé k e ly  G y ö rg y  dr.



TÓTH IRÉN DR., 
BODROGI ISTVÁN DR., 

BAKI MÁRTA DR. 
ÉS ECKHARDT SÁNDOR DR.

A d j u v á n s  é s  k u r a t i v  k e m o t e r á p i á b a n  
r é s z e s ü l t  h e r e t u m o r o s  b e t e g e k  s z é r u m  
0 C 1  - f o e t o p r o t e i n  v i z s g á l a t á n a k  é r t é k e l é s e
Országos Onkológiai Intézet (főigazgató: Eckhardt Sándor dr.)
Klinikai Kísérleti Laboratóriumi Osztály és Belgyógyászati Osztály

A szerzők 60 csírasejtes I—IV. stádiumba so­
rolt heretum oros beteg szérum aj-foetoprotein 
(AFP) szintjét határozták meg adjuváns és kura­
tiv kombinált kemoterápia során. Kezelés előtt 
45%-ban fiziológiás, 55%-ban kóros A FP-t talál­
tak. Elsősorban embryónális carcinomában, vagy 
ilyen szövettani részleteket tartalm azó vegyes 
tum orban — III., de különösen IV. stádium ­
ban — m utattak  ki em elkedett értéket, ebből 26— 
500 ng/ml közötti érték 23,4%, 1000 ng/ml fölötti 
érték 76,6%Jban volt. Néhány sugárterápiára 
nem reagáló és IV. stádium ban levő seminomás 
beteg esetében m értek em elkedett AFP-t. 14 be­
teg adjuváns és 37 beteg 43 alkalommal kurativ  
kezelést kapott. Adjuváns terápia után klinikailag 
tünetm entes állapotban m ért kóros érték a téves 
stádiumba sorolást jelezte. K urativ kem oterápia 
folyamán AFP termelő tum orokban az AFP szint 
gyors és tartós normalizálódása teljes remisszióra, 
az értékek váltakozó előfordulása részleges remisz- 
szióra, míg gyors emelkedés vagy magas érték 
progresszió biztos előjele volt.

E va lu a tio n  o f s e ru m  a i-fe to p ro te in  ex a m in a tio n  o f  
p a tie n ts  tre a te d  w i th  a d ju v a n t a n d  cu ra tive  che­
m o th e ra p y  because o f te s tic u la r  tu m o rs. In the 
course of ad juvant and curative combined chemo­
therapy the serum  AFP level of 60 patients suffe­
ring from germ inal testicular tum ors of stage I—
IV. was determined. The AFP level was physiolo­
gical in 45% of the patients and pathological in 
55% before treatm ent. Increased values were ob­
served firstly in embryonal cáncer or mixed tu ­
m ors containing such histological parts in stage III. 
and especially in stage IV. Values between 
26—500 ng/ml w ere found of them  in 23,4% 
and over 1000 ng/ml in 76,6%. Increased AFP 
was measured in some patients in stage IV 
suffering from seminoma who failed to react 
upon radiotherapy. Fourteen patients received 
adjuvant therapy and 37 curative therapy on 
43 occasions. Pathological value measured afte r 
adjuvant therapy clinically symptom-free indica­
ted the wrong stage determination. In the course 
of curative therapy the quick and stable normali­
zation of the A FP level in AFP producing tumors 
referred to complete remission, changing values to 
partial remission, while a quick rise or high va­
lue was always the premonitory symptom of 
progression.

A hasznos biokémiai m arker kritérium ai: 1. 
az érzékenység: minél korábban jelezze a  dagana­
tot, még lehetőleg a metasztázis képzés előtt; 2. a 
specificitás: kevés téves pozitív és negatív ered­
m ényt adjon; 3. utaljon a tum or nagyságára; 4. 
segítsen a prognosztikában, gyógykezelés tervezé­
sében és eredményességének követésében (remisz- 
szió, recidiva monitorizálásában [32]).

A foetális antigének közül az ai-foetoprotein 
(továbbiakban AFP) a (here csírasejt tum oraiban 
— különösen egyélb más tum or m arkerekkel ki­
egészítve — „ideális” biokémiai m arkernek te­
kinthető.

Az AFP 70 000 D m olekulasúlyú aj-globulin, biológiai 
felezési ideje 5 nap. Az em briogenezis során kezdet­
ben a szikihólyag, m ajd  a m á j és a  gyom or-bél ren d ­
szer term eli. A foetális szérum ban az A FP a  7—8. 
h é te n 1 jelenik meg, szintje fokozatosan em elkedik, a 
13. héten éri e l a  m axim um ot, m ajd ezt követően 
csökken a születésig, születés u tán  egy évvel eléri az 
egészséges felnő tt em berek szérum  értéké t (3). A nor­
mál értékre vonatkozóan az irodalom ban k isebb-na- 
gyobb eltérések vannak (4, 15, 20). Egészséges férfiak

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 44. szám
2

és nők szérum  A FP szintjének felső h a tá ra  20—25 
ng/ml. A m agzati A FP-vel im m unológialag és bioké- 
m iailag azonos szérum  fehérje p rim er m ájdaganat­
ban (1, 2, 4, 5, 20, 40, 41, 44), petefészek (38) és here 
csírasejt daganatban  a  betegek nagy % -ban  a norm ál 
értéke t többszörösen meghaladó m ennyiségben fordul 
elő. Epe, hasnyálm irigy, gyomor-bél, tüdődaganatban,

* A jobb érthetőség m ia tt a rövidítéseket csak a 
felsorolásban használtuk.

A lkalm azott rövidítések:
AFP «t-foetoprotein
CEA carcinoem bryonális antigén
Ch* chorioepitheliom a
ЕС* em brionális carcinom a
EID elektroim m undiffuziős módszer
ELISA enzim kötésű ellenanyag módszer
EST endoderm ális sinus tum or
HCG hum an choriogonadotrop-horm on
ng/m l nanogram m /m illiliter =  pg/1 

m ikrogram m /liter
RIA radioim m unoassay
RLA retoperitoneális

lym phadenectom ia
S* sem inom a
T* teratom a
YST* yolk sac tum or

%
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1. táblázat. Beteganyag megoszlása

Diagnózis 1.
Stádium 

II. III. IV.

7 Szövettani típus 
Seminoma (S) 2 1 3
Embryonális carcinoma (ЕС) 4 2 5 14
Chorioepithelioma (Ch) — . -- — 1
Teratoma (T) 1 — — —

> 7 Szövettani típus
EC+T 4 2 2 7
Ch+egyéb* — 1 — 4
S+T 1 — — 1
S + EC — — 1 3
S+EC+T — — — 1

10 7 9 34

* 1 Ch+EC+T 
2 Ch+EC 
1 Ch + S 
1 Ch+EC+S

m ájmetasztázisiban (20, 21, 40) m érsékelten  em elke­
dett érték esetenként k im utatható . Öröklődő tirozin- 
émia, atax ia  teleangiectasia, hepatitis, m ájcirrhosis 
esetén is (4, 20, 21) m értek  kóros A FP értéket. Iker- 
terhességben, spontán  abortus, de különösen spina bi­
fida, anencephalia esetén a kóros A FP szint előre je ­
lezhet, ill, jelez (30).

Nagyszámú közlemény foglalkozik a  here csí­
rasejt daganataiban a szérum AFP vizsgálatok ér­
tékelésével (1, 2, 4, 12, 14, 16, 17, 19—22, 27, 28, 
34, 35, 37—39, 42, 44). Érzékenységét, specificitá- 
sát, a szérum AFP szint és a tum or nagysága kö­
zötti összefüggést, a recidiva, remisszió monitori- 
zálásában betöltött szerepét sokan vizsgálták. 
Ezen témakörben egy hazai közlemény jelent meg
(4).

A here csírasejt daganatok eltérő szerkeze­
tűek, gyakran összetettek, sok változatuk fordul 
elő. Ez tükröződik vissza a különböző szövettani 
osztályozásokban (33, 45). Ezekben a csoportosí­
tásokban gyakran szinonim elnevezések fordulnak 
elő eltérő értelmezésben (45). A stádium ba sorolá­
sok szempontjai sem egységesek (12, 29). Az eltérő 
hisztológiai osztályozások, stádium ba sorolások, 
valam int a különböző érzékenységű módszerek 
m iatt a közlemények nehezen összehasonlíthatók.

M unkánk során heretumoros betegek széru­
mából adjuváns és kurativ  kem oterápia előtt, alatt 
és után AFP-t határoztunk meg. A következő

S E M I N O M A N E M -  S E M I N O M A

I
T

O R C H I E C T O M I A

f  (

O R C H I E C T O M I A

i
S U G Á R  - T E R Á P I A

s u g a r  s u g a r  IV. S t  
s z e n z i t i v  r e z i s z t e n s

V  V

S U G A R - T E R Á P I A  RE  T R O P E R  IT ON 
(1 9 7 9  - i 9 )  L Y M P H A D E N E  CTOMIA

K E M O T E R Á P I A K E M O T E R Á P I A

a d j u v á n s  k u r a t  (у

kérdésekre kerestünk választ: 1. Ciklikus kombi­
nált kemoterápia előtt normális, m érsékelten é: 
erősen emelkedett AFP értékek milyen gyakori­
sággal fordulnak elő? Stádium és szövettan m eny­
nyire befolyásolja az eredményeket? 2. Adjuván: 
és kurativ  kem oterápia során m ért AFP értékek 
változásából a teráp ia hatására lehet-e következ­
tetni? Eredményes kezelés hatására nagyobb fokú-e 
a változás, m int kezelés ellenére progrediáló folya­
m atokban? 3. Van-e klinikai jelentősége a gyakor 
és rendszeres AFP vizsgálatoknak?

Módszer és beteganyag
A z  Országos Onkológiai In tézet Belgyógyászati 

O sztályán 1976. I. 1-től 1981. III. 31-ig kezelt 60 here- 
tum oras beteg A FP vizsgálatának eredm ényét é rté ­
keltük. A betegek hisztológiai osztályozását D ixon— 
M oor—WHO (10, 25, 36), a stádium ba sorolást Peck- 
ham  (29) elvei szerin t végeztük. A beteganyag m eg­
oszlását az 1. táblázat, kezelési elvét az 1. ábra ta r ­
talm azza.

A betegek" orchiectom ia, retroperitonealis lym- 
phadenectom ia (RLA), vagy sugárkezelés u tán , ciklikus 
kom binált kem oterápia céljából kerü ltek  a  Belgyó­
gyászati Osztályra. O rchiectom ia elő tt kevés kivételtől 
eltek in tve AFP m eghatározásra nem  volt lehetősé­
günk. Az ad juváns és kurativ  kezelést a következő 
kem oterápiás protokolok alap ján  (6, 7) végeztük:
N em -sem inom ában a betegek ad juváns kezelésként I. 
stád ium ban  VACAD (Vincristin +  Actinom ycin D 
+  Cyclophospham id -j- Adriamycin) II. stádium ban 
1979. dec. 31-ig VACAD, ettől kezdve VPB (Vinblas- 
tin  -j- C is-P latinum  +  Bleomycin) kezelésben része­
sültek , ez utóbbi az Einhorn  (11) sém a m ódosított 
fo rm ája . N em -sem inom ában III. és IV. stádium ban, 
valam in t sem inom ában sugárrezisztencia esetén és IV. 
stád ium ban a betegek ku rativ  kezelésként VPB-t, h a ­
tá s ta lan  kezelés esetén Adriam ycin +  C is-Platinum ot, 
néhány  esetben egyéb kezelést kaptak.

2. táblázat. Az AFP szin t alakulása stádium
és szövettan i típus alapján csop o rto s íto tt 
betegek esetében

Stádium Eset- AFP ng/ml
szám 25 26—500> 1000

I. 10 8 1 1
II. 7 5 1 1
III. . 9 4 1 4
IV. 34 10 6 18

60

Szövettan Eset- AFP ng/ml
szám 25 26—500 > 1000

7 szövettani típus
S 6 3 2 1
ЕС 25 10 3 12
Ch 1 1 — —

T 1 1 — —

> 7 szövettani típus
EC+T 15 5 2 8
Ch+egyéb* 5 2 1 2
S+T 2 2 — —

S + EC 4 3 1 —

S+EC+T 1 — — 1
60

* 1 Ch+FC+T 
2 Ch+FC 
1 Ch+FC+S 
1 Ch + S2 6 6 2  1. ábra: Heretumoros betegek kezelési elve



Л kurativ  kezelésben részesített betegeket a keze­
lésre adott válasz a lap ján  az alábbi csoportokba so­
ro ltuk  :

Teljes remisszió, ha a betegség valam ennyi tü ­
nete eltűnt, az anatóm iai és Rtg. leletek  norm alizálód­
tak. Részleges remisszió, am ikor a k lin ikai tünetek e l­
tűn tek , de az anatóm iai és Rtg. leletek  50%-os javu ­
lást m utattak . Progresszió, midőn az anatóm iai és 
Rtg. leletek javulása nem  lépett fel vagy a folyam at 
progrediált.

A betegek szérum ában  az AFP m eghatározásokat 
a  kom binált citosztatikus kezelés egyes kúrái előtt, 
a la tt  és után, ill. a kontro ll vizsgálatok időpontjában 
végeztük.

Az APP-it haure ll (24) elektroim m undiffuziós 
(EID) m ódszerével határoztuk  meg. A ntiszérum ként 
an ti-h u m án  A FP-t, s tandardkén t hum án  A FP -t (Bdh- 
ringw erke AG, M arburg) használtunk. A módszer ki- 
m utathatósági h a tá ra  500 ng/ml. Az EID -vel kétes 
vagy negatív eredm ényt adó szérum  m in táka t radio- 
im m unoassay-vel (RIA) vizsgáltuk. CIS (CEA IRE 
SORIN) (Franciaország, Olaszország, Belgium) és né­
hány esetben Radiochem ical Centre, A m ersham  Bu- 
k ingham shire (Anglia) k itte l dolgoztunk. Ezen eljárás 
k im utathatósági h a tá ra : 1 ng/ml.

3. táblázat. AFP értékek  megoszlása adjuváns 
kezelés e lő tt és után

AFP
Kezelés
előtt után

Eset­
szám

S t á d i u m  
I. II. III.

F F 9 6 2 1
К F 1 1 —

F К 2 — 2* __
К К 2 Г* 1*

F = fiziológiás 
К = kóros AFP
* <500 ng/ml 
" >  1000 ng/ml

Adjuváns kezelés
14 beteg (ebből 12 embryonális carcinoma 

vagy ilyen szövettani részleteket tartalm azó ve­
gyes tumor, ill. 8 I., 5 II. és 1 III. stádium ú) adju- 
váns kezelésben részesült. (1 III. stádium ban levő

Eredmények

K ontrollként 10 egészséges férfi szérum AFP 
szintjét mértük. A norm ál érték felső határa 25 
ng/ml.

Szérum  AFP értékek kemoterápia előtt
Hatvan I—IV. stádiumában levő beteg AFP 

eredm ényét értékeltük (2. táblázat) AFP m eghatá­
rozásra orchiectomia és RLA után I—II. stádium ­
ba, illetve orchiectomia után inoperábilis nyirok­
csomóáttét m iatt III. stádiumba, továbbá távoli 
metasztázis m iatt IV. stádiumba sorolt betegek ese­
tében került sor.

Az AFP értékeket 3 csoportba soroltuk: 1. fi­
ziológiás <  25 ng/m l; 2. m érsékelten emelkedett 
26—500 ng/ml között; 3. erősen emelkedett, ha 
1000 ng/ml fölött volt (501—1000 ng/m l közötti ér­
ték nem fordult elő).

Stádium  és szövettani típus szerinti felbontás 
alapján a következők állapíthatók meg (2. táblá­
zat): legnagyobb számban III., de különösen IV. 
stádium ban fordult elő kóros AFP (9-iből 5, illetve 
34-ből 24). I. stádium ban 1 esetben erősen emelke­
dett A FP-t találtunk, a klinikai és egyéb vizsgála­
tok I. stádiumot bizonyítottak (az RLA szövettana 
negatív volt, távoli metasztázist nem  találtak): A 
tüdő metasztázist a mellkasi röntgenvizsgálat 3 
hónap múlva jelezte csak. Embryonális carcinomá- 
ban vagy ilyen szövettani részleteket tartalmazó 
vegyes tum orokban 49-ből 30 esetben (61,2%) ész­
leltünk kóros AFP-t. Seminomában kezelés előtt 6- 
ból 3-ban emelkedett értéket m értünk  (2 beteg
IV. stádium ban volt). Chorioepitheliomában, tera- 
tom ában és embryonális carcinoma , részleteket 
nem tartalmazó vegyes tum orokban kóros AFP-t 
nem észleltünk.

Kombinált kemoterápia előtt és után mért 
AFP vizsgálatok összehasonlító értékelése

A betegeket a  kezelés előtt és u tán  m ért AFP 
értékek alapján 4 csoportba soroltuk. AFP érték
1. kezelés előtt és u tán  fiziológiás; 2. kezelés előtt 
emelkedett, utána normalizálódott; 3. kezelés előtt 
fiziológiás, után em elkedett; 4. kezelés előtt és 
u tán is kóros.

2. ábra: Adjuváns kezelés folyamán az AFP szint alakulá­
sa (----- 25 ng/ml)

2*
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b i l i s t  0 — 0
!Ll-5 '**3IVSt. A— A

3. ábra: Embryonalis carcinomában szenvedő betegek 
szérum AFP szintjének alakulása 
a) teljes remisszióban,

beteg esetében az RLA után a supraclavicularis 
nyirokcsomót eltávolították, így kim utatható tu ­
mor nem m aradt, ezért kapott adjuváns kezelést.) 
Az AFP értékek alakulását kezelés előtt és után 
a 3. táblázatban foglaltuk össze. Az AFP 9 beteg­
ben kezelés előtt és u tán  is kisebb, m int 25 ng/ml. 
A kezelés előtt m érsékelten em elkedett AFP nor­
malizálódott 1 esetben. Klinikailag tünetm entes 2

n - 1 IV St ▲--- A

b) részleges remisszióban,

betegben az AFP normál értékről fokozatosan 
emelkedett (2. ábra). Egy esetben kezelés előtt és 
után az AFP nagyobb, mint 1000 ng/ml, 3 hónap 
múlva tüdőmetasztázist jelzett a Rtg. (2. ábra). Egy 
II. stádiumban levő beteg esetében kisebb, mint 
500 ng/ml volt az AFP mindkét időpontban (2. áb­
ra). Adjuváns kezelés után m ért kóros AFP esetén, 
megfigyelésünk időtartam a alatt, 1 kivételtől elte­
kintve metasztázis jelenlétét kim utatni nem sike­
rült.

%
2 6 6 4

4. táblázat. AFP é rték ek  kurativ  kezelés e lő tt és után

AFP
Kezelés
előtt

után Kezelések
száma Teljes 

St. II.
Rém.

III.

K E Z E L É S E K  H A T Á S A  
Részleges Rém.

IV. II. III. IV.
Progresszió 

II. III. IV.

F F 9 1 2 1 2 _ _ 3
К F 5 — — 3 — — 2 -- -- —
F К 3 — — 1 ** --  -- 1 --  ' -- 1
К К 26 1* — — — 1 6 — 2 16

F = fiziológiás 
К = kóros AFP
Kezelés előtt: * 3500 ng/ml ** 5,0 ng/ml

után: 57,5 ng/ml 42,5 ng/ml



c) progresszió esetén.

Kurativ kezelés
37 beteg- (ebből 31 ЕС vagy ilyen szövettani 

észleteket tartalm azó vegyes tumor, 2 II., 5 III., 
30 IV. stádium ban volt), 43 alkalommal ka­
pott kurativ  kezelést. Kettő II. stádium ban levő 
beteg kurativ  kezelésben részesült, m ert a nyi­
rokcsomó metasztázis nagysága II. stádium nak fe­
lelt meg, de elhelyezkedésük — nagyerekhez való 
térviszonyuk — m iatt inoperábilisnak bizonyultak. 
Az AFP értékek változását kezelés előtt és u tán  a 
4. táblázatban foglaltuk össze. Kezelés előtt és 
után fiziológiás vagy kezelés hatására normalizá­
lódó AFP érték  9 +  5, összesen 14 esetben fordult 
elő. A betegek közül 7 teljes, 4 részleges remisszió- 
ba került és 3 állapota progrediált (mindhárom 
beteg IV. stádium ban volt, szövettanuk: 1 ЕС, 1 S, 
és 1 Oh +  egyéb). Kezelés ellenére emelkedő vagy 
tartósan kóros AFP-t 3 +  26, összesen 29 esetben 
mértünk. A 29-ből 2 beteg teljes remisszióba ke­
rült: egyik esetben (IV. stádium , S +  ЕС) az 
AFP 5-ről 42,5 ng/ml-re emelkedett, mérsékelt 
emelkedés, a másik esetben (II. stádium, ЕС +  T)

az AFP 3500-ról 57,5 ng/ml-re csökkent, de nem 
normalizálódott. M indkét beteg esetében a teljes 
remisszió rövid ideig tarto tt, az átm eneti javulást 
progresszió követte. 8 beteg részleges remisszióba 
jutott, 19 beteg állapota progrediált.

AFP értékek változása ciklikus kombinált ke­
moterápia egyes kúrái alatt

AFP vizsgálatokat nemcsak a kemoterápia 
megkezdése és befejezése esetén, hanem minden 
egyes kúra előtt és u tán  is elvégeztük. Néhány 
példán keresztül bem utatjuk az AFP értékek vál-' 
tozását teljes, részleges remisszióba és a progresz- 
szióba került betegek esetében. Embryonalis car- 
cinomában szenvedő betegek AFP szint alakulását 
a 3. a, b, c ábrák szemléltetik. Itt jó prognoszti- 
tikai jelnek tekinthető a kezelés előtti magas AFP 
érték gyors csökkenése a kezelés folyamán, vagy a 
kezdeti normál érték tartós fennmaradása. Gyors 
emelkedés vagy tartósan magas AFP érték a prog­
resszió biztos jele. Az AFP szint alakulását semi- 
nomában, progresszió esetén a 4. ábra m utatja.

4. ábra: Seminomában progresszió esetén a szérum AFP 
alakulása

%
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(Progreszió esetén 4-ből 3 esetben az AFP a keze­
lés folyamán kóros tartom ányban volt. A metasz- 
tázis szövettanának tisztázására nem kerü lt sor.)

Megbeszélés

A heredaganatok 97%-a csírasejt daganat, el­
térő szerkezetűek. 60%-a csak egy, 40%-a több 
mint egy szövettani típust tartalmaz. A legtöbb 
daganatban a metasztázis hasonló az elsődleges 
daganathoz, de előfordul, hogy a metasztázis más 
szövettani részleteket is tartalm az, vagy attól tel­
jesen eltérő.

A szérum AFP vizsgálat nem-seminomában 
gyakran segít a diagnózis felállításában, különösen 
a szövettan pontosításában, továbbá a stádiumba 
sorolásban, a kezelés hatásának megítélésében, az 
újrakezelés időpontjának megállapításában.

Kemoterápia előtt 45%-ban fiziológiás, 55%- 
ban kóros értékeket m értünk. Fiziológiás AFP I— 
IV. stádiumig csökkenő (80,0, 71,4, 44,4, 29,4), míg 
a kóros érték emelkedő (20,0, 28,5, 55,6, 70,6) % - 
ban fordult elő. Erősen em elkedett értéket III., 
de különösen IV. stádium ban találtunk.

Eredményeink m egerősítik mások és saját 
korábbi megfigyeléseinket (15, 22, 28, 35, 41, 42), 
hogy a kóros érték m indig felhívja m etasztázisra a 
figyelmet. AFP termelő daganatokban távoli me­
tasztázis esetén erősen, helyi recidiva vagy nyirok­
csomó metasztázis esetén mérsékelten em elkedett 
AFP fordul elő. Fiziológiás AFP érték viszont nem 
zárja ki a metasztázis jelenlétét. Előfordul AFP te r­
melő tumorokban is, hogy a  metasztázis m ás szö­
vettani típusú, m int az elsődleges tum or (25). A 
stádiumba sorolásnál az AFP vizsgálat eredm é­
nyét nem tudtuk figyelembe venni, egyrészt a 
Peckham^féle stádiumba sorolás nincs tekintettel 
az AFP vizsgálat eredm ényére, másrészt retros­
pektív értékelést végeztünk. Az újabban alkalm a­
zott korszerű stádium meghatározások (9, 16, 17) 
a tum or m arker (humán choriogonadotrop [HCG] 
és carcinoembrionális antigén [CEA]) vizsgálatok 
eredményeit hasznosítják. M arker pozitivitáskor, 
klinikailag tünetm entes állapotban is módosul a 
stádiumba sorolás. Orchiectomia és RLA után 
mért kóros AFP értéke alapján a betegek maga­
sabb stádium ba kerülnek (9).

Szövettan alapján csoportosított betegeink 
esetén az AFP alakulása a következő volt: semi- 
nomában 6-ból 3 esetben volt az AFP <  25 ng/ml. 
(Ez nem reprezentálja teljes seminomás beteg­
anyagunkat, mivel EID-s vizsgálattal kiszűrt bete­
gek kerültek elsősorban anyagunkba.) M int isme­
retes, a seminoma nem  A FP termelő tum or (8, 13, 
15, 16, 38). Az esetek 35% -ában nem seminoma tí- 
típusú metasztázis fordul elő (25). Kóros AFP 
érték esetén ’ m ájm etasztázisra vagy nem-semi- 
noma típusú sejtek jelenlétére kell gondolni (15, 
18, 21, 23, 35). Ilyen esetekben az alapszövettan 
gondos felülvizsgálata m ellett szükség van a me­
tasztázis szövettanának megállapítására is. Ke­
zelés m iatt igen lényeges a pontos szövettan, a 
seminoma sugárérzékeny daganat, m íg a nem- 
seminoma kem oterápiára reagál (6, 7). Emb-
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teket tartalm azó vegyes tum orokban (ЕС +  T, Ch 
+  EC, S +  EC, S +  ЕС +  T) 61,2%-ban m értünk 
kóros AFP-t. Ebből m érsékelten emelkedett 23,4%, 
erősen em elkedett 76,6%. Ism ert tény, hogy emb- 
riológiailag magasan differenciált endodermális 
sinus tum orban (EST), yolk sac tum orban (YST) 
vagy ilyen szövettani részleteket tartalmazó egyéb 
tum orokban a normál értéket többszörösen 
meghaladó AFP található (26, 38, 39). Szövettani 
és immunhisztokémiai vizsgálatok során derült ki, 
hogy a magzati szikhólyag endoderma sejtjei — 
amelyek ott az AFP term eléséért felelősek —, 
ezekben a tum orokban kim utathatók. Az AFP 
szintézis attól függ, hogy a m ultipotens em bryona­
lis carcinoma sejtek milyen m értékben fejlődnek 
tovább a szikhólyag endoderma sejtjévé. Sokáig 
úgy vélték, hogy csak az EST sejtek képesek AFP 
termelésre. Embryonális carcinomában és ilyen 
szövettani elemet tartalmazó vegyes tum orokban 
is, gyakran észleltek kóros A FP-t (1, 2, 41, 42, 44). 
Mások tiszta embryonális carcinomában emelke­
dett AFP-t nem találtak (37, 38, 39). Az irodalom­
ban jelenleg nincs egységesen elfogadott álláspont 
embryonális carcinomára vonatkozóan. A legtöbb 
szövettani osztályozás nem tün te ti fel az EST je­
lenlétét. Az általunk használt Dixon—Moor—WHO 
csoportosításban sem szerepel. Immunhisztoké­
miai vizsgálatok alapján m egállapították, hogy 
nemcsak EST sejtek, hanem ЕС sejtek is képesek 
AFP termelésre (8, 19, 33, 43).

Chorioepitheliomában és teratomában, vala- 
bint embryonális carcinoma elemeket nem tarta l­
mazó vegyes tumorokban kóros értéket nem talál­
tunk. Ez egyezik más szerzők és korábbi vizsgála­
taink eredményeivel (15, 16, 37, 38, 41, 42).

A szérum AFP koncentráció követésével AFP 
termelő tum orokban m érhető a terápiás beavat­
kozás hatása. Betegeink kemoterápiás protokoll 
alapján (6, 7) részesültek kezelésben. Adjuváns 
kezelést kapott 14 beteg, kurativ  kezelést 37 beteg 
43 alkalomal. Adjuváns terápia u tán  m ért kóros 
AFP érték még klinikailag tünetm entes állapotban 
is metasztázis jelenlétére h ívta fel a figyelmet, 
téves stádiumba sorolást jelzett. Kurativ kezelés 
folyamán AFP termelő tum orokban az AFP érté­
kek változásából a terápia hatására lehetett kö­
vetkeztetni. Teljes remisszió esetén az AFP norm á­
lis m aradt vagy normalizálódott. Gyors és tartós 
normalizálódás a teljes remissziót jelezte. Részle­
ges remisszióba kerülő betegek esetében a keze­
lés folyamán kóros és fiziológiás AFP értékek egy­
arán t előfordultak. Az AFP a  klinikai állapotvál­
tozást megelőzve vagy azt követve változott. 
Progresszió esetén az AFP kórossá vált vagy kóros 
tartom ányon belül ingadozott. Gyors emelkedés 
vagy tartósan magas, gyakran a normál értéket 
sokszorosan meghaladó 103—104 AFP érték a prog­
resszió biztos előjele.

A terápia hatásának méréséhez feltétlen szük­
ség van a kezelés folyamán rendszeres vizsgála­
tokra. Orchiectomia előtt végzett vizsgálat a ké­
sőbbi szövettan eredm ényét pontosítja, vagy annak 
felülvizsgálatára késztet. Beteganyagunkban or­
chiectomia előtt FP m eghatározásra csak néhány



esetben került sor. Ordhiectomia és RLA után 
végzett vizsgálat a korszerű stádium ba sorolást te­
szi lehetővé, egyben a kezelés helyes megválasz­
tásában is ú tm utatást ad. Végezetül a kombinált 
kemoterápia egyes ciklusai előtt és u tán  célszerű 
AFP vizsgálatot végeztetni, a terápia hatásfoka 
ham ar felismerhető.

A lokális recidiva, a nyirokcsomó metasztázi- 
sok korai kim utatása csak igen érzékeny AFP 
vizsgálatokkal lehetséges. Ism ert tény, hogy az 
érzékeny AFP módszerek alkalmazásának korlátái 
vannak. A RIA igen költséges, legalább 40 szé­
rum m inta egy időpontban végzett vizsgálata gaz­
daságos. így prospektiv vizsgálat elvégzésére nincs 
lehetőség sok helyen. A RIA-val azonos érzé­
kenységű, „enzimkötésű ellenanyag” módszeré 
(ELISA technikáé) a jövő. Egyszeri nagyobb beru­
házás u tán  olcsóbb, gazdaságosabb, m int a RIA ru ­
tin vizsgálatokhoz (30).

Távoli metasztázis esetén, erős AFP pozitivi- 
táskor (AFP nagyobb, m int 500 ng/ml), az EID- 
módszer jó eredm ényt ad. Előnye, hogy viszonylag 
kis anyagi ráfordítás mellett sok szérumminta 
meghatározását teszi lehetővé.

Heretumoros betegek esetében igen fontos 
egyéb más tum or m arkernek (HCG, CEA) vizsgá­
lata is, ugyanis szövettani típustól függően más és 
más tum or m arkernék van jelentősége (23, 31, 35, 
37). Intézetünkben is folynak egyéb vizsgálatok, 
összehasonlító értékelésre még nem került sor.

Összefoglalva, az AFP vizsgálatok önmaguk­
báin is, de különösen egyéb tum or mar.kerrel együtt 
hasznos segítséget adnak a stádium ba sorolás, a 
pontos szövettani diagnózis, a recidiva, a m etasztá­
zis korai felismerése, a kezelés hatásának mérése 
esetén.

K öszönetnyilvánítás:
A szövettani vizsgálatok elvégzéséért Sugár János 

dr. professzornak, az Onkopathológiai K utató Intézet 
igazgatójának és m unkatársainak , a technikai k iv ite­
lezésben n yú jto tt lelkiism eretes m unká jáé rt Dankó 
Györgyné laboratórium i asszisztensnek m ondunk kö­
szönetét.
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hévízi gyógyiszapkompréssz
A hévízi forrás környékéről kitermelt iszapnak rendkívüli 
gyógyhatású van.

JAVALLATOK: idült, esetleg subacut mozgásszervi beteg­
ségek kezelésére.

ELLENJAVALLATOK : minden heveny megbetegedés, ma­
gas vérnyomás, a szív keringési zavarai, nyílt sérülések, 
rosszindulatú daganatok, lázas állapotok, fertőző betegsé­
gek, bőrbajok esetén.

HASZNÁLATI UTASÍTÁS: nagyobb edényben vizet melegí­
tünk, s amikor már kb. 50—60 °C hőfokra felmelegedett, a 
gyógyiszapkompresszt belehelyezzük a vízbe. Gondosan 
ügyeljünk, hogy a víz fel ne forrjon, mert ezáltal a gyógy- 
iszap veszít hatóerejéből! Mintegy 15 percig a vízben 
hagyjuk a kompresszt, hogy a gyógyiszap kellően átmele­
gedjen, azután kiemeljük és kicsurgatjuk belőle a vizet. 
Amikor a víz már kicsurgott a kompresszből és csak sár­
szerű massza marad a vászonban, ráhelyezzük a beteg 
testrészre. A kompresszen levő szalaggal rákötözzük és egy 
vastagabb, meleget jól tartó ruhadarabbal gondosan be­
fedjük. Kb. 25 percig tartjuk a beteg testrészen. Kúra után 
a testrészt langyos vízzel jól lemossuk és szárazra dör­
zsöljük.

Használat után a gyógyiszapkompresszt szellős helyre 
akasszuk fel! Száradás közben a kompresszben az iszap 
darabossá válik. A következő használat előtt a meleg víz­
ben a darabosság fellágyul.

A gyógyiszap a test különböző részeinek megfelelő formájú és nagyságú 
vászoncsomagolásban kerül forgalomba:
1) véli és a nyak
2) a derék és a végtagok
3) a láb és a boka

4) a kéz és a csukló 
5j a nyak
6) a térd és a könyök kezelésére
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A szerzők folyamatos nyomásregisztrálást végez­
tek hydrocephalusos magzat agykamrájából a 37. és 
39. gestatiós héten. Leírják a magzati élet kopo­
nyaűri dinam ikájának ezen első regisztrátum án 
kirajzolódó jellegzetességeket; a domináns m ater- 
nális légzésritmust és jelzett pulsatiós nyomásin­
gadozásokat. A magzat kam ratágulatának csökken­
tése céljából transabdominalisan lebocsátott li- 
quorfölösleg lassú újrafelhalmozódását észlelték 
sonographiával.

Some characteristics of intracranial pressure of 
hydrocephalic fetus monitored intrauterinally. The 
authors report on the continuous registration of 
pressure in the brain ventricle of hydrocephalic 
fetus in the 37th, and 39th week of gestation. This 
first diagram of intracranial pressure dinamics 
showed the dominance of m aternal rhytm  of 
breathing in addition to superimposed pressure- 
fluctuations due to pulsation. In order to reduce 
the dilatation of brain ventricles the surplus of fe­
tal cerebrospinal fluid was aspirated transabdom i- 
nally, but sonography revealed it’s delayed reaccu­
mulation.

Gyermekek, csecsemők, sőt újszülöttek és ko­
raszülöttek koponyaűri nyomásáról egyre több re- 
gisztrátum  áll rendelkezésünkre (4, 6, 9, 10, 11, 12, 
13). A magzati életben intraventricularisan ural­
kodó nyomásról azonban csak egy-két számszerű 
direkt mérési adatunk van. Ezek annak kapcsán 
kerültek mérésre, hogy legújabban a magzat prog­
ressiv hydrocephalusából származó agykárosodás 
megelőzésére Birnholz (1) magzat kam rájából is­
mételt liquorlebocsátást kezdeményezett, sonog- 
rapihiával irányított transabdominalis punctiók út­
ján, ill. Frigoletto és mtsai (5), valam int Clewell és 
mtsai (2), az intrauterin  élet második trim esterében 
ventriculo-amnialis shuntöt helyezett be. Ezen be­
avatkozások kapcsán két ízben m érték meg a 
magzat liquornyom ását: punctiónál Birnholz 150 
vízmm-nek becsülte, shuntbeültetés kapcsán Cle­
well és mtsai 225 vízmm-nek mérte. M agyar szer­
zők (8) szülés közben mértek liquomyomást.

Az aktív  in trauterin  kezelés nyomáscsökkentő 
célzatú. Ezért célszerűnek látszik a magzati élet­
ben intraventricularisan uralkodó dinamikai vi­
szonyok és az azt befolyásoló tényezők (nyomás- 
hullámok, termelés stb.) behatóbb tanulmányozá­
sára. Erre annak kapcsán kínálkozott lehetőség 
számunkra, hogy szülészekkel, sonographusokkal, 
perinatológussal közösen kialakult team keretében 
transabdominalis magzati agykam rapunctiókat vé­
geztünk.
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 44. szám
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Esetismertetés
32 éves anya, 2. graviditas, első szülésből 3 éves 

gyerm eke egészséges. Családi anam nesis negatív. T er­
helő genetikai adat nincs. Z avartalan  terhesség. A 23. 
gestatiós héten kerü lt sor az első sonographias vizsgá­
latra, m elynek lelete negatív volt. A 36. héten  azonban 
106 m m  biparietalis átm érőt m utattunk  ki (97 percen ­
tük  Tág agykam rák és elvékonyodott agyköpeny lá t­
szott. Ü'gv ítéltük  meg, hogy a  koponyam éretek csök­
kentésével részben a  m agzat távolabbi k ilá tásait ja ­
v íthatnánk, részben az anya spontán szülésének 
k ilá tásait növelhetnénk. Ezért a magzati koponya kó­
ros m éreteinek csökkentését határoztuk el transabdo- 
m inalis punctiók ú tján  történő liquorlebocsátással. 
Szülőkkel a tervezett beavatkozást megbeszéltük, a rra  
hozzájáruló nyilatkozatuk után kerü lt sor.

Methodika
Bruel— K jaer  sonographiás készülékkel m eghatá­

roztuk a  magzati koponya helyzetét. A hasfalon át ta ­
pintással rögzítettük  a fejet, m ajd  a sterilen  izolált 
bőrfelszínen á t 1,1 mm átm érőjű  tű t vezettünk  be a 
bal falcsonton keresztü l a bal oldalkam rába. A m and- 
rin  eltávolítása u tán  a  tű  conusához liquorlebocsátás 
nélkül csatlakoztattuk  az Elema-EM T 34 transducert, 
melynek 0 pon tjá t a  m agzat koponyájának középsíkja 
képezte. Isovolum etriás elektrom anom eteren m ért je le­
ket grafikusan regisztráltuk. Papírsebesség 10 om/min 
volt. A m agzat liquorának lébocsátása közben és u tán  
a nyom ásregisztrálást megismételtük. A tű  helyzetét 
sonograph-fal kontro lláltuk , eközben a sonographias 
vizsgáló fej az anya hasfalán keresztül időnként a 
m agzati koponyára tám aszkodott. K ét punctio kapcsán yljTT 
végeztünk folyam atos nyomásmérést. Az első a 37. 
gestatiós héten, a  m ásodik 12 nappal később kerü lt ---------
sorra. 2671



1. ábra: Sonografiás felvétel 37 hete magzat hydroce- 
phalustól tágult koponyájáról. -  a) Punctio előtt: 
biparietali sátmérő 109 mm. -  b) Punctio után: 
biparitealis átmérő 100 mm

H2o  MM i COMPfl ,

2. ábra: 37 hetes hydrocephalusos magzat koponyaűri 
nyomásának folyamatos regisztrátumo: Alapnyo­
más: 420 H20  mm (4,2 kilo-Pascal).
Az anyai légzéssel synchron 25/min hullámok 
amplitúdója megnövekedett, amikor a sonogra- 
phiás mérőfej a hasfalra támaszkodott (COMPR). 
A légzéshullámokon kirajzolódó minimális nyo­
másingadozások az anyai szívműködéssel synch- 
ronok. -  Nyíl: 40 ml liquor lebocsátása. A nyo­
más 80 vízmm-re csökkent

Eredmények

Az elő punctio kezdetén a biparietalis átmérő 
109 mm volt ( l /а. ábra).

A folyamatos nyomásgörbe átlagos nyomás­
szintje a  punctio előtt 420 vízmm (4,2 kPa) (2. db-
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ra) volt. A domináló ritm ikus nyomásingadozás 
frekvenciáját 25/min.-nak m értük, azonosnak és 
synohronnak a m ater légzésritmusával. A légzés­
hullámok amplitúdója, tehát az anyai légzés okozta 
nyomásváltozás a magzat agykam rájának liquor- 
terében ezen a magas nyomásszinten 30 vízmm-t 
te tt ki. Az átlagos liquornyomás emelkedésével, 
am it a sonographias fej külső compressiója oko­
zott, a légzéshullámok am plitúdója megnöveke­
dett. — Felismerhető volt em ellett a görbén egy 
95/min frekvenciájú minimális nyomásbefolyás is. 
ami azonos volt az anyai szívműködés frekvenciá­
jával (a magzati szívfrekvencia 140,/min volt).

40 ml, enyhén sárgás liquort részben lebocsá- 
tottunk, részben leszívtunk (táblázat), majd ismét 
regisztráltuk a nyomást folyamatosan — ugyan­
úgy külsőleg rögzített fej mellett. Ekkor az átlagos 
nyomás 80 vízmm, (0,8 kPa). A görbén a m aterna­
lis légzés domináns dinamikai befolyása nem volt 
felismerhető, frekvensebb, nem ritm ikus minimá­
lis ingadozások látszottak. Közvetlenül a punctio 
után a biparietalis átmérő 100 m m -re csökkent (1/ 
b. ábra).

A 12 nappal ezután végzett második punctio 
kezdetéig a biparietalis átmérő ismét megnöveke­
dett és 106 m m -t ért el. A folyamatos nyomásgör­
be átlagos nyomásszintje 310 vízmm (3,1 kPa) volt 
(2. ábra). A domináló m aternalis légzésritmus 
frekvenciája 27/min, amplitúdója 30—60 vízmm. A 
m aternalis pulsatio minimális befolyásának frek­
venciája 95/min.

60 ml enyhén sárgás liquor lebocsátása után 
az átlagos nyomás 100 vízmm-re csökkent. A m a­
ternalis légzés ezen a nyomásszinten nem fejtett 
ki jelentősebb dinamikai befolyást a magzat in tra­
ventricularis liquorterében. Jól érvényre ju to tt 
azonban a m aternalis pulsatio okozta ritm ikus 
enyhe nyomásingadozás, mely a korábbi magasabb 
liquornyomáson a légzés okozta m arkáns dinami­
kai változások idején éppen csak jelzett volt.

Ezután még további 10 ml liquort szívtunk le, 
és a liquornyomás 0-ra esett. Változatlanul csak a 
maternális pulsatio alacsony am plitúdójú ritm ikus 
befolyása érvényesült a liquortérben.

Az összesen 70 ml-nyi liquor lebocsátása után 
a biparietalis átmérő 100 mm-re csökkent.

A liquorlelet (táblázat): haemoglobin bomlás- 
termékektől származó xantochrom iát igazolt. Az 
első punctiókor magas fehérjetartalom  12 nap alatt 
jelentősen csökkent (feltételezhetőnek véljük, hogy 
a magzat agykam rájába korábban bevérzés tör­
tént).

Megbeszélés

A magzaton in trauterin  regisztrálható agy- 
kamrabeli liquornyomás alapvető jellegzetességei 
tehát jelentős eltérést m utatnak a születés utáni 
időszakétól.

A regisztrálható ritm ikus dinamikai befolyá­
sok m aternalis eredetűek voltak:

1. magas nyomáson a légzésritmus dominált, 
minél magasabb volt az átlagos nyomás, annál in­
kább. Ez ellentétes azzal a csecsemőkortól felnőtt-



korig egyöntetű jellegzetességgel, hogy ti. a lég­
zés okozta dinamikai befolyás magas liquornyo- 
máson egyre kisebb és alacsony nyomáson érvé­
nyesül jelentősebben. A különbség m agyarázatát 
a következőkben látjuk: születés u tán a légzés 
okozta dinamikai változásnak alapját a ki- és 
belégzéssel változó intrathoracalis vénás nyomás­
változások képezik, melyek retrográd befolyást 
gyakorolnak a koponyaűri vénás kiáram lásra és 
ez csak mintegy 20—30 vízmm-es nyomásváltozá­
sokat jelent. Ezért nem is ju that érvényre befo­
lyásuk magas nyomású liquortérben és csak ala­
csony vagy normális liquornyomásnál kifejezett ez

növekedett, nyilvánvalóan a liquorfölösleg újra­
termelődése következtében. Sajátságos tehát az, 
hogy viszonylag lassan pótlódott a liquortömeg, 
ahhoz képest, hogy gyermekeken vagy felnőtteken 
hasonló mennyiségek m ár 10—12 óra a la tt pótlód­
ni képesek. Ennek értelmezésében m indenekelőtt 
figyelembe kell vennünk, hogy a foetalis liquor- 
termelés, ill. felszívódásra vonatkozólag nincsenek 
direkt mérési adataink. Feltételezhető azonban, 
hogy mivel a magzat test- és folyadékvolumene a 
felnőttekének legfeljebb V20-ad részét teszi ki, en­
nek arányában a 0,30—0,35 ml/min =  432—504 
ml/die liquorprodukció (3, 7) napi összvolumene

HoO MM 

300

3. ábra: 39 hetes magzat agykamrabeli nyomásának görbéje. Alapnyomás: 310 H20  mm (3,1 kPa). Jellegzetes mater­
nalis légzési és pulsatiós nyomásváltozások rajzolódnak ki. — Egy nyíl: 60 ml liquor lebocsátása után a nyo­

más 100 vízmm-re csökkent. — Két nyíl: további 10 ml liquor leszívása után az alapnyomás: 0. Alacsony nyo­
máson anyai légzéshullámok nem láthatók

a ritmus. — A magzat liquorterében a m aternalis 
légzés dinamikai befolyása teljesen más mechanis­
mus ú tján  érvényesül; a felnyomott rekesz közve- 
lítésével ki- és belégzés okozta direkt mechanikus 
nyomásváltozások kívülről hatnak a magzat ko­
ponyájára. Minél feszesebb a koponya, dinamikai 
válasza külső összenyomásra annál hevesebb, ezért 
nő a dinamikai változások am plitúdója a liquor- 
nyornás emelkedésével. A koponya feszülésének 
megszüntetésével a légzéshullámök eltűntek.

2. A maternalis artériás pulsatio magas mag­
zati liquornyomás m ellett csak minimális befolyást 
gyakorolt, alacsony liquornyomáson kifejezettebb 
ez a befolyás, és domináns ritm ust képez.

3. a magzat saját szívműködése nem gyako­
rolt olyan dinamikai befolyást kam rájának liquor­
terében, hogy az regisztrálható lett volna.

Az átlagos nyomást jelentősen fokozottnak 
m értük, ennek megfelelően például a második 
punctio alkalmával 6 ml magzati liquor szívás 
nélkül, spontán volt lebocsátható. Megjegyzendő, 
hogy a konkrétan m ért nyomásszintet bizonyára 
befolyásolta a magzat fejének transabdominalis, 
manualis rögzítése. A sonographias mérőfej átme­
netileg okozott nyomásváltozást és ez m érhető is 
volt (3. ábra).

A 100 mm-es biparietalis átmérő az első lebo- 
csátás u tán 12 nap a la tt fokozatosan 106 m m-re 
3*

foetálison 20—25 ml-nyi mennyiségnek felelhet 
meg. Ezért tehát a lebocsátott 40—70 ml-nyi mag­
zati liquormennyiség csak 2—3 nap alatt termelő­
dik újra. Eközben azonban jelentős része fel is szí­
vódik, ha kevesebb is, m int am ennyi termelődött. 
Így talán érthető, hogy a  fölösleg felhalmozódása 
több napra elhúzódott.

Egyébként a fejnövekedés üteme hasonlóképp 
alakult a második punctio u tán is: 6 nap alatt nőtt 
ú jra  4 mm-nyit a biparietalis átmérő (104 mm). A 
kóros koponyaűri dinamika tehát punctiókkal is 
hatásosan befolyásolható volt.

Igen hasznosnak látszott, hogy a liquorlebo- 
csátások nyomáskontrollal történtek, m ert ez mó­
dot adott arra, hogy a lebocsátandó mennyiséget 
a lehető legkedvezőbben alakítsuk ki; a szülés a 
term inusban spontán megindult, újalbb magzati 
liquorlebocsátás u tán  zavartalanul folyt le. A hyd­
rocephalus megoldására a 3 hetes újszülöttön 
shuntm űtétre került sor (szülészeti és perinatoló- 
giai vonatkozások közlés alatt).

IRODALOM: 1. Birnholz, J. C., Frigoletto, F. D.: 
A ntenatal trea tm en t of hydrocephalus. N. Engl. J. 
Med. 1981, 30, 1021—1023. — 2. Clewell, W. H. és 
m tsai: A  surgical approach to the trea tm en t of fetal 
hydrocephalus. N. Engl. J. Med. 1982, 306, 1320—1325.
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A szorzók 22 — atípusos angina pectoris m iatt ész­
lelt — beteg vizsgálatával kapcsolatos tapasztala­
taikat foglalják össze. Megállapítják, hogy a ren­
delkezésre álló vizsgálómódszerek célszerű sor­
rendben történő felhasználásával atípusos angina 
pectorisra utaló panaszok esetén a betegek egyhar- 
madánál sikerült Prinzmetal (varians) angina pec- 
torist igazolni; ez az arány — irodalmi adatok 
alapján — megfelel a nyugalmi angina pectoris 
esetén invazív úton igazolható koronária spasmus 
előfordulási gyakoriságának. Varians angina pec- 
torist 7 betegnél állapítottak meg; 6 esetben a diag­
nózist non invazív módszerrel igazolták. Prinzm e­
tal angina pectoris gyanúja esetén a kórisme felál­
lításában a régebben alkalm azott konvencionális 
EKG felvételen kívül a Holter-monitorozásnak és a 
hyperventilációs provokációnak nagy jelentősége 
van. Amennyiben a Holter-vizsgálat és/vagy a hy­
perventilációs provokáció pozitív eredményű, a 
diagnózis igazolt és az ergonovinos provokáció fe­
lesleges.

Diagnostic possibilities of Prinzmetal’s variant of 
angina pectoris. Observations made on 22 atypical 
angina pectoris cases are reported. Using the avai­
lable examination methods in purposeful order 
Prinzm etal’s variant of angina pectoris was con­
firmed in one third of the patients w ith complaints 
referring to atypical angina pectoris. On the basis 
of literary data this rate corresponds to the inci­
dence of coronary spasm detected in case of res­
ting angina pectoris through invasive way. Variant 
angina pectoris was diagnosed in 7 patients, in 6 
cases the diagnosis was confirmed through non in­
vasive way. Besides the conventional ECG exami­
nation used earlier, Holter’s monitoring and hyper­
ventilation-provocation are of great significance 
in making the diagnosis in cases of suspected 
Prinzm etal’s angina pectoris. If H olter’s examina­
tion and/or hyperventilation-provocation give po­
sitive result, the diagnosis is confirmed and pro­
vocation with ergonovine is unnecessary.

A szívizom rövid ideig tartó  ischaemiás álla­
potai közül mind a Heberden által leírt effort an­
gina pectoris, mind a 200 évvel később Prinzme­
tal által felismert varians angina pectoris jól kö­
rülírt klinikai tünetekkel jellemezhető. A klasz- 
szikus effort angina pectoris a szív m unkájá­
nak növekedésekor — legtöbbször fizikai terhelés­
re — lép fel és a panaszok pihenésre vagy Nitro- 
glycerinre rövid idő alatt megszűnnek. A fájdalom 
alatt készített elektrokardiogram  ST depressziót 
mutat. A Prinzm etal (8) által leírt tünetegyüttes 
azért került elkülönítésre — varians angina pec­
toris néven — mivel a klinikai kép számos jelleg­
zetességgel bír: a mellkasi fájdalom elsősorban 
nyugalomban, sokszor a nap ugyanazon időszaká­
ban — pl. hajnalban — jelentkezik. A fájdalom — 
különös módon — sokszor fizikai tevékenységre 
megszűnik, így legtöbbször a beteg mindennapi 
tevékenysége során panaszmentes. A mellkasi fáj­
dalom alatt készített EKG felvételen ST elevációt 
és kontralaterális ST depressziót észlelünk. N itro-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 44. szám

glycerin mind az effort, mind a varians angina 
pectorisiban a fájdalm at megszünteti.

A kétfajta angina pectoris közül diagnosztikus 
problémánk elsősorban a varians formával van. 
A mellkasi fájdalom különös körülmények és idő­
pontban történő jelentkezése legtöbbször lehetet­
lenné teszi EKG felvétel készítését. Prinzmetal 
eredeti közleményében — figyelembe véve a jel­
lemző klinikai tüneteket — önmagában a klinikai 
képet elégségesnek tarto tta a kórisme felállításá­
hoz, az EKG eltérés rögzítését nem tekintette fel­
tétlenül szükségesnek.

A kardiológia területén az elm últ évtizedek­
ben bekövetkező fejlődés mind diagnosztikus szem­
léletünkben, mind therápiás elveinkben változást 
eredményezett. Ma alapvetően szükségesnek ta rt­
juk az angina pectoris keletkezési mechanizmusá­
nak ismeretét és igazolását; a pontos diagnózisnak 
mind a belgyógyászati, mind a sebészi kezelési 
mód megválasztásában komoly jelentősége van 
( 12).

Vizsgálatunk célja, hogy atípusos anginás pa­
naszok esetén a non-invazív vizsgálatok olyan sor-
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7 prinzmetal (varians) 
angina pectoris

atípusos 7 nyugalmi angina pectoris
angina pectoris 
N =  22 19 férfi 

3 nő

+ koronária betegség

életkor 7  = 42 6 nyugalmi angina pectoris
(30—59) koronáris betegség nélkül

2 egyéb mellkasi fájdalom 
koronária betegség nélkül

1. ábra.

rendjét alakítsuk ki, amely alkalmas a varians 
angina pectoris kórismézésére.

B e te g e k  és m ó d sze r

Intézetünkben az ischaemiás szívbetegek ki­
vizsgálásakor a betegség igazolására, a körfolya­
mat súlyosságának megítélésére funkcionális vizs­
gálatokat végeztünk, ezt követően legtöbbször el­
végezzük a koronarográfiát, amely az anatómiai 
helyzet pontos megítéléséhez feltétlenül szükséges. 
A kezelési mód m egválasztásakor a funkcionális 
adatokat és a koronarográfia eredm ényét együtte­
sen vesszük figyelembe.

Vizsgálatunkban 22 atípusos angina pectoris- 
ban szenvedő betegünk vizsgálati adatait ism ertet­
jük, akiknél a panaszok alapján varians angina 
pectoris lehetősége is felmerült. A vizsgálati cso­
portot képező 22 beteg átlagos életkora 42 év, 19 
beteg férfi és 3 nő (1. ábra).

A típ u so s  a n g in a  p ec to risn a k  tekintettük a 
megelőző panaszok nélkül, nyugalomban jelentke­
ző és Nitroglycerinre prompt megszűnő mellkasi 
fájdalmat. A betegeknél a diagnózis felállítása so­
rán igyekeztünk a mellkasi fájdalom a la tt 12 elve­
zetéses EKG felvételt készíteni, majd ha ez negatív 
volt, akkor Holter-monitorozást végeztünk. 
Amennyiben a Holter-monitoros felvétel sem vitte 
előbbre a diagnózist, hyperventilációs provokáció 
történt. Egy vitium os beteg kivételével minden

esetben elvégeztük a terheléses EKG felvételt és 
m indenkinél a koronarográfiát. Az ergometrines 
provokációs tesztet azoknál a betegeknél végeztük 
el, akiknél a panaszok eredetét tisztázni nem sike­
rü lt és a koronarográfia kritikus szűkületet nem 
m utatott (2. ábra).

H o lte r -m o n ito ro zá s:

A  folyam atos EKG megfigyelést Heilige Memo- 
po rt C felvevő és kiértékelő egységgel végeztük, amely 
24 órás idő tartam ban  2 elvezetéses szim ultán rögzí­
tésre, m ajd ezt követő k iértékelésre alkalm as. A felve­
vő, órával és jelző egységgel ellátott, így a  beteg pa­
naszainak jelzése két úton is lehetséges. A két elveze­
tés közül az egyik megfelel a CM5 elvezetésnek, a m á­
sik standard  III.-nak . A H olter-elektródák helye nem 
szigorúan m eghatározott, mivel azokat úgy kell felhe­
lyezni, hogy az R hu llám  am plitúdója a  T nagyságát 
lényegesen m eghaladja és a QRS kom plexus m onofá- 
zisos legyen. A kiértékelés autom atikus módon és 
m inden esetben a felvétel vizuális átnézésével történt. 
Az autom atikus analízis az ingerképzés és -vezetés 
zavarainak autom atikus értékelését teszi lehetővé, az 
ST elváltozások a vizuális átnézés során ana lizálha­
tók.

H yperventilációs provokáció:
A  vizsgálat lényege, hogy tartós hyperventiláció- 

val alkalózist idézünk elő, am i — arra  hajlam os egyé­
nen — koronáriaspazm ust okoz. A provokációs vizsgá­
la t m enetét a  3. áb rában  tün te ttük  fel. A provokációs 
vizsgálatot effektívnek tek in te ttük , h a  a kiindulási 
norm ál vér pH értéke t alkalotikus irányban  sikerült 
m egváltoztatni; a pH elérte vagy m eghaladta a 7,58-as 
értéket. Pozitívnak tek in te ttük  a vizsgálatot, ha a b e­
tegnél ST elevációval k ísért m ellkasi fá jd a lm a t sike­
rü lt provokálni. A mellkasi fájdalom  vagy az ST ele- 
váció izolált jelentkezését kétséges jelnek tekintettük . 
Egyéb esetben negatívnak m inősítettük a vizsgálatot 
(4).

Terheléses EKG vizsgálat:
A  v izsgálatot ülőhelyzetben, kerékpárergom eter- 

rel végeztük folyam atos — 3 percenként em elkedő 
nagyságú — terheléssel. Az EKG rögzítéskor 3 elve­
zetést a lkalm aztunk: CM5, III. bipoláris és V| unipo­
láris elvezetést. A vizsgálathoz „Heilige EK 26” h á­
rom csatornás készüléket használtunk. A terhelés előtt 
a  beteg m inden gyógyszer szedését felfüggesztette; 
panaszm entesség esetén a vizsgálatot a m axim ális 
szívfrekvencia eléréséig folytattuk. A terheléses vizs­
gálat részletes protokollját, valam int az á lta lunk  a l­
kalm azott m egszakítási indikációt korábbi közlem é­
nyünkben ism ertettük  (6). Pozitívnak tek in te ttü k  a 
vizsgálatot, ha 1 m m -t elérő vagy azt m eghaladó h o ri­
zontalis típusú ST depressió vagy hasonló nagyságú 
ST eleváció a lak u lt ki. (A junkcionális típusú ST dep- 
ressiót akkor tek in tjük  kórosnak, ha a J  ponttó l 0,08

A vizsgálatok sorrendje ATÍPUSOS ANGINA PECTORIS esetén
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Prinzm etal angina p ectoris

EKG
Fájdalom
alatti

Terheléses Holter
monitorozás

Hyper­
ventiláció

H a e m o d y n  a 
Koronarográfia, 
a szűkület foka

m i к a 
Egyéb

1. B. D. 51 éffi neg. neg. neg. póz. LAD <50% 
RCA <50%

—

2. J. P. 55 éffi póz. póz. neg. póz. LAD>50% 
CIRC> 50%

—

3. V. I. 46 éffi póz. neg. neg. póz. neg. —
4. dr. A. J. 43 é ffi neg. póz. póz. 0 LAD>50% 

CIRC> 50% 
RCA>50%

—

5. dr. V. J. 52 é ffi neg. neg. póz. póz. LAD >50% —

6. S. J. 44 éffi neg. neg. neg. kétséges neg. Ventriculográfia: 
ST eleváció

7. F. J. 59 é ffi póz. 0 póz. neg.* * RCA> 50% Valvulográfia: 
insuff. ao.

LAD = bal koszorúér leszálló ága 
CIRC = bal koszorúsér körbefutó ága 
RCA = jobb koszorúsér 

0 = nem történt
* = magyarázat a szövegben

1 )  12 elvezetéses EKG
2) Astrup vizsgálat I. 12 elv. EKG
3) 6'-es hyperventiláció----3 percenként
4) Astrup vizsgálat II. rr
5) 15'-es megfigyelés -i-

3. ábra: Hyperventilációs provokáció

s-m al az ST szakasz 1,5 m m -rel az izoelektromos vo­
nal a la tt van.)

Koronarográfia:
A koronarográfiát és ven triku lográfiát retrográd  

percutan, Judkins módszere szerin t végeztük el, egy 
korábbi közleményiben (9) részletezett úton.

Ergametrin.es provokáció:
A m ennyiben a Prinzm etal típusú angina pectoris 

igazolása, ill. kizárása a fenti vizsgálatok elvégzése 
után is kérdéses m aradt, akkor ergom etrinnel provo­
kációs vizsgálatot végeztünk, azokban az esetekben, 
ahol a  koronarográfia k ritikus szűkületet nem m uta­
tott. K ritikus szűkület esetén ergom etrin  adása nagy 
kockázattal já r, továbbá az esetleges spasmus provo- 
kálása csak elm életi jelentőséggel bír. Az ergom etri- 
nes provokációt resuscitációra alkalm as laboratórium ­
ban végeztük. Az ergom etrin t 7 alkalom m al in trav é­
násán, em elkedő adagban 0,01; 0,02; 0,04; 0,1; 0,2; 0,3; 
0,4 mg m ennyiségben — 5 perces időközökben — a d ­
tuk.

A vizsgálat a la tt és az utolsó injekció u tán  még 
15 percig a beteget megfigyelés a la tt ta rto ttuk  és 3 
percenként 12 elvezetéses EK G -t regisztráltunk, v a la­
m int vérnyom ást m értünk. Fájdalom  és ST e levatió 
jelentkezésekor i. v. 0,3 mg N itroglycerint (N itrolin­
gual) adtunk.

D ia g n ó zis:

Az a típ u so s  ang ina  p ec to ris  m ia tt  k iv iz sg á lt 
betegek  közel e g y h a rm a d á b a n  (7 beteg) k o ro n á r ia  
betegséghez tá rsu ló  an g in a  p ec to ris t á lla p íto ttu n k  
m eg, 6 b e teg n é l a fá jd a lo m h o z  tá rsu ló  ST d ep resz - 
szió és /v ag y  a  m y o card iu m  p erfú z ió  n y u g a lm i a n -

4. ábra: Hyperventílációra jelentkező ST eleváció
Felső sor: első és harmadik oszlop hyperventi­
láció előtt
Elvezeétsek (felülről lefelé): I, II, III, ill. aVR, 
aVL, aVF.
A második és negyedik oszlop ugyanezen elve­
zetésekben mutatja a hyperventilációra jelentke­
ző ST elevációt, ill. a kontralateralis ST depres- 
siót és az ingerképzési zavart.
Alsó sor: első és harmadik oszlop hyperventilá­
ció előtt
Elvezetések (felülről lefelé): V 1-3- és 4-6-ig. 
Második és negyedik oszlop a hyperventilációra 
létrejövő eltéréseket mutatja ugyanezen elveze­
tésekben

g ina  p ec to ris t igazolt, am ely  n e g a tív  k o ro n a ro g rá ­
fia  m e lle tt á llt fenn.* P rin z m e ta l (varians) a n g in a

*A 201Thallium m al végzett terheléses m yocar­
dium perfúziós vizsgálat különösen a negatív korona- 
rografiájú  csoportban bizonyult hasznos eljárásnak; 
lehetővé vált a m ikrocirkuláció zavarából adódó p e r­
fúziós eltérés igazolása.
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5. ábra: A jobb koronária spazmusát mutatja a felső kép, 
amely 0,2 mg ergometrin vénás adása után ala­
kult ki. Az alsó képen látható, hogy a jobb ko- 
ronárián Nitroglycerin adása után szűkület nincs

pectorist 7 betegünknél sikerült bizonyítani.
A részletes kivizsgálás 2 betegnél nem igazolta 

a panaszok cardialis eredetét (1. ábra).
A 22 atípusos angina pectoris m iatt vizsgált 

beteg közül 10 esetben a koronarográfia megatív 
eredm ényű volt: két esetben hyperventilációs pro- 
vikációval Prinzmetal angina pectorist sikerült ki­
váltani, nyolc betegnél a varians angina pectoris 
fennállását sem hyperventilációval, sem ergometri- 
nes provokációval nem lehetett alátámasztani.

Egyes vizsgálómódszerek jelentősége a Prinz­
metal (varians) angina pectoris kórism éjének meg­
állapításában

A Prinzmetal (varians) angina pectorist 7 be­
tegnél igazoltuk. A különböző vizsgálatok eredmé­
nyeit táblázatban foglaltuk össze. A diagnózis leg­
egyszerűbb módja a mellkasi fájdalom alatt készí­
tett EKG felvétel; ezen egyszerű, könnyen hozzá­
férhető eljárás azonban mindössze három  betegnél 
vezetett diagnózishoz.

Holter-rnonitorozássál 3 betegnél igazoltuk a 
Prinzmetal angina fennállását. A fájdalom  alatt 

2678 készített EKG és H olter monitorozás módszerét

együttesen alkalmazva 5 betegnél sikerült definitiv 
diagnózishoz jutni.

A terheléses EKG jelentősége elsősorban a 
számottevő koronáriaszűkület kim utatásában van. 
E módszer — varians angina pectoris esetén is — 
a koronária keringés funkcionális megítélésére al­
kalmas. Szignifikáns koronáriabetegség esetén — 
az 5. számú esettől eltekintve — a terheléses vizs­
gálat pozitív eredm ényű volt. Minden esetben ST 
depressziót észleltünk. A 7. számú esetben a vizs­
gálatot a társuló vitium m iatt nem végeztük el.

A hyperventilációs provokációs próbát va­
rians angina pectoris esetén 6 esetben végeztük el 
(táblázat). A 4. számú esetben a mindhárom ko­
szorúsérre kiterjedő súlyos szűkületek m iatt a pro­
vokációs vizsgálatot feleslegesnek és veszélyesnek 
tarto ttuk, hiszen az angina pectoris varians jelle­
gét a Holter-monitorozás egyértelműen igazolta. 
Ez a beteg a későbbiekben koronária revaszkulari- 
zációs m űtétben részesült. Az elvégzett hyperven­
tilációs provokáció mind a 6 esetben alkalózist idé­
zett elő (pH >  7,58) és további 2 beteg esetén sike­
rü lt a  diagnózishoz közelebb ju tn i: az 1. sz. esetben 
igazolni, a 6. sz. esetben valószínűsíteni lehetett 
a varians angina pectoris diagnózisát. A hyperven­
tilációs provokációra jelentkező ST elevációt a 4. 
ábrán m utatjuk be. A 7. sz. esetben a varians an­
gina pectoris fennállását m ár korábban igazolták 
a fájdalom alatt készített EKG felvétel segítségé­
vel. A beteg megfelelő gyógyszeres kezelésben ré­
szesült. Holter-monitorozással intézetünkben is 
m egerősítettük a diagnózist, de a gyógyszeres ke­
zelés mellett elvégzett hyperventilációs provoká­
ció negatív eredményű volt.

Ergometrines provokációs vizsgálat

A vizsgálati csoportunkat alkotó 22, atípusos 
angina pectorisról beszámoló beteg közül 10 eset­
ben a koronarográfia negatív eredm ényű volt, 
szignifikáns szűkület fennállását nem tudtuk  meg­
erősíteni. A 10 beteg közül kettő esetben egyéb 
módszerekkel Prinzmetal angina igazolódott (táb­
lázat), az ergometrines provokációt így 8 betegen 
végeztük el. Típusos mellkasi fájdalm at vagy ST 
elevációt egyetlen esetben sem észleltünk, a vizs­
gálat során szövődmény nem jelentkezett.

Megbeszélés

A  Prinzmetal (varians) angina pectoris kóris- 
mézésében jelenleg nincs általánosan elfogadott és 
alkalm azott módszer. A varians angina pectoris 
első leírója Prinzmetal (8) önmagában a jellemző 
anamnézist elegendőnek tarto tta  a diagnózis felál­
lításához, mások — főleg a koronarográfia széles 
körben történő alkalmazása óta — rutinszerűen vé­
geznek intrakoronáriás ergonovinos provokációs 
vizsgálatot (1, 3, 5, 11).

Kétségtelen, hogy a koronária spasmus látha­
tó bizonyítéka csak koronarográfia során nyerhe­
tő, ugyanakkor a módszer nem tekinthető ve­
szélytelen eljárásnak (2, 10). Az intrakoronáriás 
provokáció veszélyessége m iatt szinte általánosan 
elfogadott, hogy a provokációs vizsgálat elvégzé-



sétől kritikus koronária szűkület esetén eltekinte­
nek.

Jó eredményeket írtak le az intravénásán, 
emelkedő adagban alkalmazott ergonovinos provo­
kációs vizsgálattal kapcsolatban (14, 16), a vizsgá­
lat diagnosztikus értéke megközelíti az intrakoro- 
náriásan adott ergonovin hatásosságát.

Üjabban az alkalózist előidéző hyperventilá- 
ciót is alkalmas módszernek tartják  a koronária 
spasmus kim utatására, ill. a gyógyszeres kezelés 
eredményességének lemérésére (4, 17). A módszer 
előnyének tartják , hogy a provokáció kevéssé ag­
resszív és a létrejövő spasmus nitroglycerinnel 
könnyebben befolyásolható, m int az ergonovinos 
provokáció esetén (4). A hazai irodalomban csak 
néhány közlemény foglalkozik a Prinzmetal angi­
na diagnózisával, illetve a kórkép megjelenési for­
májával (13, 15).

Vizsgálatunkban az angina pectoris keletkezési 
mechanizmusának tisztázására, a Prinzmetal angi­
na pectoris előfordulási gyakoriságának m eghatá­
rozására vizsgálati sorrendet dolgoztunk ki: atípu- 
sos angina pectoris esetén a betegek egyharmadá- 
ban sikerült varians angina pectorist igazolni, a 
vizsgálati sor utolsó lépéseként elvégzett intravé­
nás ergometrines provokáció újabb pozitiv esetet 
nem eredményezett; így feltehető, hogy a koroná­
ria spasmust minden esetben sikerült felismer­
nünk. A Prinzmetal angina pectoris előfordulásá­
val kapcsolatos eredm ényünk rendkívül hasonló 
Bertrand (1) adataihoz, aki 1089 koronarográfiás 
vizsgálat kapcsán végzett intrakoronáriás ergono­
vinos provokációt és nyugalmi anginás panaszok 
esetén a betegek 38%-ában sikerült koronária spas­
must provokálnia.

Vizsgálatunk eredménye alapján úgy gondol­
juk, hogy non invazív módszerekkel a Prinzmetal 
angina pectoris eredményesen felismerhető; a va- 
sospasmus kim utatása pedig lehetővé teszi a meg­
felelő kezelési mód megválasztását.

M egjegyzés: A kézirat elkészítése után 1 bete­
günknél — akinél a Prinzm etal angina diagnózist 
Holter-m onitorozás alap ján  állíto ttuk  fel — a corona- 
rographia a la tt intravénás  ergom etrines provokációt

végeztünk. A jobb koszorúseren — 0,2 mg ergom et- 
rinnel k ivá lto tt — spasm ust m u ta tja  az 5. ábra.
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and P rinzm etal’s varian t form  angina induced by hy­
perventilation and T ris-buffer infusion. Circulation. 
1978, 58, 56.

4



A béta adrenerg receptor blokkoló pindolol és a tiazid- 
típusú diuretikum clopamid kombinációja hatékonyabb an- 
tihipertenzivum, mint a két komponens külön-külön. A pin­
dolol saját szimpatomimetikus aktivitása (intrinsic szimpato- 
mimetikus aktivitás -  ISA) révén ritkán okoz kardiodep- 
ressziót, alkalmazása során ritkán fordul elő bradycardia, 
bronchospasmus, és perifériás érszűkület. Csaknem töké­
letesen felszívódik, a májon történő első áthaladáskor el­
hanyagolható mennyiségben metabolizálódik. Hosszú ha­
tástartama a legtöbb betegen lehetővé teszi a napi egy­
szeri alkalmazást. A clopamidnak a készítményben levő 
mennyisége kifejezett diuresis nélkül csökkenti a vérnyo­
mást. A kombináció vérnyomáscsökkentő hatása 2—3 nap 
után jelentkezik, de a teljes hatékonyság 1-2 hétnél ko­
rábban nem ítélhető meg.

HATÓANYAGOK

10 mg pindololum és 5 mg clopamidum tbl.-ként. 

JAVALLATOK

Hipertónia. Enyhe és középsúlyos formáiban önmagában, 
súlyos formáiban más vérnyomáscsökkentőkkel kombinálja.

ELLENJAVALLATOK

Akut glomerulonephritis, súlyos máj- és veseelégtelenség, 
súlyos vagy befolyásolhatatlan hypokalaemia, szulfonamid 
túlérzékenység; digitálisz rezisztens szívelégtelenség, cor 
pulmonale, kifejezett bradycardia, II. és III. fokú AV blokk, 
asthma bronchiale, éter- és kloroform narkózis.

ADAGOLÁS

Szokásos adagja naponta 1 tabletta reggel.
Ha 1-2 hét után nem tapasztalható kielégítő vérnyomás­
csökkenés, az adag napi 2, szükség esetén 3 tablettára 
emelhető. A három tablettát napi két adagban (2-szer 11/2 
tabletta) reggel és délután ajánlatos alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK

Átmenetileg enyhe szédülés, fáradékonyság, emésztési za­
varok, alvászavarok (pl. rémálmok), ritkán bőrreakció, pszi­
chés tünetek (depresszió, hallucináció), melyek a kezelés 
megszakítását nem teszik szükségessé. Túladagolás vagy 
egyéni túlérzékenység bradycardiát, hányingert, hányást, 
orthostatikus zavarokat, collapsust, hypokalaemiát idézhet 
elő. Obstruktiv légzészavarban vagy annak hajlama esetén 
hörgőgörcsöt okozhat.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATASOK  

Óvatosan adható;
— lítiumsókkal (a lítiumkiválasztás csökkenhet);
— szimpatomimetikumokkal, triciklikus antidepresszánsokkal 

és MAO-bénítókkal (a Viskaldix terápiás hatékonyságát 
csökkenthetik);

— szimpatolitikumokkal, perifériás vasodilatátorokkal (a 
vérnyomáscsökkenés fokozódhat);

— orális antidiabetikumokkal és inzulinnal (a vércukorcsök- 
kentő hatás fokozódik, a pindolol a hypoglykaemia tüne­
teit elfedheti).

FIGYELMEZTETÉS

Szívelégtelenség esetén a Viskaldix kezelés csak megfelelő 
digitalizálás, ill. diuretizálás után kezdhető el.

Ha az anamnézisben myocardiális infarktus szerepel, a 
kardiovaszkuláris paraméterek szigorú ellenőrzése szüksé­
ges.
Bronchospasmusra hajlamos betegekben obstruktiv tüdő- 
betegség esetén a saját szimpatomimetikus aktivitású (ISA) 
béta-blokkolók, így a pindolol sem okoz a légzésfunkciós 
paraméterek értékében jelentős változást, egyes esetekben 
azonban az asztmás roham jelentkezhet.
Nehézlégzés esetén a gyógyszer adását azonnal be kel! 
szüntetni. Ha a gyógyszer adását műtét, altatásos érzéste­
lenítés vagy egyéb okok miatt fel kell függeszteni, az ada­
got fokozatosan kell csökkenteni, mert a kezelés hirtelen 
abbahagyása (elsősorban ischaemiás szívbetegekben) a 
beteg állapotának rosszabbodását idézheti elő. Ha a bete­
get sürgős beavatkozás miatt béta-blokád mellett kell al­
tatni, a kardiovaszkuláris paraméterek ellenőrzése szük­
séges.
Phaeochromocytomában alkalmazva egyidejűleg alfa-re- 
ceptor-blokkolót is kell adni. A korábban fennálló perifé­
riás keringési zavarok a kezelés során súlyosbodhatnak. A 
béta-blokád a súlyos veseelégtelenséget tovább ronthatja. 
A plazma kálium-, húgysav- és vércukorszintjét a kezelés 
folyamán ellenőrizni kell. Keringési, vese-, ill. májelégtelen­
ségben különös gondot kell fordítani a plazma kálium 
szint ellenőrzésére.
Diabeteses betegeknek és tartós éhezés esetén csak óva­
tosan adható, mivel a pindolol hypoglykaemiát okozhat 
és annak egyes tüneteit, pl. a tachycardiát elfedheti. Dia­
beteses betegeknek adva orális antidiabetikumokkal és in­
zulinnal a vércukorszint újrabeállítása szükséges.
Az állatkísérletes adatok teratogenitásra nem utalnak, de 
még nem tisztázott, hogy a béta-blokád hogyan befolyá­
solja a magzat fejlődését, ill. a terhes méh működését, to­
vábbá terhesség esetén a tiazid-típusú diuretikum esetle­
ges magzati szulfonamid túlérzékenységet okozhat, ezért 
terhességben alkalmazása megfontolandó!
Óvatosság szükséges a szoptatás alatti alkalmazáskor is, 
bár nincs bizonyíték arra nézve, hogy a minimális mennyi­
ségben anyatejbe jutott pindolol a csecsemőkre hatást feit 
ki.

Túladagolás kezelése:
-nagyfokú bronchospasmusban aminophyllin (Diaphyllin) 

iv. injekció vagy izoprenalin (Isuprel) iv. injekcióban 
vagy inhaláció;

— bradycardia és nagyfokú hipotenzió esetén 0,5-1 mg at­
ropin iv., 25 pg izoprenalin vagy 500 pg orciprenalin 
(Astmopent) adása lassú iv. injekcióban (kb. 5 pg/perc).

MEGJEGYZÉS

í* Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
legfeljebb három alkalommal ismételhető.

CSOMAGOLÁS

20 tabletta ára; 24,40 Ft.

SANDOZ AG. BASEL licence alapján 
gyártja és forgalomba hozza:

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,
A Viskaldix® védjegy a SANDOZ tulajdona.



T E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

PETHÖ BERTALAN DR. T e r á p i a - r e z i s z t e n s  d e p r e s s z i ó k
ÉS KARCZAG ISTVÁN DR. , > ,  ■ i .k e z e l e s e  L u d i o m i

Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Pszichiátriai Klinika (igazgató: Juhász Pál dr.)

A Ludiomil (maprotilin) jól bevált a szerzők ta­
pasztalata szerint terápia-rezisztens depressziók 
kezelésében is. A kezelés során a szerzők arra  fi­
gyeltek fel, hogy a betegek egy része mintegy ha- 
bituálódott az újonnan beállított antidepresszívum- 
ra, m áskor pedig a folyamatos fenntartó kezelés­
sel tudták csak biztosítani a beteg jó állapotát. Ezt 
az utóbbi jelenséget szem előtt tartva, beszélnek 
„quasi-substitutiós” kezelésről. A habituálódásnak 
és a quasi substitutiónak egyaránt jelentőséget tu ­
lajdonítanak mind gyakorlati szempontból, mind 
a depressziók farmakogenetikai kutatásában.

Treatm ent of depression w ith Ludiomil resistant 
to therapy. Ludiomil (maprotilin) was found to 
work well for the treatm ent of depressions resis­
tan t to therapy according to au thors’ experiences. 
H abituation has been observed in a certain pro­
portion of patients upon the introduction of the 
new antidepressant. M aintenance therapy has been 
required for other patients in order to achieve 
continuously good condition. The term  „quasi­
substitu tion” therapy is used for the characteriza­
tion of the latter. The authors suggest that both 
habituation, and quasi-substitution m ay be of im­
portance in the pharmacogenetic research of dep­
ressions, and from a practical point of view.

A maprotilin, ami LudiomilR néven nemrégiben 
lett hazánkban törzskönyvezve, sajátos típusú an- 
tidepresszívum. Dolgozatunkban azokról a tapasz­
talatokról számolunk be, am iket az ún. terápia- 
rezisztens depressziók kezelésében még a Ludiomil 
hazai kipróbálásának időszakában, hat év alatt 
szereztünk.

A m aprotilin a dibenzo-biciklo-oktadienek 
csoportjába tartozik, vagyis nem triciklikus, ha­
nem tetraciklikus pszichofarmakon. Ezeknek a ve- 
gyületeknek gyógyszerként való alkalmazását 1969 
óta tanulmányozzák (2). Farmakológiai szempont­
ból és a policiklikus pszichofarmakonok hatásme­
chanizmusának, továbbá újabb antidepresszívu- 
mok kutatásának szempontjából érdekes, hogy a 
m aprotilin negyedik gyűrűjének a másik három 
gyűrűhöz való térbeli viszonya, vagyis a vegyület 
szterikus tulajdonságai összefüggésben vannak az 
antidepresszív hatással (13, 5). Gyakorlati szem­
pontból a maprotilin ún. bipoláris antidepresszí- 
vum: nemcsak a gátoltságot oldja és a hangulatot 
emeli, hanem a szorongást is oldja és az izgatottsá­
got is csökkenti. Ez a kedvező hatásspektrum a a 
korábbi antidepresszívumoknál nagyobb teret biz­
tosít számára a depressziók ambuláns kezelésében, 
m ert sokkal kisebb a kockázata az antidepresszív 
kúra során bekövetkező — pl. imipramin (Me- 
lipramin) anxiolitikum, így Melleril, vagy Tisercin 
nélküli adásakor különösen fenyegető — szuici-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 44. szám 
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diumnak. Kedvező, a korábbi triciklikus antidep- 
resszívumokhoz képest újszerű tulajdonságai közé 
tartoznak még: hosszú (28—58/h) felezési ideje 
m iatt naponta egyszeri bevétele is elegendő (napi 
adagja általában 50—100 mg); elősegíti az alvást, 
ezért éjszakára adható; klinikai hatása elég gyor­
san, sokszor m ár napok alatt m utatkozik; nincs 
kardiotoxikus hatása.

S a já t v izsg á la ta in k

A Ludiomil hazai kipróbálása során 51 „terá- 
pia-reszistens”-nek minősülő beteget kezeltünk. 
Terápia-rezisztensnek B em er és mtsainak (1974) 
kritérium a szerint tekintettük a depressziót (3): 
a beteg m ár legalább kétféle antidepresszívumot 
kapott, szukcesszíve egyenként legalább 3—3 hé­
tig. Nozológiai szempontból (11) 40 beteg endogén 
— ún. elsődleges (10) — depresszióban (közülük 25 
unipoláris, 15 bipoláris, mániás-depressziós pszichó­
zis keretében kialakult depresszióban), 11 beteg pe­
dig ún. másodlagos (reaktív, ill. organikus pszicho- 
szindróm a keretében megjelenő) depresszióban 
szenvedett. Diagnózisaink megfelelnek Feighner és 
mtsai kutatási kritérium ainak. Életkoruk 28 és 75 
év között oszlott meg, 30 nő, 21 férfi volt (1. táblá­
zat). Megelőzőleg egyéb timoleptikus (Melipramin, 
Teperin, Sapilent, Noveril, Anafranil) medikáció- 
ban részesültek. Közülük tízen RÉS kezelést is kap­
tak, legalább 2 hónapja fennálló depressziójuk m iatt. 
Húsz esetben több antidepresszívum egyidejű adá-

%
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1. táblázat. A depressziók megoszlása és előző  
kezelésük

n
(össze­
sen)

Unipolá­
ris dep­
ressziós 
betegek

Psycho­
sis ma- 
niaco- 
depressi- 
va dep­
resszív 
fázisa

Reaktív, 
ill. orga­
nikus 
depresszi­
ók

Előző timoleptikus
51 25 15 11

kezelés
Kombinált

timoleptikus

51 25 15 11

kezelés 
Előző litium

20 10 5 5

kezelés 8 0 8 0
Előző RÉS kezelés 10 7 3 0

sa (politimolepszis alkalm azása mellett) m utatko­
zott terápiarezisztensnek a depresszió. A kórlefo­
lyás szerint súlyosnak minősülő depressziókban 
egy újabb timoleptikum hatásosságához túlzott re­
m ényeket nem fűzhettünk, de a Ludiomil alkal­
mazásával még így is (36 esetben) értünk el kedve­
ző eredményeket.

A Ludiomil adását 20 alkalommal i. v., ill. in­
fúzióban kezdtük, azonban azt figyeltük meg, hogy 
a parenterális adagolás és a per os gyógyszerelés 
eredményessége között érdemi különbség nem m u­
tatkozott. Az alkalm azott napi dózis 25—150 mg 
volt. A javulást nem m utató  betegeknél vált szük­
ségessé RÉS alkalmazása.

A Ludiomillal fo ly tato tt timoleptikus kúra fo­
lyamán feltűnő volt a terápiás hatás korai jelent­
kezése, mely 3—10 nap a la tt m ár megmutatkozott. 
Jelentős előnyt ism ertünk fel abban, hogy — a 
gyógyszer bipoláris hatásával m agyarázhatóan — 
többnyire mellőzhető volt az anxiolitikumokkal, 
olykor hipnotikumokkal való kombináció.

Klinikai megfigyeléseink szerint 7 beteg 5 na­
pon belül gyógyult, 6—21 nap között igen jó ered­
mény mutatkozott 21 betegnél, jó eredm ény 8 be­
tegnél. Kilenc esetben javulás nem volt megfigyel­
hető; állapotrosszabbodást nem észleltünk. Hat be­
tegnél allergiás reakció, vagy súlyos obstipáció, 
ill. izgatottság képében jelentkező mellékhatások

%
2 6 8 4

2. táblázat. A kezelés hatékonysága

1—5 nap 
között 
csak 
Ludiomil

6—21 nap 
között 
csak 
Ludiomil

21 nap után — Ludio­
mil, kiegészítve 
egyéb ti- és RES- 
molepti- sei 
kummal

Gyógyult 7 0
Nagyfokú

javulás 10 21 — —

Javulás 5 8 4 —

Változatlan 28 9 9 5

Ludiomil
elhagyása 1 5 — —

A kezelés folyamán betegek másik csoportba is átkerülnek. 
Nem kerültek a táblázatba a szövegben külön kiemelt tartósan 
kezelt betegek, valamint a szkizofrének.

m iatt a kezelést félbe kellett hagyni (2. táblázat). 
Javulás megközelítőleg azonos arányban volt meg­
figyelhető a különböző nozológiai csoportokba so­
rolható depresszióknál.

A Ludiomil kezelés során két glaukómás bete­
günk szemnyomása foyamatos ellenőrzés mellett 
sem változott.

Megemlítjük még, hogy további nyolc esetben 
sikeresen alkalmazható volt szkizofrén betegek re- 
ziduális depresszív tüneteinek kontraszt-terápiája­
ként (neuroleptikumokkal együttes adására) is.

Külön figyelmet érdemel a Ludiomil-kezelésre 
gyógyuló, vagy jól reagáló betegek egy csoportja. 
A klinikai pszichofarmakológiai vizsgálatok általá­
ban gyógyszer-centráltak és a terápia effektusát bi­
zonyos időszakban alkalmazott, meghatározott 
m érvű gyógyszerelés függvényében mérik fel. Be- 
teg-centrált klinikai pszichofarmakológiai vizsgála­
tok viszont általában hiányoznak. A terápia-rezisz- 
tens depressziók csoportjának körvonalazásához 
azonban éppen ilyen beteg-centrált szemléletmód­
ra van szükség, m ert ha a javulás csupán átmene­
ti, akkor lényegében nincs jogunk kiemelni a be­
teget a terápia-rezisztens depressziók tágan ér­
telm ezett csoportjából. Ezért a Ludiomilra jól rea­
gáló, addig terápia-rezisztensnek mutatkozó bete­
geket tovább követtük a javulás időtartam ának 
m egállapítása céljából. E követés során azt tapasz­
taltuk, hogy a Ludiomil-terápiára jól reagáló bete­
gek közül 3 betegnél 1—26 nap múlva ismét je­
lentkeznek a depresszió tünetei, fenntartó Ludio- 
mil-adagolás (ЗХЮ—3X25 mg) mellett. A Ludio- 
m il-adag növelése, ill. később újbóli beállítása 
ezekben az esetekben egyre kevesebb javulást 
eredményez. Példaképpen röviden ism ertetjük 
egyik betegünk kortörténetét:

J. J. 66 éves nőbeteg első, néhány hétig ta rtó  dep­
ressziós fázisa 10 évvel korábban  jelentkezett. Az el­
m últ 5 évben 7 alkalom m al kezelték pszichiátriai osz­
tályon depresszió m ia tt; fázisai 2—3 hónapig ta r ta ­
nak, többnyire 3—4 hónapos in tervallum m al. A lapter­
m észetét tek in tve vidám, társas, élénk, gyakorlatias. 
Testi betegségei közül 16 éve fennálló, max. 200 Hgmm 
systolés értéket elérő hyperton iája  és 14 éve diagnosz­
tizált calcinasa érdem el em lítést. Nyolchetes, ered­
m énytelen kom binált dibenzepin és am itryp tilin  keze­
lés u tán  naponta 3X25 m Ludiom il szedése során há­
rom  nap m últán  meggyógyult! Kezelőorvosa, aki évek 
óta jól ism erte, első p illana tban  nem  ism erte meg, 
am ikor eljött, hogy gyógyulásáról beszámoljon. Arca 
k isim ult, ta rtá sa  magabiztos lett, választékosán öltö­
zött és derűs volt — m intha húsz évet fiatalodott vol­
na.. A H am ilton-skála értéke 2X23-ról 2X 2-re csök­
kent. Ilyen fokú javulás az utóbbi három  évben nem 
volt nála. H árom  hét m úlva, még 2ХЮ mg Ludiomil 
szedése m ellett ism ét rom lott a hangulata , a depresz- 
szió szom atizálódását jelentő, rá  jellemző panaszok 
ism ét kezdtek  megjelenni. A Ludiom il-adag em elésé­
re (25—25—50 mg-ig) ism ét csökkentek a panaszai, de 
az első gyógyszer-beállítás alkalm ával tapasztalt gyó­
gyulás többé nem következett be. Fázisai között to ­
vábbra  is m egvoltak nála a  m ár megszokott enyhe 
reziduális tünetek  (csökkent érdeklődési kör, gyen­
gébb ak tiv itás, csökkent eélirányultság, diffúz szoma­
tikus panaszokkal való foglalkozás), a következő dep­
ressziós fázisban pedig a Ludiom il csak nagy adagban 
(50—50—75 mg) és több hetes szedés során hozott k i­
elégítő eredm ényt. Az első L udiom il-beállítás után 
22 hónappal észlelt depressziós fázisban a Ludiomil 
m ár hatásta lan  volt: ekkor k e rü lt sor — több m int



kétéves szünet u tán  — ism ét pszichiátriai hospitali- 
zációra. Pszichiátriai osztályon az i. v. Ludiomil és a 
Ludiomil politimolepszis keretében történő alkalm a­
zása sem hozott eredményt.

Ebben és a másik két hasonló esetben a Lu- 
diomilra való habituálódásról beszélhetünk. A Lu­
diomil nem foglal ebben a vonatkozásban kivételes 
helyet; hasonló habituálódást figyeltünk meg imi- 
pramin, am itryptilin és dibenzepin alkalmazása 
során is. Az antidepresszívumokra való habituáló­
dás azonban gyakran nem generalizálódik, hanem 
(relatíve) gyógyszerspecifikus marad. így magya­
rázható, hogy bizonyos gyógykezeléssel szemben 
rezisztens depresszió gyógyítható (átmenetileg 
vagy tartósan) egy újabb antidepresszívummal. A 
habituálódás nem csupán endogén depresszióban 
észlelhető: két másik betegünk közül az egyik 
pszichoorganikus szindróma keretében jelentkező, 
a másik túlsúllyal reaktív depresszióban szenve­
dett.

A relatív gyógyszerspecifikus habituációnak 
mintegy ellentéteként hat esetben tapasztaltuk a 
Ludiomil tartós adásának eredményességét: öt idő­
sebb (50—75 éves), unipoláris zajlású idült dep­
ressziós betegnél figyeltük meg napi 25—50 mg 
Ludiomil tartós adásával a javult állapot fennma­
radását, am ikor is a Ludiomil átm eneti elhagyása 
kivétel nélkül a depresszió súlyosbodását eredmé­
nyezte. Egy 39 éves nőbeteg esetét ism ertetjük:

H árom  és fél évvel korábban volt am bulánsán 
kezelt depressziója, a következő tünetekkel: le'han- 
goltság, állandó sírás, másfél hónap a la tt  10 kg-at fo­
gyott, nem  tudo tt aludni, szorongott, öngyilkosságtól 
való félelem  kínozta, egyetemi tanu lm ányait (levelező 
tagozaton) abba kellett hagynia. — A kkor Teperinnel 
kezelték.

Évenként kétszer visszaesett. A jelenlegi kezelés 
előtt egy évvel kezdett Ludiom ilt szedni 3X25 mg-os 
kezdeti, m ajd  napi 25 mg-os adagban. Gyorsan ja ­
vu lt; két hónap m úlva a gyógyszerelést abbahagyta 
s állapota rom lott. Három hét m úlva, m ikor ism ét el­
kezdte szedni, ism ét panaszm entes lett.

Öt hónappal ezelőtt cserélték ki — relapsus m iatt 
— a Ludiom ilt Noverilre és S ydnocarbra; azóta egyre 
rosszabbul érzi magát, 4 kg-ot fogyott, fél egyedül o tt­
hon lenni, u tcára  nem m ert kim enni, m ert bizonyta­
lannak érzi a mozgását, állandó émelygése van (ko­
rábban  ez is mindig előjött ilyenkor), nagyon erős fe j­
fájása volt, keze nyirkos, ham ar verejtékezik, nem 
tud elaludni, ko rán  ébred; önvádlások nincsenek, de 
le lk iism eret-furdalása van, hogy nem  tud  dolgozni. 
Ludiom il (naponta 75 mg) beá llítására  (a többi 
gyógyszer egyidejű elhagyásával) egy hé t a la tt ismét 
panaszm entes lett. H at hét elteltével feleslegesnek 
érezte a  gyógyszerelést és abbahagyta. Négy hét m úl­
va panaszai kiú ju ltak , Ludiom il ú jbóli beállítására 
m egint m egszűntek és fenntartó-m egelőző adagolás 
(napi 5 mg Ludiomil) m ellett panaszm entes.

Ilyen effektust, am it quasi-szubsztituáló hatásnak 
nevezhetünk, további öt betegnél is észleltünk.

Megbeszélés
A m aprotilin az eddigi tapasztalatok szerint 

krónikus depressziókban hatásosabbnak látszik, 
m int a korábban előállított antidepresszívumok 
(6). Jó, ill. igen jó terápiás effektus a krónikus 
depressziók mintegy 65%-ában észlelhető (8). Kró­
nikus” és a „terápia-rezisztens” depressziók össze- 
san fennálló betegségállapot esetében szoktak be­
szélni (1). Az utóbbi egy-két évtizedben általános­
sá vált terápiás aktivitás ismeretében valószínű,

hogy ,„krónikus depresszió” egyszersmind „igen 
nagy m értékben terápia-rezisztens depresszió”-t 
jelent. Mivel a  nozológiai (kutatási diagnosztikai) 
és a terápia vonatkozású (pl. terápia-rezisztenciát 
definiáló) kritérium ok (9) kidolgozása csak az 
utóbbi tíz évben került az érdeklődés előterébe és 
eddigi, véglegesnek egyáltalán nem  tekinthető 
eredm ényeit sem alkalmazzák eléggé kiterjedten 
a gyakorlatban, nehéz egyelőre m egítélni a „kró­
nikus” és a terápia-rezisztens” depressziók össze­
függését. M indenesetre, saját terápia-rezisztens be­
tegeink Ludiomil-kezelése ugyanolyan arányban 
volt eredményes, m int a krónikus depressziók iro­
dalomból (8) ism ert maprotilin-kezelése. Kívána­
tos, hogy a továbbiakban külön kerüljenek majd 
mérlegelésre a krónikus depressziók csoportján be­
lül a nozológiai és tipológiai különbözőségek, a te­
rápia-rezisztens depressziók csoportján belül pedig 
a különböző kezeléstípusok (triciklikus, tetracik- 
likus, MAO-bénítók, konvulzív terápia stb.) szerin­
ti különbözőségek és a pszichopatológiai-kórlefo- 
lyásbeli, ill. teráp ia vonatkozású kritérium okat 
ilyen finomítások után egyeztessék.

A Ludiomilra és általában az antidepresszívu­
m okra való, általunk megfigyelt habituálódás és 
quasi-szubsztituáló hatás jelenségét határozottan 
különválasztjuk a depressziós fázis ado tt egyénre 
jellemző dinam ikai sajátosságaitól. E rre az elkülö­
nítésre a megbeszélt betegek elm élyült ismerete és 
hosszú távú követése ad alapot. M egkockáztatjuk 
azt a feltevést, hogy az antidepresszívum okra való 
habituálódás akkor következik be, ha a depresszió 
tüneteit megalapozó biokémiai folyam atokat — 
valószínűen a biogén aminok kóros metabolizmu- 
sát (14) — nem  a döntő láncszemnél korrigáljuk, 
hanem a másodlagos, következményes biokémiai 
zavarokban. így a korrekció csak addig érvénye­
sül, amíg a tévvágányon futó metabolizmus nem 
állítja vissza önm agát a hibás irányba. Másfelől 
viszont quasi-szubsztitúció akkor mutatkozik, ha 
az adott antidepresszívum, jelen esetben a Ludio­
mil, éppen a biokémiai döntő láncszemnél hat. Az 
antidepresszívum okra való habituálódás és a 
quasi-szubsztitúció jelensége feltételezett biokémiai 
folyamatainak a figyelembevétele célszerű a dep­
ressziók farm akogenetikai kutatásában (9) is.

IRODALOM: 1. Akiskai, H. S. és m tsai: J. Affect.
Disord. 1981, 3, 297. — 2. Bein, H. J. In : Kielholz, P.
(Hgg.): D epressive Zustände. Huber, Bern, etc., 1972,
НО. — 3. Berner, P., Krypsin-Exner, К. és Poeldinger,
W.: Pharm akopsyohiat. 1974, 7, 189. — 3. Feighner, J.
P. és m tsai: Aroh. Gen. Psyöhiat. 1972, 26, 57. — 5.
Juhász P. és Pethö B.: Á ltalános pszichiátria. M edi­
cina, Budapest, 1983, 937. — 6. K ielholz, P.: In : K iel­
hol z, P. (Hgg): D epressive Zustände. H uber, Bern, etc.
1972, 276. — 7. K lerm an, G. L.: In : Paykel, E. S. (ed.): 
Handbook of affective disorders. G uilford Press, New 
York, 1982, 438. — 8. Kuhn, R.: In : K ielholz, P. (Hgg): 
Depressive Zustände. Huber, Bern, etc. 1972, 195. —
9. Pichot, P.: Phanm acopsychiat. 1974, 7, 80. — 10.
M urphy, G. E. és m tsai: Arch. Gen. Psyohiat. 1974, 30,
751. — 11. R ihm er, Z.: Orvosi H etilap, 1981, 122, 2519.
— 12. Rihm er, Z. és mtsai: P sych iatry  Research 
1982, 6, 197. — 13. W ilhelm , W.: ln : k ie lho lz , P. v 
(Hgg.): Depressive Zustände. Huber, B ern  etc., 1972, W ) l  
129. — 14. Zis, A . P. és Goodwin, F. К .: In : Paykel, J j J [
E. S. (ed.): H andbook of affective disorders. Guilford ----------
Press, New York, 1982, 175. 2685



P E R I D I S O L
Oldatok peritonealis dialízishez

ö s s z e t é t e l :
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PERIDISOL 1 - D 140 0 2 0,75 102 43,5 15 374

PERIDISOL 1 -D K 140 4 2 0,75 106 43,5 15 382

PERIDISOL 2 - D 140 0 2 0,75 102 43,5 70 680

PERIDISOL 2 - S K 140 4 2 0,74 106 43,5 70 684

JAVALLATOK

1. Akut vagy idült v e s e e lé g t e l e n s é g .

2. A folyadék és  sa v —bázis  h áztartás súlyos zavarai (kü lönböző  eredetű ,  
gyógyszeresen  nem b e fo ly á so lh a tó  ödém ák, m etabo liku s  acidózis).

3. Súlyos m érgezések  (d ia IizáIható m érgek ese tén ) .

ELLENJAVALLATOK

A p eritonealis  d ialízisnek a b szo lú t  e l len javallata  nincs. M e gva lós í tá sán ak  
g á t a t  szabh atn ak  a technikai keresztülvitel ak ad á lya i ,  illetve n e h é z s é g e i ,  
mint pl. hasfal sérü lése ,  kiterjedt peritonealis  ö s sz e n ö v é se k ,  külső é s  belső  
sérvek stb.

ALKALMAZÁS

A palackokhoz c s o m a g o lt  kísérőirat szerint.

CSOMAGOLÁS ÉS ÁR

PERIDISOL 1 - D  

PERIDISOL 1 -D K  

PERIDISOL 2 - D  

PERIDISOL 2 - S K

1000 ml 61,10 Ft.

1000 ml 54,70 Ft.

1000 ml 63,80 Ft.

1000 ml 58,60 Ft.

F ek vőb eteg-gyógy in tézetek  közvetlenül a HUMAN O ltó a n y a g te rm elő  és  Ku­
tató  Intézettől szerezhetik be.

HUMAN
Щ

Cím:  2 / 0 /  Gödöllő, Táncsics Mihály út 82.
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ÉS NÁDOR TAMÁS DR.

S p o n t á n  k i a l a k u l t  
p a t k ó b é l - v e s e m e d e n c e  s i p o l y
Főv. Bnjcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet 
Urológiai Osztály (főorvos: Rosdy Ernő dr.)

A szerzők m űtét során dianosztizált rendkívül rit­
ka spontán kialakult patkóbél-vesemedence sipo- 
lyos esetüket ismertetik. Röviden foglalkoznak a 
kórkép etiopatogenezisével.

Spontaeously developed duodeno-pelvic fistula, An 
extraordinary rare  duodeno-pelciv fistula develo­
ped spontaneously, was diagnosed during surgical 
intervention. The aetiopathogenesis of the clinical 
picture is also discussed.

A húgyszervek és emésztőszervek között igen 
ritkán fordulnak elő sipolyok. Anatómiai elhe­
lyezkedésük, a közöttük levő hashártya rendszerint 
gátat képez kialakulásuknak. Súlyos, roncsoló kör­
folyamatok esetében ez a gát és a topográfiai kü­
lönbözőség kevésnek bizonyulhat. Infiltrativ  mó­
don terjedő rosszindulatú daganatok, súlyos, tá- 
lyogos gyulladások, átfúródó fekélyek, traum a, 
veseruptúra esetén a két szervrendszer között 
rendellenes kapcsolat alakulhat ki. A szakiroda- 
lomban leggyakrabban húgyhólyag—sygrna és 
húgyhólyag—végbél sipolyokról számolnak be. A 
felső húgyutak és belek közötti sipolyokról igen 
kevés közlemény jelent meg. A patkóbél és vese­
medence között létrejövő kóros kapcsolat spontán 
kialakulása pedig különös ritkaság. A m agyar 
szakirodalomban eddig egyetlen hasonló kórkép­
pel foglalkozó közleményt sem találtunk.

A két szervendszer között a patkóbél hátsó 
falának egy része, mely retroperitonealisan helyez­
kedik el, közvetlenül a jobb vese közelében van. 
A nyombél fekélyei mégis túlnyomórészt intrape- 
ritonealisan okoznak szövődményt, am ikor a has­
nyálmirigybe, májba, csepleszbe, szabad hasüreg­
be penetrálnak. A kialakult súlyos elváltozások 
életet veszélyeztető kórképet akoznak, melynél a 
sürgős m űtéti beavatkozás hozhat csak gyógyulást 
a betegek számára. A hasnyálmirigy, máj szövetei­
be, a hasüregbe Ikerülő nagy m ennyiségű enzimet 
tartalmazó bélnedv a kórfolyamat gyors terjedését 
csak fokozza.

A következőkben egy osztályunkon észlelt, 
m űtét közben diagnosztizált és később sajnos, fa­
tális kimenetelű patkóbél—vesemedence sipolyos 
esetünket ism ertetjük részletesen.

T. E. 76 éves beteget prostata  hypertrophia m iatt 
u ta lták  osztályunkra. Egy hétte l felvétele előtt uroló­
giai szakrendelésen vizeletelakadás m ia tt katéterez-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 44. szám

ték, de állandó k a té te rt nem  helyeztek be. Azóta csak 
nehezen tudo tt vizelni, vizeletét egy idő óta erősen 
zavarosnak lá tta . Á ltalános anam néziséből 2 évvel fe l­
vétele előtt felism ert és kezelt nyom bélfekély em lít­
hető. S tátuszából lerom lott állapotát, kétoldali repona- 
bilis lágyéksérvet, a  norm álisnál kfo. három szor n a ­
gyobb (kisalm ányi), sim a, m irigyes prosta  tá t lehet k i­
em elni. Felvételekor mikció u tán  75 m l residuális v i­
zeletet m értünk. Külön em lítésre érdem es rendkívül 
zavaros, bűzös, sötétsárga vizelete, m elyet súlyos 
húgyhólyaggyulladás következm ényének tarto ttunk .

1. ábra.

%
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A laboratórium i vizeletvizsgálat is masszív 
pyuriát á llap íto tt meg. A vizelet baktérium tenyésztés 
eredm énye: E. coli és P roteus Gentam ycin, S trep to­
mycin, Sumetroliim, N evigram on érzékenység). K i­
em eljük a  40 mmol/1 CN eredm ényt és a 12 000-es 
fehérvérsejtszám ot. Á llapotát p rostata hypertrophia 
á ltal okozott vesem edence-gyulladás következm ényé­
nek ta rto ttuk  és m asszív antiuraem iás, an tib io tikus 
kezelést kezdtünk állandó k a té te r behelyezésével. A 
vesefunkciós értékek javu lása  u tán  kiválasztásos uro- 
graphiát végeztünk, mely jobboldalt k ifejezetten  tá ­
gult praehydronephm sisos üregrendszert, ex trarenalis 
típusú, tágu lt vesem edencét, teljes hosszában tágult, 
kanyargós lefutású jobb u ré te rt; a  bal vesén norm á­
lis funkcionális és rön tgen  anatóm iai viszonyokat; 
p rostata  á ltal kifejezetten  m egem elt hólyagalapot á l­
lap íto tt meg (1. ábra).

A  vesem űködés javu lása ellenére a leukocytosis 
fokozódott, 37 500-ra em elkedett. Fokozódó jobboldali 
costo-lum balis érzékenység lépett fel. Vitális ind iká­
ció alapján, jobb oldali puru lens in terstitia lis nephri­
tis t véleményezve, sürgősséggel jobb oldali vesefeltá­
rá s t végeztünk.

A m űtét részletes le írása : jobb oldali ferde lum ­
balis m etszésből fe ltá rju k  a retroperitoneum ot. A vese 
körüli zsírszövet k ism értékben  gyulladásos, néhány 
helyen a  vese felszínéhez szálagosan letapadt. A vese­
medence hatalm asan  tágult, fala  ex trém  m ódon m eg­
vastagodottnak tűn ik  (2. ábra). A z  u re te r lum balis 
szakasza is kifejezetten  tágult, pangásos, a vesem eden­
cébe ferdén szájadzik  be. A pyelum  mellső falának  
prepará lása köziben lá thatóvá válik, hogy ahhoz a 
duodenum  retroperitonealis részlete hozzátapadt. Pye- 
lotom ia posterior u tán  kiderül, hogy a ké t szerv egy 
kb. 1 cm átm érő jű  kerek nyíláson keresztül egym ással 
rendellenesen közlekedik (3. ábra). Tekintettel a  m asz- 
szív pyelitisre, a  tágu lt veseüregrendszerre, a beteg 
általános állapotára, ezu tán  a  patkóbelet a vesem e­
dencéről leválasztjuk, a vesét kocsányáig k ip rep ará l­
ju k  és 1. a. nephrectom iát végzünk. A m ű té te t sebész 
közrem űködésével fo ly ta tjuk : p e r os duodenum  szon­
da levezetése u tán  a  duodenum on levő ny ílást e lvarr- 
juk. Tam pon behelyezés, drainage u tán  réteges seb­
zárás.

A m űtét u tán  a  beteget kórházunk Intenzív  Osz­
tá lyára helyeztük át, ahol átm eneti javu lás után, a 
m űtét u táni 3. napon septicus shock tünetei között 
meghalt.

A 'boncjegyzőkönyv ad a ta i szerin t ha lá lá t a  sep ­
ticus elváltozásokhoz tá rsu lt légzési és keringési elég­
telenség okozta.

Megbeszélés

Az urológiai m űtétek során a duodenum has­
hártyával nem borított hátsó fala gyakran kerül 
látótérbe. Tekintettel e bélszakasz sérülése után 
kialakuló súlyos szövődményekre a legnagyobb 
m értékű elővigyázatosság indokolt m űtét közben. 
Különösen kiterjed t perinephritis, nagy kiterjedé­
sű vese vagy retroperitoneális daganatok, parare­
nalis abscessus, ritkán m űtéti elővigyázatlanság 
esetében a nyombél megsérülhet. Ilyenkor súlyos 
kórkép alakulhat ki, mely a leggondosabb kezelés 
ellenére is végzetessé válhat a beteg számára. Az 
irodalmi adatok szerint a patkóbél fekélyei rend­
szerint a szerv elülső falán helyezkednek el és az 
esetek többségében a szabad hasüreg, a pancreas 
vagy a máj felé fúródnak át. Esetünkben a bél 
hátulsó falán elhelyezkedő ulcus a retroperito- 
neum felé perforált. A vesemedence átlyukadásá- 
ban nagy valószínűséggel szerepe volt a prostata 
hypertrophia által kiváltott súlyos pangás, követ­
kezményes krónikus pyelonephritis által okozott 
kóros szöveti elváltozásoknak. A kiterjedt peri-

2. ábra.

%
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p yelitis , a k ö v e tk ezm én y es n a g y m é r té k ű  hegese- 
dés, a  d u odenum  fek é ly es  b e teg ség e  m ia tt  k ia la ­
k u lt  pa to lóg ia i e lv á lto záso k  e g y ü tte s e n  le h e tn e k  
fe le lő sek  a kó ros „ö sszek ap aszk o d ás” é s  végü l a  s i­
po ly  k ia lak u lá sá é rt.

E se tü n k  k ü lö n le g es  r itk a ság a  m ia t t  k ö zé rd ek ­
lő d é sre  szám ot ta r th a t .  R észletes ism erte té sé v e l a 
n y o m b é lfek é ly  r i tk a  u ro lóg ia i szö v ő d m én y ére  h ív ­
ju k  fe l a  figyelm et.

IRODALOM: 1. Batch, A. J. G., A m ery, A. H.,
Reddy, E. R.: Pyeloduodenal fis tu la : a  case report 
and rewiew  of the litera tu re . Br. J. surg . 1979, 66, 31.

— 2. Ellik, M., Getz, J.: Nephrologie fistu la : a dual 
case study. J. Urol. 1953, 70, 364. — 3. Fischer, A.: 
V esekiirtás után keletkező duodenum  sipolyokról. 
Gyógyászat. 1920, 604. — 4. Kracht, H. és m tsai: K on­
servative B ehandlung von D uodenal- und K olonfis­
teln  nach N ierenoperationen. Zschr. Urol. 1976, 69, 
337. — 5. Laurens, R. és m tsai: D uodeno-Renal F istu ­
la : An Uncomm on Com plication of an  Ingested Fo­
reign Body. J. Pediatr. Surg. 1980, 15, 337. — 6. Ros- 
dy E., Tóth M.: V esem űtétek kapcsán k ia lakult toélsi- 
polyokról. Magy. Seb. 1966, 4, 263. — 7. Shapira, Y . és 
mtsai: A neurysm atic D ilatation of the Duodenum and 
N ephrointestinal F istula in a Case of Abdominal L ym ­
phoma. Acta H epato-G astroenterol. 1976, 23, 372. — 8. 
W illard, E. és m tsai: F istu la  betw een bowel and  u r i­
nary tract. J. Urol. 1960, 84, 95.

SOMBREVIN injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g 
polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.

HATÄS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid 
hatástartamú narcoticum.

JAVALLATOK: Rövid ideig tartó fájdalmas eszközös, diagnosz­
tikus vagy therapiás beavatkozások, endoscopiás vizsgálatok, 
ambuláns sebészeti kisműtétek során alkalmazható. Hosszabb 
időt, tartósabb narcosist igénylő műtétek esetén a Sombrevin 
a narcosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására al­
kalmas.

ELLENJAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó megbetege­
désekben, haemolyticus anaemiában, shockban, súlyos szív-, 
vese- és májbetegségekben, heveny alkoholmérgezésben, hy­
pertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.

MELLÉKHATÁS: A Sombrevin injekciót a betegek általában jól 
tolerálják, a narcosis kezdetén azonban rövid hyperpnoe, ezt 
követően pedig mérsékelt és ugyancsak rövid ideig tartó hy­
poventilatio előfordulhat.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag intra­
vénáson alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az oldat relatíve 
viszkózus, az injieiálást tanácsos szélesebb lumenű tűvel vé­
gezni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. Veszélyez­
tetett betegeknél az injekció beadása idejét meg kell nyújtani 
60 másodpercre. Az adag nagyságát a beteg életkora, test­
súlya, az állapot súlyossága, a műtéti beavatkozás minősége 
és a beteg általános állapota szabja meg.

FIGYELMEZTETÉS: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin injek­
ció alkalmazása különös körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: *  Orvosi rendelő részére rendelhető.

FORGALOMBA KERÜL
5 Х Ю  ampulla térítési díj: 19,80 Ft

5 0 X 1 0  ampulla térítési dij: 198,— Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X. %
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KENŐCS

ÖSSZETÉTEL:

2500 HDB-E

distorsiok, továbbá tendovaginitis, epicondylitis, bursitis, 
radiculitis, neuritis, fibrositis, myositis.

Heparinoid Bayer . . . . . . .  i ; - ;
Aethylenglykolum ALKALMAZÁS:

monosalicylicum

Benzylium nicotinicum 
50 g lemosható kenőcsben.

HATÁS:

5,00 g 4 

1,25 g

A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben álta­
lában naponta 2—3-szor. Ha a bedörzsölés a túl nagy fáj­
dalom miatt nem lehetséges, elegendő a kenőcsöt csak 
könnyedén a bőrfelületre vinni. Az alkalmazás módja min- 

é  dfij a betegség lokalizációjától, illetve a beteg állapotától 
függ. Keringést javító hatása fürdőkkel fokozható.

Hatóanyagai közül a Heparinoid Bayer gyulladásgátló 
anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. A nikotinsáv 
—benzilészter helyi vérbőséget okoz, ezzel a megbete­
gedett szövet vérkeringését támogatja. Etilénglikol moito- 
szalicilát külsőleges alkalmazásával gátolható a kondroijin- 
szulfát bioszintézise. Mivel a reumás sarjszövettel jól össze-' 
hasonlítható, kísérleti úton előállított hegszövetben meg­
növekedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfát szin­
tézis igazolható, a kondroitinszulfát szintézisének gátlá­
sával a reumás kórképek feltehetően előnyösen befolyásol­
hatók.

FlőVELMEZTETÉS:

A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, mert 
erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kézmosás java­
solt.

'MEGJEGYZÉS:

>i<Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

ELTARTÁS:

A szalicilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül fájda- Hűvös helyen, 
lomcsillapító hatást is kifejtenek.

Csomagolás:
JAVALLATOK: 1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

izületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondylarthro­
sis esetén fellépő izom- és végtagfájdalmak, izomláz és 
zúzódások, zárt baleseti sérülések, contusiok, haemetomák,

FORGALOMBA HOZZA:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZA VASVÁRI, 
BAYER A. G. LEVERKUSEN LICENCIA ALAPJÁN



H O R U S

H ő g y e s  E n d r e
p e s t i  k i n e v e z é s é n e k  c e n t e n á r i u m a

A m indmáig legnagyobb m agyar kórélettani expe- 
rim entátor kinevezése olyan a fővárosi fakultás 
történetében, m int zseniális kortársáé, Fodor Jó­
zsefé: egyszeri és megismételhetetlen. Pedig, ha he­
lyettesi minőségben is, de nem  akárki volt Hőgyes 
tanszéki előde. Az a Balogh Kálmán, aki elévülhe­
tetlen érdem eket szerzett a m agyar nyelvű tan ­
könyvírás tágra nyílt területén. Gondoljunk a két­
kötetes élettanára (Az em ber élettana, 1862—1864), 
kortanára (Általános kór- és kórjelzéstan, 1865), 
kétkötetes gyógyszertanára (Gyógyszertan, 1866., A 
m agyar gyógyszerkönyv kom m entárja, 1879), ami 
önmagában tiszteletreméltó teljesítmény. Kétségte­
len, kompilációs müvek, a szó nemes értelmében, 
m ert ugyan ki ír tankönyveket csakis a saját ered­
ményei alapján. M onográfiát is kivételes kevesek. 
Balogh Kálm án további érdeme, hogy Hőgyesben 
ham ar felismerte a fantáziát, az alkotói egyénisé­
get és meredeken ívelő tudományos ú tjának  egyik 
legfőbb egyengetője lett. A két tudós között a kü­
lönbséget úgy lehetne töm ören jellemezni, hogy 
Balogh Kálmán a katedra és könyv, Hőgyes End­
re a kísérlet és kórterem embere, saját megfogal­
mazásában „betegek nélkül a betegségek lényegé­
nek sikeres tanulmányozása alig lehetséges"’. Ta­
nítványa, Tangl Ferenc így emlékezik rá: ...... Nem
m intha az oktatást másodrendűnek tarto tta  volna. 
Mindig büszke volt rá, hogy kutatói pályafutását 
klinikusként kezdte. A laboratórium i és kórterm i 
oktatás párhuzamosságát azonban csak később, a 
Korányi-klinika segítségével sikerült megvalósíta­
nia . . . ”

Az 1883-as esztendő mérföldkő a hazai kísér­
letes kórtan történetében. Balogh Kálmán 12 év 
után megválik az általános kórtan  oktatásától, tel­
jes erejét a farmakológia m űvelésére és fejlesztésé­
re fordíthatja. Ráadásul Rupp N. János 1887-ben be­
következett halála után a dékáni teendőkkel is Ba­
logh K álm ánt bízták meg, így vált sürgetővé a te­
hermentesítése, egyben az utódlás megoldása. Az 
1882. okt. 31-i kari ülés jegyzőkönyve szerint a tan­
szék betöltéséhez új intézet és megfelelő személy­
zet szükséges, amelyben és aki ,,e tant kísérleti és 
dem onstratív irányban tan ítan i, nemkülönben azt 
úgy észlelési, m int kísérleti alapon tovább fejleszte­
ni képes.” A kiszemelt helyiségek az Újvilág utcai 
egyetemi épület I. és II. emeletén m utatkoztak al­
kalmasnak az ideiglenes igények kielégítésére, ve­
zetőjének pedig az akkor 35 éves, de m ár 7 eszten­
dős tanári tapasztalattal bíró Hőgyes Endrét hívták

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 44. szám

meg Kolozsvárról, akinek „Az associalt szemmoz­
gások idegmechanismusáról” szóló akadémiai érte­
kezése, pontosabban annak I. és II. része nagy feltű­
nést keltett a felvirágzó hazai tudományos életben.
Olyan professzorok kapták fel a fejüket, m int Ko­
rányi Frigyes, Schulek Vilmos, Kovács József, Kéz- 
márszky Tivadar. Balogh Kálm ánt nem lepte meg, 
hiszen az ő elmélete mostani intézetében bizonyí­
totta ráterm ettségét 28 esztendős fővel a kolozsvári 
Általános Kórtan és Gyógyszertan katedrájának 
betöltésére. A hajdúszoboszlói születésű fiatal orvos 
gyermek- és diákkorában aligha hallott egyebet a 
hajdúsági akcentusoknál, ám ham ar m egtanult né­
metül (amit legtöbb társa hazulról hozott magával), 
majd franciául és angolul. Ennek fontosságát nála 
jobban senki nem érezte.

Hőgyes Endrét 1883 január 17-én nevezték ki a 
fővárosi tanszékre, de a tavaszi szemesztert még 
Kolozsvárott fejezte be. Leendő utódának, Bókay 
Á rpádnak írta : „Fizetésemre nem  reflektálok szept.
1.-ig, egyrészt, m ert megígértem Markusovszky 
min. tanácsos úrnak, s Korányi tan ár úrnak, hogy 
szept. 1.-ig mostani hivatalomban maradok, s kér­
tem is, hogy fizetésemet, úgy m int eddig, ezután is 
tovább adják.”

1883 nyara a költözés ideje, ősszel m ár elfoglal­
ta helyét a pesti katedrán. Saját feljegyzése sze­
rin t „Az ált. kór- és gyógytan jelenlegi ideiglenes 
elhelyezése a központi épület III. emeletén, az Üllői 
út színe felett 26 m a pince szint f. 30 m. magasság­
ban. Területe 273.48 Dm . . . ”. Mivel provizórikus 
berendezkedésről volt szó, kísérletekre kevés he­
lye, még kevesebb ideje lehetett, ez a magyarázata, 
hogy ebben a fordulatot jelentő esztendőben egyet­
len sora nem jelent meg nyom tatásban. Az ő, a kar 
és a m agyar orvostudomány szerencséjére Balogh 
Kálmán volt a dékán, aki bár betegen, de minden 
erejét összeszedte, hogy nevelői büszkesége méltó 
helyet kapjon kutatásaihoz. 1884. június 23-án írta: 
„Nagyságos Hőgyes Endre úr ny. r. tanárnak ki- 
adatik, hogy a tervezett kórbonctani épületben az 
általános és kísérletes kórtani intézet végleges 
elhelyezését, magát Scheuthauer Gusztáv ny. r. ta­
nár úrral érintkezésbe téve, tanulmányozni, s ez 
iránt javalatot készíteni szíves legyen, hogy ez f. 
é. szeptember elején elnökletem alatt tartandó bi­
zottsága ülésén tanácskozás tárgyát képezze.”

Az eredetileg javasolt Újvilág utcai épület 
igénybevételére nem került sor, Hőgyes intézete 
még a millennium  évében is a központi épület III. 
emeletén helyezkedett el, az élet- és kórvegytané­
val együtt. Balogh Kálmántól 1883-ban a kórtan  2691



oktatását vette át, Balassa halála óta viszont az 
Orvosi Könyvkiadó Társulat is új vezetőre várt. 
Hőgyes vállalta a jobb ügy érdekében, bár 1883- 
ban inkább fordítások jelentek meg, pl. M. J. Ross- 
bach würtzburgi professzor természettani gyógy- 
rendszere, vagy J. N owak  bécsi tanárnak a fertőző 
betegségek kóroktanáról szóló könyve. M indkét mű 
Hőgyes érdeklődési körébe tartozik.

Visszatérve a dékáni levélre, kari ülés volt, 
határozat szültett, tervrajz készült, „Pathologiai te­
lep” lett volna, háromszintes épület, közel 3000 m2- 
nyi területtel, minden rendben — ha a telek nem 
bizonyul elégtelennek. Így az ideiglenes és szűkös 
helyiségek a központi épületben Hőgyes legtermé­
kenyebb éveire véglegessé váltak, szerencsére nem 
végzetessé. Szorult helyzete valósággal kipréselte 
belőle kísérleti művének harmadik, egyben befe­
jező részét. Az Akadémia  1884. nov. 17-én tarto tt 
székfoglaló ülésén adta elő. A művészien belekom­
ponált színes kőrajz, fekete, kék és piros, konst­
ruktív grafikára emlékeztető vonalszerkezetével 
szemléletesen érzékelteti a szemmozgást asszociáló 
centrum  sémáját. K utatói medicinánk egyik csúcs­
teljesítményében gyönyörködhetünk. Az egzakt de­
monstrálás mintapéldánya, ahogy a halló- és szem­
mozgató idegek központi pályájának anatómiai 
vázlatát megszerkesztette.

Tangl Ferenc megfogalmazásában „Ennek 
boncztani alapja a szem izm ok és kártyás labyrin­
thus ampulláinak idegvégkészülékei között fennálló 
összeköttetés keresztezett reflexívek útján.” Ezzel 
a kísérletével vált Hőgyes Endre az egyetemes kór­
élettan klasszikusává. A következő évben m egkap­
ta érte a Balassa-féle díjat.

Régi egyeteméről sem feledkezett meg, az meg 
őróla. A kolozsvári univerzitás 1883-ban tisztelet­
beli tagjává választotta, Hőgyes viszont szorgalmaz­
ta az Orvos-sebészeti Tanintézet történetének meg­
írását. El is készült M aizner János professzor szor­
galmából és 1890-ben hagyta el a helyi nyomdát.

1884. március 15-én ülést tarto tt a budapesti 
kir. orvosegylet. A dátum  megválasztása talán nem 
véletlen, ha figyelembe vesszük, hogy az első be­
m utató előadás „Korányi koródájából” való, de leg­
érdekesebb kétségtelenül Lechner Károly „psycho- 
physikai” előadása, am elyben reflextanát ismerteti. 
Szó szerint idézve: „a reflexek létre jövetelükben  
annál inkább gátoltatnak meg az agykéreg által, 
minél nagyobb azon képzetek száma, m elyek az 
öntudatban ugyanazon inger kapcsán m erülnek fel, 
mely a reflexeket kiváltotta  volna”. Érdekes Hő­
gyes reflexiója: „A psychikus behatásoknak befo­
lyását a reflex-izommozgásokra tanulmányozva, 
ez kétségtelenül sok felvilágosítást fog nyújtani e 
tárgyban, s nem valószínűtlen, hogy Lechner tr- 
nak psychophysikai kísérletei alapján elvont kö­
vetkeztetései találkozni fognak a mi kísérleteink 
inductióival.”

Lechner tanár úgy ír  a kérgi gátlásról, mintha 
az ember Pavlovot olvasná. Mindenképp érdekes 
prekurzió, belemagyarázás nem szükségeltetik. No­
ha Hőgyes sem „kezdő” az Orvosi Hetilapnál, de 
a múlt század hetvenes éveitől ígéretes, majd 

2692 egyik legrangosabb szerzője, új s egyik legélén­

kebb színű sáv a tudományos publikálás széles 
spektrum án.

Nem feladatunk a további m unkásságának 
m éltatása, az 1862-ben m egjelent Alföldy—Sós-féle 
m onográfia abszolút autentikusan ismerteti ezt a 
páratlanul gazdag életművet. A centenárium kap­
csán csupán az 1883-as esztendő jelentőségét akar­
tuk némileg érzékeltetni, abban a lapban, m elyet 
egy jelentős periódusban annyi m unkája m ellett 
m aga Hőgyes Endre szerkesztett.

A klasszikusokra az a b izarr anomália jellem­
ző, hogy sokat idézzük — és keveset olvassuk — 
őket. Egy idő után gyanú tám adhat: „talán nem is 
voltak olyan nagyok”. Minden mai magyarul író 
kutató, vagy pláne kutatójelöltnek ajánlani tud ­
nám ; tessék legalább belelapozni Hőgyes Endrének 
A z associalt szemmozgások idegmechanizmusáról 
készített értekezésébe! A tudom ány klasszikusától 
m indig tanulni lehet, akkor is, ha bizonyos tételek 
idővel elavulnak vagy módosulnak.

Hőgyes maradandó m esterm űvet alkotott, 
egyik legkülönbet, am it nyelvünkön írtak a term é­
szet legbonyolultabb képletéről, az emberi szerve­
zetről.

Nélküle jóval szegényebb lenne orvostörténe­
tünk, s ez a legtöbb (de a legkevesebb is), am it róla 
elm ondhatunk, Pestre tö rtén t meghívásának kerek 
évfordulója ürügyén és attól függetlenül.

Szállási Árpád dr.

IRODALOM: 1. M aizner János: A  kolozsvári o r­
vos-sebészi tan in tézet tö rténeti vázlata 1775—1872. 
(Kolozsvár, 1890). — 2. Szinnyei:  M agyar írók élete és 
m unkái, IV. kötet (Bpest, 1897). — 3. Orvosi H etilap, 
1884-es évfolyam. — 4. Hőgyes Endre: Az associalt 
szemm ozgások idegm echanism usáról. I. II. III. rész. 
A kadém iai értekezések (Bp. 1881, 1886). — 5. Hőgyes 
Endre: M illénniumi Em lékkönyv (Bp. 1896). — 6. 
Tangl Ferenc: Emlékbeszéd Hőgyes Endre r. tag felett 
(Bp. 1909). — 7. Győry Tibor: A z  orvostudom ányi k ar 
tö rténete  (Bp. 1936). — 8. Kállai Ernő: A  term észet 
re jte tt arca (Bp. 1947). — 9. A lfö ldy  Zoltán—Sós Jó­
zse f:  Hőgyes Endre élete és m unkássága (Bp. 1962). —
— 10. Regöly-M érei Gyula: Akik legyőzték a betegsé­
get (I. kötet Bp. 1963).

S z e r k e s z t ő s é g i  k o m m e n t á r :

Bár a szerkesztőség a szerző tanulmányát or- 
vostörténetileg értékesnek tartja, két vonatkozás­
ban mégis szükségesnek véli kiegészítését. A z  
egyik: Balogh Kálmán értékelése. A  tanulmány  
úgy aposztrofálja Hőgyes elődjét, Balogh Kálmánt, 
hogy „a helyettesi minőségben is, nem akárki 
v o l t . . Nos,  ez igaz, de a körülm ények ismerete 
nélkül problematikus e helyettesi státusz megíté­
lése. Balogh Pesten már 1867-től az elméleti orvos­
tan (élettan és kórtan) professzora volt, annak meg­
szűntéig, 1872-ig. A  közös kór- és gyógyszertani 
tanszék élén — haláláig — Wachtel Dávid állott. 
Kinevezése lehangoló mozzanat volt a kar történe­
tében, amit a kancellária Margó és Kátai ellenében 
azért szorgalmazott, mert Wachtel rendelkezési 
állományban volt és „rövid időn belül a nyugdíj 
alap terhére esett volna, ha valahol nem sikerül el­
helyezni”. „Sajnálatoskép — írja Győry Tibor
— ez a »valahol« történetesen a pesti orvosi facul-



tás éppen betöltendő tanszéke v o l t . . W achtel 
tízéves tanársága az orvosképzés m é lypon tja  volt 
e kettős szakon. Ezért halálát követően  1872-ben 
egy m ár korábbi döntés alapján a ke ttő s tanszéket 
kúrtani és gyógyszertani tanszékekre vá laszto tták  
szét. Balogh az utóbbinak le tt professzora, egyide­
jűleg m eg b íz tá k  az előbbi tanszék h e lye tte skén t 
való veze tésével, am i inkább  csak fo rm á lis  teher­
m en tesítést je len te tt számára, de m in t Sós József 
m egállapítja, Hőgyes Endre m unkássága ekkor  
még nem  v o lt elegendő a tanszék (m á rm in t a kór- 
tani) betöltéséhez. Ily m ódon volt tehát Balogh „he­
lye ttes” — a kórtanon  — 1883-ig, Hogy es k ineve­
zéséig, am elle tt, hogy fo lyam atosan, haláláig sok 
egyéb teendője  m ellett a gyógyszertan tanára volt.

M ásik észrevéte lünk  a m ester és tan ítványa  
értékelésére vonatkozik . N em  érth e tü n k  egyet a 
Baloghot kissé degradálva m éltató íté le tte l. Balogh  
nem  csupán a katedra és a könyv  em bere volt. 
Igaz ugyan, hogy sok tan- és kéz ikö n yve t írt, de 
bőven írt egyebet is. Elég á tnézn i a H őgyes E m lék­
kön yvb en  ír t életrajzát követő  irodalom jegyzék  
anyagát, am elyben  sok a kísérletes  — n em  kom pi- 
latív  — m un ká ró l szám ot adó közlem ény (em ész­
tés, felszívódás, véralvadás, az agy fé ltekék  és a k is­
agy m űködése stb.) nem  beszélve azokról a kísér­

letekről, am e lyekn ek  csak az orvosegyesület, a ván­
dorgyűlések jegyzőkönyv i anyagában m aradt n yo ­
ma. Balogh K álm án nem csak serken te tt experi- 
m entálásra, hanem  a kor sz in tjén  maga is m űvelte  
a kísérletezést és Sós szavaival „morfológiai ta­
nu lm ányokbó l kiinduló funkcioná lis v izsgá la tok” 
végzésére ő ih lette  az őt fe lü lm ú ló  nagyszerű  ta n ít­
ványá t, H őgyes Endrét. A  ta n ítvá n y  maga állapí­
to tta  m eg híres E m lé k k ö n y vé b e n : „ .. .  a kórtan  
Balogh helyettesi idejéig tisztán  elm életi irá­
n yú  . . .” volt. Teljes m értékb en  m egfelel a té n y e k ­
nek, hogy Hőgyes a m eghaladott m ester nyom do­
kain haladva virágoztatta  fe l a k ísérleti irányt 
és ú ttörő  fe lfedezéseivel a félkörös ív jára tok  
és a szem m ozgások közti reflexkapcsola tok tisztá­
zásával olyan felism erések alapjait fe k te tte  fe l, m e­
lyek  ké t évtizeddel később  — klin ika i m e to d iká k­
kal k iegészítve  — a N obel-díjas Bárány m u n ká s­
sága p ro d u k tu m a kén t vá lta k  széles körben ism ertté  
a medicinában.

Ö sszegezve: Balogh K álm án  nem  csupán an­
nak a szellem i kon tinu itá snak  cselekvő részese, 
am ely ná lunk  C serm ákkal kezdődött, Jendrassikkal, 
M argóval, H őgyessel fo ly ta tó d o tt, hanem  — V eker-  
di László szavaival — „a m agyar experim entálás  
alapító a tyá in a k” egyike.

Manninger Vilmos akadémiai 
pályadíjának 80 éves évfordulójára

A M agyar Tudom ányos A kadém ia 80 évvel 
ezelőtt az „A kadém ia Vigyázó d íjával” ju ta lm azta  
M anninger  V ilm ost, az a k k o r  27 éves fia ta l se­
bészt, az „Asepticus és antisepticus orvoslási m ó­
dok tö rtén e te” című pályam űvéért. Ez a pályam ű 
orvostörténelm i szem pontból érdekes időpontban  
jelent meg. A XIX. század végének és a  XX. szá­
zadnak a sebészetét teljesen új u tak ra  irány ító  
asepsis e lm élete  ekkor m ár 20 éve vezérelte  a se­
bészek m indennap i ténykedését, egyre in k áb b  ki­
szélesítve és m élyítve a sebészi m unka terü le té t. 
Az akiurgiás*  klasszikus m ű té tek  m ellé fe lzárkó­
zott a hasüreg i és koponyaűri m űtétek  egész sora 
és m eg tö rtén tek  az első lépések a  m ellüreg i m űté ti 
beavatkozások terén  is.

M anninger Vilmos köztiszteletben álló soproni 
orvos fiak én t született és 17 éves korában  m á r  le­
érettségizett, orvosi képesítését 22 éves korában  
nyerte  el a  pesti egyetem  orvosi k a rán , m ajd  
1900-ban m in t m űtőorvos ösztöndíjasként Chvos- 
tek, Neisser, O rtner, Kocher, Czerny, B ergm ann,

* Régies kifejezés, a nem pusztán kézzel, hanem  
eszközzel végzett véres beavatkozásokra. Ezzel szem ­
ben a „desm urgia” és a „meohanologia” a  vértelen  
„m űtan” (a kötözéstan és m echanoterápia) részei.

Körte, M ikulicz  és Garré k lin ikáján  végzi tan u l­
m ányait. A sebészet tudom ányát itthon  is kiváló 
m esterek m elle tt sa já títh a tta  el. Főnöke, Ludvik 
Endre, a  m ai budapesti János K órház m egépítő je 
és első igazgatója, illetve sebész főorvosa, a m agyar 
hasi sebészet ú ttö rő je  az antisepsis és asepis köve­
tője és m űvelője volt. M anninger, a fiatal sebész 
tőle tan u lh a tta  meg, hogy a sebésznek nem csak a 
szike és a csipesz az eszköze, hanem  az épü le t is, 
am elyben a  betegeit operálja , az ehhez szükséges 
ezernyi technikai szükséglettel együtt. Főnökével 
együtt, Ludvikkal m inden külföldi sebész nagy­
gyűlésen részt vettek , s ezekről nagyon sokszor a 
sa já t költségükön m egvásárolt könyvekkel és m ű ­
szerekkel té r tek  ihaza, ezzel is növelve m u n k áju k  
színvonalát. Jellemző, hogy hosszú évekkel később, 
1928-ban, m in t a János K órház  főorvosa, sa já t 
költségén vásáro lt hordozható rtg. készüléket, 
am ely a legutóbbi évekig használatban  volt. Te­
hetségének számos ragyogó adottsága közül p á ra t­
lan nyelv tudása segítette  őt tudom ányos sik ere i­
ben, m ert az eredetiben olvasott külföldi szakiro­
dalom  m ellett a nem zetközi kongresszusokon részt 
vevő sebészekkel közvetlenül tu d o tt szem élyes 
kapcsolatot terem teni. Egyik legelső, hazai szem­
pontból jelentős sikere volt az á ltala 1907-ben lé tre-
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Manninger Vilmos professzor önarcképe az 1930-as évek­
ből. A festmény is sokoldalú, eredeti tehetségének bizo­
nyítéka

hozott M agyar Sebésztársaság** M anninger 1906- 
ban  nyerte  el az egyetem i m agán tanárságo t és 
1914-ben az Űj Szent Ján o s K órház sebész főorvo­
sává nevezték ki.

M anninger p á ly am u n k ájáb an  nagyszabású át­
fogó szem léletét adja a sebgyógyítás történetének. 
A sebek elsődleges szándék  szerint való gyógyítá­
sáért folyó küzdelem ből kiem elt képekkel nagysze­
rűen  példázza, hogy a sebészek hányszor já r ta k  kö­
zel a végső sikerhez és hányszor kellett ú jra  elkez­
deni a küzdelm et a gennyesedés nélküli sebgyógyu­
lás elm életének és g yakorla tának  kidolgozására. 
H ippokratész ism erte és a  mai értelem ben használ­
ta az „aszéptosz” szót, és felhívta a sebészek figyel­
m ét a rra , hogy a halászok sebei m indig gennyese­
dés nélkül gyógyulnak — ha a sebész nem  nyúl 
hozzájuk. T. dei Borgognoni, a XIII. századi had i­
sebész a „régi, rossz sebészet” he lyett a „m oder­
n e t” ajánlotta, m ert:

1. non probat v u ln e ra  (nem szondázza a se­
bet),

2. non ponit te n ta  (nem tömi k i a sebet), 
és m inek u tána teh á t (post hoc ergo):

1. vulnera non e m ittu n t saniem  (a seb nem  
gennyed),

** Az alapítás gondolata az 1904. évi berlini se- 
básznagygyűlésen szü le te tt meg a m agyar résztvevők 
körében. 1906-ban M anninger körlevélben fordult se- 
bésztársaiihoz. 1907. m ájus 31-én m ár m egvolt az első 
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2. non foeten t (nem büdösek),
3. non incidit periculum  (nincs veszély),
4. non est dolorosum  (nincs fájdalom ),
5. non est laboriosa sed  brevis et levis curatio  

(nem m unkás, hanem  könnyű és rövid k e ­
zelés).

Ám Borgognoni tanácsát nem  fogadták m eg, 
éppen úgy, m in t B ilguer porosz hadi sebészét, ak i 
a had ikórházban  drákói eszközökkel fe n n ta r to tt 
tisztaságnak tu la jdon íto tta  a  k itűnő  sebgyógyulási 
eredm ényeit. Az angol sebészek H ippokratész nyo­
mán e lindulva kísérleteikben e lju to ttak  odáig a 
XVIII. században, hogy a m y rrh a  12-szer ha táso ­
sabb a sebgennyedés ellen, vagyis „an tisep tiku - 
sabb”, m in t a tengeri só. Érdekes, hogy az a n ti­
sepsis kifejezést m ár ek k o r és olyan értelem ben 
használták, m in t ez m anapság  szokás.

M anninger pályam űvében egy helyen a kö­
vetkezőket Írja : „Az asepsis lé tre jö ttének  fe lté te ­
leit hasonlítha tjuk egy olyan törthöz, am elyn ek  
számlálója a szervezet term észetes védekező eszkö ­
ze, nevező je  a fertőzést okozó tényezők. A  tö rt ér­
téke annál nagyobb lesz, az asepsis létesülése a n ­
nál valószínűbb, m ennél nagyobb a számláló, m e n ­
nél kisebb a nevező, a fertőző  anyag m en n y isé ­
ge.” Ez a  gondolat term észetesen jól ille tt a berg - 
m anni elm életbe, am ely  a sebészeket a rra  ta n í­
to tta , hogy a lő tt sebek gyakorlatilag  nem  te k in t­
hetők fertőzö ttnek  és gennyedés nélkül asep ticu- 
san gyógyulnak, ha a  seb nyugalm áról kellő rög ­
zítéssel gondoskodunk és a m ásodlagos fertőzést 
steril száraz kötéssel távol ta r tju k . A pá lyam ű 
m egjelenésének időpon tjában  senki sem gondolta, 
hogy egy évtized m últán , a szorgos m unkával k i­
dolgozott pályam ű az első v ilágháború  m egpró­
bálta tásai közepette m ilyen nagy szerephez ju t  a 
háború  okozta traum ás epidém ia sérü lt töm egei­
nek ellá tásában .

Az első v ilágháború  kitörése u tán  rövidesen 
fe lm erü lt az a gondolat, hogy a fővárosban nagy 
befogadóképességű had ikórházat kellene lé trehoz­
ni. A fe lada tta l M anningert bízták meg, a hazai 
pénzintézetek 3 749 250 a ranykorona hozzájáru lást 
a ján lo ttak  fel. A F ehérvári ú ton  éppen ak k o rib an  
épü lt fel az Ericsson M agyar Villamossági Rt. 
gyárépülete , am elyet m ég nem  helyeztek üzem be. 
Ezt a hatalm as épületet M anninger Vilmos vezeté­
sével néhány  hét a la tt m odern kórházi nagyüzem ­
mé a lak íto tták  át, ahol a  soknyelvű betegkönyv­
tá rtó l a  moziig, a „gőzm ozdonnyal” m ű k ö d te te tt 
sterilizáló üzem től a rön tgenin tézetig  és h y d ro th e- 
rápiás osztályig m inden k lin ikai szakm a m eg ta lá l­
ható  volt. Az első év  u tá n  tú l voltak a tízezredik  
betegen és az 500 000 ápolási napon. Több m in t 
1500 sebészeti m ű té te t végeztek.

Az első v ilágháborúba m indkét fél sebészei a 
bergm anni asepsis elm életileg és kísérletileg m eg ­
alapozott m ódszerével vonultak  be, rövidesen 
úgy tű n t azonban, hogy a  bergm anni kettős té te l 
csődöt m ondott. M anninger, ak i 1903-ban ír t  pá­
ly am unkájában  bebizonyíto tta, hogy átfogó m ó­
don ism eri a sebgyógyítás tö rténeté t, azt ír ja  
1916-ban, az „Asepsis és fertőzés a m ostani hábo­
rúban” c. dolgozatában, hogy am ikor a  bergm an-



ni szemlélet a sebellátás csődjéhez vezetett, a 
sebészek kezdtek v isszakanyarodni a régi, tö rté ­
nelm i antisepticus m ódszerek felú jításához, régi 
e ljárások  újból való felfedezéséhez és kritika  nél­
kü l való alkalm azásához, „kicsiben ugyanahhoz a 
vergődéshez, am it az antisepticus sebkezelés előtti 
idők tö rténetében  m eg ta lá lunk” — ír ja  1916-ban 
M anninger. Régi ism erősökkel leh e te tt ism ét ta ­
lálkozni, így a H ueter  á ltal 1831-ben, m ajd  később 
a Sem m elweis á lta l alkalm azott chlorm eszet D akin  
és Carrel a ján lo tta , m in t leghatásosabb desinfi- 
cienst a háborús sérü ltek  kezeléséhez és akadé­
m iai nagydíja t nyertek  vele!

M anningernek történelm i á ttek in tése  b irto k á­
ban le kellett szögeznie, hogy B ergm ann  állítása a 
lő tt sebek steril vo ltáró l téves. M anninger és m un­
katársa , G yörki vizsgálatai — az asepticusan, 
vagyis lobosodás nélkül gyógyulónak tűnő lövési 
sérülések vara i alól — m inden  esetben  bak té ­
rium okat o lto ttak  le a sérülés te rü letérő l. 1903- 
ban  készült pályam unkájában  M anninger h iv a t­
kozik Kocher, Lanz és m ások m u n k áira , am elyek a 
sebfertőzés m egindulásának  okait jelölik meg. 
Ilyenek a szövetzúzódás, idegentestek , sebváladék- 
pangás, a  seb m echanikus, fizikai és kém iai á r ta l­
ma, valam int a seb nyugalm ának  bolygatása, túl 
sok kötözés, szondázás, kiszáradás, erős hatású  
desinficiáló szerek alkalm azása.

M anninger idézi Pirogovot, ak i a sebgyógyítás 
kulcsát a  szervezett sérü lte llá tásban  és az in toxica- 
tiók term észetének k iku ta tásáb an  lá tta . M annin­
ger nagy orvostörténelm i ism eretei és hadisebésze­
ti tapasztalatai a lap ján  m eggyőződéssel vallo tta , 
hogy a kérdés m egoldása a lő tt sebek bio­
lógiájának jobb m egism erésén alapszik. A Sem ­
m elw eis—L ister-féle elvek a lap ján  olyan sebviszo­
nyokat kell terem teni, am elyek biológiai alapon 
akadályozzák meg a fertőzés k ife jlődését és tova­
terjedését, vagyis a lő tt sebek kiadós feltárásával, 
a zavaró körülm ények távo ltartásával, sebészi tisz­

tasággal (asepsis), a nyugalom  biztosításával. M an­
ninger szerin t a sebészek így elérkeznek  oda, am it 
L ister a  seb re  vonatkoztatva így fogalm azott m eg: 
to be let alone (békében hagyni).

Az akadém iai pályadij 80 éves év forduló járó l 
való m egem lékezés nem véletlen — félidőben — 
40 évvel ezelőtt M anninger V ilm os tan ítványai a 
pályadíj 40 éves évfordulóján  „M anninger Vilmos 
em lékkönyv” kiadásával em lékeztek meg tan ító - 
m esterükről. A m egem lékezés hangvétele a  tisz­
teletnek és szeretetnek  olyan m egfogalm azása, 
m ely tükrözi az t a kapcsolatot, am i a  professzor és 
tan ítványai között fennállhato tt. M anninger, ak i 
kiváló szakm ai m u n k á ja  m ellett sokoldalú é rd ek ­
lődéssel rend e lk ezett — D ohnányival já tszo tt k a ­
m arazenét, növénynem esítéseivel a ran y érm et 
nyert, — h u m ánus szemléletével nem csak sebész­
nek, de sebészorvosnak nevelte tan ítványait. Szá­
mos szakm ai tá rg y ú  előadása és közlem énye m el­
le tt általános orvosi szem léletét tük rözte  az 1931- 
ben szervezett „O rvosi N agyhét” rendezvénysoro­
zata, m ely az orvosi szakm ák együ ttm űködését 
célozta. É rdeklődése a rosszindulatú  daganatok, a 
rákkérdés m egoldására, m elynek bizonyítéka a 
„Rák ABC”, v a lam in t 1936-ban az Eötvös Lóránd 
Rádium  és R öntgen Intézet főorvosává való k ine­
vezése.

Em berségének ad ta  tanújelét, am ikor Sopron 
m elletti családi n y ara ló já t a TBC-s gyerekek szá­
m ára  a v árosnak  adom ányozta, am ely  azóta is 
„Erdei Iskola” néven m űködik, jelenleg gyógype­
dagógiai in téze tkén t. T anítványai, akiknek sorá­
ból sokan a  m ag y a r sebészet neves képviselőivé 
váltak , közülük ta lán  B ugyi Is tvá n  neve a legis­
m ertebb, m éltán  üdvözölték 40 évvel ezelőtt, az 
akadém iai pályam ű akkor 40 éves év forduló jára  
m egjelen te te tt év k ö n y v ü k b en : S a l v e  M a g i s ­
t e r !

Balogh János dr.
Sükö sd  László dr.

Megvalósulás előtt 
a füredi Mangold-emléktábla

Éppen ké t évvel ezelőtt, az ORVOSI HETILAP
1981. ok tóber 18-i szám ában írtam  em lékező soro­
ka t Dr. Mangold H enrikről, ak i ö tvenké t évig — 
1912-ig vo lt F üred  fürdőorvosa. A rövid  kis m él­
ta tás végén m egjegyeztem : . .  Ü gy gondolom  . . . ,  
hogy szép elégtétel lenne városunk  részéről, ha a 
neves és tek in télyes tudós em ber n evét egy utca 
vagy köz v iselhetné B alatonfüreden , de nem  kelle­
ne m egfeledkezni egy em léktáb la  készítéséről 
sem . . Ut óbbi  javaslatom m al a  kezdem ényező 
nem  én voltam , hiszen Szállás Árpád dr. és Záho­
ny i Ferenc dr. m ár évekkel ezelőtt szorgalm azták

e fo lyóirat h asáb ja in  egy M angold-em léktábla fel­
á llításá t Füreden.

K orábban a H N F helyi H onism ereti M unkabi­
zottsága nevében m egkerestük levélben az Állami 
K órház és a ba la ton fü red i Rendelőintézet kollektí­
v á já t — a M angold-táb la  kivitelezése ügyében —, 
sajnos, elképzelésünk, javaslatunk  nem  találkozott 
még a m egoldás rem ényével sem. M unkálkodá­
sunk — ha lassan is — , de eredm ényre vezetett.

F elvettük  — egyidő’ben — a kapcsolatot a 
V asutasok Á ltalános Biztosító E gyesülete balaton­
füredi üdülője vezetőjével (Birkás G yula) és Os- 2695



váth  Miklós budapesti festőművésszel. A baráti 
beszélgetések és szálak  m eghozták a kezdeti 
eredm ényeket: az üdü lő  alkotói lehetőséget n y ú j­
to tt egy időre a m űvésznek, aki — am in t a kata ló ­
guslevélben is o lvasható : . .  Az itt, F ü red en  ki­
állíto tt valam ennyi képem et felajánlom  az üdülő 
és ra jta  keresztül a város közössége szám ára, hogy 
annak szerény bevéte lé t legjobb cé lja ik ra  fo rd ít­
hassák ..

A kiállítás szep tem ber 17-én nyílt m eg, ahol a 
közreműködő P ribo jszky  M átyás citeram űvész is

fe la ján lo tta  h o n o rá riu m át a nem es célra: az állí­
tandó  Mangold H enrik-em léktáb la  költségeinek 
fedezésére.

M inden rem ény m egvan  arra , hogy ezzel — az
1984. évi V asutasnapon — az áldozatkészség és a 
hasznos összefogás eredm ényeképpen, s ha  ren d h a­
gyó módon is, de gazdagodjon hajdan  nagy m últú  
településünk hagyom ányápoló  ku ltú rá ja .

Köszönet érte!
S zekér  Ernő

P H L O G O SO L
ÖSSZETÉTEL
Natrium  d isu lfosa licyla to-sam arium  (III) anhydricum  0,9 g
hexachlorophenum 0,03 g
propylium  paraoxybenzoicum  0,045 g
30 ml propylenglycolos o ldatban.

JAVALLATOK
Banális hűlésekkel együ ttjá ró  torokfájás. G rippe , ang ina-já rványban  
a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökken­
tése. A  szá jnyá lkahártya forró étel, vegyszer okozta á rta lm a i. Pha­
ryngitis acuta, to n s illitis  acuta, laryngitis a cu ta , stom atitis acuta, sto­
m atitis herpetica, pharyng itis  chronica e lsősorban hypertrophiás fo r­
mája, glossitis superfic ia lis , g ing iv itis  acu ta  e t chronica, g ing iv itis  
ulcerosa, paradentitis . Extractio dentis e lő- és utókezelése, va lam in t 
száj- és ga ra tű ri m űtétek utókezelése (tonsillectom ia , Luc—C aldw e ll- 
műtét stb.). Ulcus decub ita le . Aphtha recidivans.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS
1 dl vízhez vagy kam illa teához 1 -2  kávéskanál Phlogosol o lda to t 
adunk, m ajd ezzel az o lda tta l naponta 3—5 a lka lom m al száj-, ill. 
toroköblögetést végzünk.

MEGJEGYZÉS
Vény nélkül egy a lka lom m al leg fe ljebb  a legkisebb gyári csom ago­
lás, vagy annak m egfe le lő  mennyiség a d h a tó  ki.

CSOMAGOLÁS
30 ml-es flakonban , térítési díj 3,40 Ft.

o ld a t

Qr Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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Dermstolögia -  vererológia
A bőr malignus melanomája. —

Üjabb eredm ények: korai diagnózis 
és m elanom ára utaló jelek. B raun- 
Falco, O. (Univ. H autklinik, M ün­
chen): Münch, med. Wschr. 1931, 
123, 1916.

A bőr m alignus m alignom ája 
(m m .)-nak a m orbiditása v ilágszer­
te  m egnövekedett, ennek oka nem 
ism ert. Tény, hogy gyakrabban  és 
időben történik  a mm. diagnózisá­
nak felállítása és a lakosság is fel- 
világosodottabb ebben a kérdésben. 
Fontos a megbetegedés korai fázisá­
nak ism erete:

A herediter m m . Az összes mm. 
1—7% herediter jellegű s az örök­
lődés autosom alis dom inans form á­
jú csökkent penetratióval. Az örök­
letes jellegű, klinikailag és szövet­
tanilag  atípusos naevusokkal bíró 
betegek érin tettek  elsősorban. 
U gyanakkor a m m .-val bíró bete­
gek rokonainál nagyobb, m integy 
5" „-ős az esély arra, hogy náluk a 
hered iter mm. megjelenik.

A dysplasias naevus syndrom a  
egy határozott derm atológiai synd­
rom a genetikai háttérre l és igen 
nagy az esély a bőr prim er m m .-já- 
nak kifejlődésére. Ezt korábban 
m ár fam iliáris atipiás m ultiplex 
naevus m elanom a-ként le írták  és 
később Clark és m tsai (1978) „BK- 
mole syndrom a’’ néven közölték. 
(A BK. elnevezés annak a két be­
tegnek a nevének a kezdőbetűit je ­
lenti, ak ik  sokat segítettek a kór­
kép feltárásában). A klinikai képet 
10—100 BK. naevusnak elsősorban 
a törzs bőrén való jelentkezése je l­
lemzi. Ezek átlagosan 1 cm átm érő- 
jűek, szabálytalanok, b izarr a la ­
kúak s a színük rózsaszíntől a b a r­
nán á t a feketéig változik. G yakran 
van egy rózsaszín-barna szegélyük. 
A szövettani képükre jellemző, 
hogy az ún. derm o-epiderm alis zó­
nában számos dysplasiás m elano- 
cyta helyezkedik el jelentős stro- 
m areactio  kíséretében. Ezekből 
gyakran indulnak ki mm.-k. Ezek­
nek a korai felism erése igen lénye­
ges orvosi feladat, m ivel „p recur­
sor naevusoknak" is nevezik ezeket. 
Feltételezhető, hogy az összes me- 
lanom ás betegek kb. '/з-а ezzel a 
„precursor naevus”-sal rendelke­
zik. Ebből a felm érésből aján lha tó  
az az eljárás, hogy a betegek ese­
tében 2 excisiót kell végezni, hogy 
a kezdeti melanom a k ia lakulását 
idejében fel lehessen ism erni.

A fen tiek  m ellett nagy figyelm et 
kell fo rd ítan i a ha tárfe lü le t-ak tív  
p igm entált naevussejtekre. Ezek a 
korai mm. kialakulás szem pontjá­
ból nagy jelentőségűek ha növeked­
nek, ill. az 5 mm átm érő t m egha­
lad ják ; ilyen esetben ezeket ki kell

m etszed  és a legtöbb esetben atípu - 
s o í  m elanocytás hyperplasiáról, ill. 
m elanocytás dysplasiáról van  szó. 
Fontos, hogy a tenyerek és ta lpak  
barnás-fekete gócait a korai mm. 
kialakulás megelőzéseképpen el kell 
távolítani.

A mm. gyanúja esetében gyakor­
lott, a d ifferenciáldiagnosztikában 
járatos derm atológus segítségét kell 
kérni. Ha a gyanú igaznak bizo­
nyul, úgy 1.5—2 cm-es szegéllyel 
az épben excisiót kell végezni, és ha 
az in traoperativ  kryostat m etszet 
m elanom át igazolt, úgy nagyobb 
excisio végzése indokolt. Igen fon­
tos, hogy mm. gyanú esetében a 
nem teljes értékű  in toto excisiót el 
kell kerülni. A szerzők vélem énye 
szerint megvan a reális a lap ja a n ­
nak, hogy a mm. és a precursorok 
korai felism erése révén a m m .-es 
betegek 5 éves túlélési idejét 85% 
fölé lehessen emelni.

Schneider Im re dr.

A malignus melanoma műtéti ke­
zelése. Konz, R. (Univ. H autklinik, 
M ünchen): Münch, med. Wschr. 
1981, 123, 1918.

Az újabb klinikai, m akroszkópos 
és szövettani beosztási típusok, a 
therapia és prognózis, valam in t az 
immunológiai tényezők terü letén  
végzett beható tanulm ányok ered ­
m ényeképpen a mm. m űtéti stan- 
dardizálása vált lehetővé.

A mm. prim er tumora  esetében a 
sebészi excisio az elsődleges. M in­
denféleképpen szükséges a korai 
diagnózis. K linikai gyanú esetében 
szélesen az épben kell végezni a 
kim etszést és a m űtét közbeni 
kryostat m etszet alap ján  kell d iag­
nózist felállítani. A mély k ite rjedé­
sű tumorok közepes vagy nagy me- 
tasztatizáló készséggel rendelkez­
nek és 5 cm -es szélességben kell a 
kim etszést végezni. K ivétel: a kéz­
fej, arc, talp stb. területe. Ilyen szé­
les excisio esetében egyes szerzők 
csak 2%-os recid ivát találtak.

A felületes m m .-k (a tum or vas­
tagsága kisebb m int 0,75 mm) ese­
tében a regionalis nyirokcsom óba 
való á ttét esélye kicsiny, ezért egye­
sek felvetik a csak 2 cm-es körze t­
ben történő in toto Üxcisio lehető­
ségét. K ielégítő biztonság céljából 
többen az izom fasciát is javasolják  
eltávolítani. N incsen erre vonat­
kozóan egységes eredm ény. Előfor­
dul, hogy pigm entált, nem m m .-ra 
gyanús tum or excisiója esetében a 
szövettan m m .-t m utat ki. Ilyenkor 
azonnal egy újabb  excisiót kell e l­
végezni. Ha a paraffin  m etszetben 
a tum orvastagság nagyobb m in t 
0,75 mm, akkor ugyancsak indokolt 
a sürgős, újabb széles excisio. Ezt a

m űtétet 3 héten  belül feltétlenül el 
kell végezni. Különösen fontos a n ­
nak hangsúlyozása, hogy m inden 
sebészileg e ltávo líto ttt p igm entált 
góc, ill. tum or szövettani v izsgálat­
ra kell, hogy kerüljön. Em ellett az 
elégtelen beavatkozásokat (kikapa­
rás, electrocoagulatio stb.) m inden­
féleképpen kerü ln i kell. Kevés k i­
vétellel a bőrdefectus pótlására 
plasztikai sebészeti e ljárás szüksé­
ges, pl. nyeles lebeny, vagy m esh- 
graft lebeny.

A mm. II. stádium a  esetén a ny i­
rokcsom ókat el kell távolítani. Az I. 
stádium é mm. esetében a prophy- 
lactikus nyirokcsom ó eltávolításá­
nak vannak védelmezői és ellenzői. 
Számos vizsgálat eredm ényeképpen 
azt lehet m ondani, hogy a m etasta­
sis lehetősége egyenes arányban  
van a p rim er tum or vastagságával. 
A m etastasis rizikó  szem pontjából 
további param éte rt je len t a tum or­
szöveten belüli mm--nyi m etszet­
felszínre szám ított m itosis gyakori­
ság. A tum orvastagság és a mitosis 
gyakoriság a lap ján  dolgozták ki a 
prognosztikai index  fogalmát, 
am elynek gyakorlati eredm ényei 
még nem véglegesek. Ellentm ondó 
vélemények vannak  a nyirokcsomó 
dissectio egy vagy két ülésben tö r­
ténő végzése tekintetében. Ma még 
nincs sta tisz tikailag  bizonyított 
különbség a ké t módszer között. 
Ha a prim er tum or a regionalis 
nyirokcsomók szomszédságában 
foglal helyet, akkor a prim er tu ­
m orral együtt javaso lt a prophylac- 
tikus jellegű nyirokcsom ó k im et­
szés. Ha az I. stád ium ú mm. eseté­
ben regionalis nyirokcsomó m eg­
nagyobbodást tap in tunk , ugyancsak 
el kell végezni ezek excisióját.

Localis recid ivá-ról beszélünk a 
prim er daganat excisiójának te rü ­
letén m utatkozó újabb tum or je ­
lentkezése esetében. Ezeket in toto 
kell eltávolítani.

Tum orreductio-пак  nevezzük a
III. stádium ú mm. esetében az a n ­
tigén tum orm assza eltávolítását, 
hogy a chemo-, ill. im m uno-chem o- 
therapiának nagyobb hatást b izto­
sítsunk. A beavatkozás csak pa llia ­
tiv jellegű. Schneider Imre dr.

A kután malignus melanomák 
epidemiológiája. Balda, B.-R. (Univ. 
Hautklinik, M ünchen): Münch,
med. Wschr. 1981, 123, 1923.

Az átfogó epidem iológiai ana lí­
zis célja az, hogy a mm. k ia lakulá­
sát, gátlását befolyásoló faktorokat 
felderítése és ebből a therap iára is 
érvényes következtetést vonjon le.
Ennek előfeltétele, az átfogó, az 
NSZK-ban még nem  létező tum or­
regiszter, hogy ennek alap ján  lehes­
sen az egyes országok adata it ösz- 
szehasonlítani.

A mm. gyakorisága  k ifejezett 
em elkedést m utat. M ind az északi y^v  
(Finn, Svédország stb.), m int a déli VXtT 
állam okban (Ü j-Zéland, A usztrália X X
stb.) 10—17 év a la tt  a mm. e s e te k ----------
száma csaknem  m egkétszereződött. 2699
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Extrém fokú az em elkedés D él-A ri- 
zonában (USA): 12 év a la tt a 
100 000 lakosra eső mm. esetek szá­
ma 6.49-ről 28,57-re em elkedett. Ny- 
Németországban 4—4,5 m m  előfor­
dulást ta rtanak  valószínűnek 
100 000 lakosra.

A kor- és nem i eloszlás lényegé­
ben egyforma. Egyes terü leteken  
nagyobb a női nem megbetegedése.

Hormonalis foktorokra  irányu lt a 
figyelem részben a mm. nem i inci- 
dentiájából, részben abból a tény­
ből, hogy a terheseknél a naevu- 
sok malignus á ta laku lásának  h á­
romszor, ugyanakkor a m ár meg­
levő mm. regionalis nyirokcsom ó­
áttétének a rizikója kétszer na­
gyobb. Legújabban m u ta tták  ki, 
hogy az összes m m .-k csaknem  
40% -ának oestrogen receptora van. 
Az antioestrogen hatású  tam oxifen- 
nel és a hasonló hatású  szintetikus 
glycocorticoiddal (NSC-17256) való 
therapiás beavatkozásokat azonban 
nagyon tartózkodóan kell m egítélni.

Az összes mm.-k 1—7% -a heredi- 
ter jelentkezik és egy csökkent pe- 
netratió jú  autosom alis dom inans 
öröklődést, vagy polygen szobályo- 
zású öröklődést követnek. Ezeket 
jellemzi a korai m anifestatio , a p ri­
mer m m .-ra való hajlam , egyform a 
nemi eloszlás és a re la tíve  jó prog­
nózis. Különleges form a az ún. 
„precursor mole syndrom a”, vagy 
,,BK mole syndrom a”. Ez a la tt é r t­
jük azokat a betegeket, akiknek 
m ultiplex, herediter, k lin ikailag  és 
szövetileg atypusos naevusaik  van­
nak, és ezek m alignus á ta laku lásra  
hajlam osak. Az ilyen beteget és leg­
közelebbi rokonait igen alaposan 
meg kell vizsgálni további mm., 
vagy más tum or irányába.

Felm erül a fertőzőképesség  fogal­
ma is, mivel egyes közlem ények 
házaspároknál, m ostohagyereknél 
írtak  le mm .-t. Mind az állati, mind 
az em beri m m .-k-ban és áttétekben 
elektronm ikroszkóposán és bioké­
miai-biofizikai úton re trov iru s tu ­
lajdonságú vírussszerű részecskék 
kim utatása sikerült. A v írus aetio­
logia nem zárható ki te ljes bizton­
sággal.

Az etnikai befolyás szem pontjá­
ból érdekes, hogy a kelta, ill. északi 
típusú em berek nagy százalékban 
betegednek meg m m .-ban. viszont a 
bantu négereknél D él-A frikában 
alacsony a mm. inc iden tiá ja  (1,1: 
100 000 lakosra).

A napfénynek m in t környezeti 
faktornak a szerepét 1952 óta hang­
súlyozzák. Az U SA -ban északról 
délre haladva 2,7-ről 7,1-re  növek­
szik a mm. gyakorisága 100 000 la ­
kosra számítva. A napfény szerepét 
és jelentőségét aetiopathogenetikai 
(со) fak torként kell értékelni.

Érdekes adat, hogy Jap án b an  szo­
katlanul nagy a száj nyálkahártyára  
lokalizálódó mm.- szám a. Táplálko­
zási vagy étkezési szokások já tsz­
hatnak szerepet.

Schneider Im re dr.

Malignus melanoma. — Klinikai 
formák, differenciáldiagnózis és 
prognózis. Braun-Falco, O., Chr. 
Schmoeckel (Univ. H autklinik, 
M ünchen): Münch, med. Wschr. 
1981, 123, 1927.

A m alignus m elanom a (mm.) a 
bőrben levő m elanocytákból indul­
ha t ki a következő módokon: 1. 
N orm ális bőrben „de novo” k ia la­
kulás. Az ilyen tum orok gyakorisá­
gát igen különböző százalékban 
ítélik  meg. 2. N aevussejt naevus 
(NSN)-ból való szárm azás: a felté­
telezés szerint a junctionalis vagy 
derm alis NSN-ban az in traderm a- 
lis m elanocytákból indul ki a tu ­
mor. 3. Lentigo m aligna-ból való 
k iindulás: idős egyének fénynek 
exponált bőrén, leggyakrabban nők 
a rcán  m utatkozik, ahol az atrophiás 
hám  számos atípusos m elanocytá- 
val rendelkezik.

A m m .-t klin ikailag  pontosan, 
m in t típusos tum ort kö rü lhatáro l­
ni nem  lehet. Számos variáció van 
a tum or alakját, mélységi k ite rje­
dését, színét stb tekintve. A válto­
zatos megjelenés m ia tt különböző 
típusokban osztályozzuk. Ezt az osz­
tályozást Clark és m tsa i (1969) vé­
gezték és ezt fogadták el világszer­
te: 1. Superficialisan szétterjedő 
m elanom a (SSM): a vízszintes szét­
te rjedéssel jellem ezhető, de idővel 
secunder mm.-s csomók léphetnek 
fel ebben. Színe igen változatos le­
het a polycyklusos szegély m iatt. 2. 
N odularis mm. K ezdettől fogva 
mélységi terjedést m utat, és hete- 
ken-hónapokon belül alakul ki, 
m in t félgöm bszerűen kiem elkedő 
vagy nyélen ülő csomó. A színe fe- 
ketés-vörös. 3. A krolentiginosus 
mm. Tenyéri, talpi vagy subungua­
lis csomós mm., am ely em ellett a 
bőrnívóból számos lentiginosus folt­
ta l is bír. 4. Lentigo m aligna me­
lanom a. A m elanotikus praecance- 
rosis, a lentigo m aligna talaján  
alakul ki.

Meg kell em líteni, hogy a be­
osztásnak számos ellenzője volt, m i­
vel sok az egyes típusok közötti á t­
m eneti alak.

A mm. diagnózisa sokszor problé­
más, mivel csaknem  70 különböző 
diagnózis jöhet szóba az elkülöní­
téskor. Ilyenek lehetnek a pigm en­
tá lt m elanocyták, epithelialis-, vas­
cularis, vagy derm alis elváltozások: 
kék-naevus, verruca seborrhoica, 
angiokeratom a, p igm entált histio­
cytoma.

A m m .-ra jellem ző a viszonylag 
m agas m etastasis készség még kis 
tum or esetéri^is, ill., hogy az első 
á tté t képződés igen későn is je len t­
kezhet. Ezért van, hogy az 5 éves 
tú lélési idő nem je len t pontos m ér­
téket, mivel 8 év u tán  stabilizáló­
dik az elhalálozási görbe. A mm. 
prognózisa számos fak to rtó l függ: 1. 
Regionális ny.-csomó m etastasis ese­
tén (II. stádium) csekély a túlélési 
esély. 2. Távoli á tté tek  esetén (III. 
stádium ) gyakorlatilag semmi esé­
lye nincs a betegnek. 3. Tum or lo- 
calisatio: férfiakon a törzsön, nőkön

a lábakon jelentkezik gyakrabban 
a tum or. Igen m alignus a ritka 
anorectalis mm. 4. Kifekélyesedő 
m m .-k igen rosszindulatúak. 5. Tu­
mor vastagság. Sorozatm etszet alap­
ján  lehetséges ezt m egállapítani és 
két szám  fontos: a) 0,75 mm. Az 
eddig te rjedő  vastagságú m m .-k lé­
nyegében kedvező prognózist je len­
tenek. b) 3,0 mm: az ilyen vastag 
m m .-k 80% -ban adnak m etastasist.

Az I. stádium ú betegek 5 éves 
túlélési ideje korábban 51% volt, a 
szerzők sa já t anyagában jelenleg 
75%-ot tesz ez ki. A szerzők a tú l­
élési százalék további em elését reá­
lis lehetőségnek ta rtják , am elynek 
azonban a korai diagnózis és a korai 
kezelésbevétel az előfeltétele.

Schneider Imre dr.

Áttétet adó melanomák sugárke­
zelése. Lieven, H., J. Lissner (Ra­
diologische Kiin., M ünch.): Münch, 
med. W schr. 1981, 123, 1941.

A szerzők a cikk elején eloszlat­
ják azt az egy ideig uralkodott tév­
hitet. hogy a malignus melanoma 
(mm.) a kevéssé sugárérzékeny tu ­
morok közé tartozik. Ennek a felfo­
gásnak volt a következm énye az, 
hogy a sugárdózist nagym értékben 
m egem elték egész 500 Gy-ig, több­
nyire fractionáltan , de ad tak  100— 
200 G y-t is egy ülésben.

A szerzők az 1960 és 1971 között 
kezelt 67 mm.-ás betegeken végzett 
sugárkezelés eredm ényét ism ertetik. 
M indegyik beteg esetében először 
szövettani diagnózis tö rtén t. A nyi­
rokcsomó m etastasisokat többnyire 
li0Cobalt gam m asugárzással (2 
cm -es közepes gócmélységet feltéte­
lezve), a p rim er tum orokat a Betat­
ron gyors elektronjaival kezeltek. 
Az egyes kezelések 2,5 és 4,3 Gy, az 
összdózis 23,5—86,0 Gy között moz­
gott. Az összes kezelési idő a mm.- 
nál fontosabb, m in t pl. a laphám - 
sejtes rák  vagy K aposi-sarcom a 
esetében és a kezelés m egszakítása, 
vagy a kezelési időközök kitágítása 
kérdésessé teszi a localis gyógyulást. 
A heti dózisnak 10—12 Gy között 
kell lennie 55,0—70,0 Gy összdozist 
szám ítva. A mm. sugártherapiával 
kezelhető tum or és m indenfélekép­
pen tek in te tbe kell venni a jelentős 
időfaktort.

A m etastasisok kezelésében a 
sugárkezelést localis ku rativ  céllal 
kell alkalm azni a következő ese­
tekben: Regionalis nyirokcsom ók  
kezelése az I. stádiumban. Az iro­
dalm i adatok szerint az I. stádium ­
ban a lym phadenectom ia u tán  is a 
betegek 30—40% -ában á tté t van. 
Term észetesen ez a p rim er tumor 
m élységi szintjétől függ. A szerzők 
14 beteget prophylactikusan sugá­
roztak  be, és csak 2 beteg esetében 
fo rdu lt elő recidiva. A szerzőknek a 
sa já t ada ta i és részben az irodalmi 
adatok  is megerősíteni látszanak 
azt, hogy a regionalis nyirokcsomók 
m etastasisainak elkerülésére történő 
besugárzása a lym phadenectom iá- 
val legalább egyenértékű. — The-



rapia a II. stádium ban: a m etasta- 
sisok klinikai jele esetében az irra ­
diatio therapiás esélye csekély. 
Ilyenkor a lym phadenectom iát kell 
a besugárzással kom binálni. — K ú­
ton satellita m etastasisok  esetében 
S torck  (1972) vélem énye szerint 
elegendő két egymás u tán i napon 
2 X  10,0 G y-t adni, és 4—8 héten 
belül a gócok visszafejlődnek.

A mm.-s góc localisatiójának 
megfelelően van lehetőség a meg­
felelő sugárfajta  kiválasztására, és 
el lehet kerülni a súlyos m ellékha­
tásokat. Ilyenek lehetnek  extrém  
esetben az ún. radiogen ulcusok. 
Egyes könnyen hozzáférhető m etas - 
tasisokat sebészileg többnyire ered­
m ényesebben lehet eltávolítani. A 
legjobb therapiás eredm ények el­
érése céljából a derm atológus és ra ­
diológus között szoros együttm űkö­
dés szükséges. Fokozott figyelm et 
érdem el a sugártherap ia koordiná­
lása, hogy a m ellékhatásokat el le­
hessen kerülni. Schneider Imre dr_

Krónikus urticaria. Szerkesztősé­
gi közlemény: Brit. med. J. 1981, 
283, 805.

Az u rticaria  (u.) egy gyakori, a 
betegnek kínzó viszketést, az orvos 
szám ára a betegség okának felde­
rítésében számos nehézséget jelentő 
megbetegedés. Figyelem be kell ven­
ni, hogy nem m inden u. jelentkezik 
allergiás alapon.

Az im m unkom plexekkel já ró  u.- 
nak m egvan a sa já t határozo tt je l­
lege, a csalángöbök több m int 24 
óráig állanak  fenn, szövetileg vas­
culitis látható, a vérben keringő 
im m unkom plexek m u ta tha tók  ki, a 
serum  kom plem ent változik, esetleg 
láz és arth ra lg ia  m utatkozhatnak . 
A jellegzetes I. típusú im m unoló­
giai reactiónak betudható  allergiás 
u. antigen expositióval hozható 
kapcsolatba.

Az u. okának felderítésében igen 
lényeges elem a beteg gondos k i­
kérdezése, a segítő együttm űködés 
és a beteg által végzett gondos m eg­
figyelés. Á ltalában nem  szabad a 
beteget hatalm as kivizsgálásoknak 
alávetni. Az allergia k izárására  az 
anam nesztikus adatok m elle tt dié­
tás m egszorításokhoz folyam o­
dunk, de nem fele jtkezhetünk  el a 
gyógyszerekről, s a contact u.-ról. 
Nincs egyszerű teszt a rra , hogy az 
allergiás u.-t a nem allerg iástó l el­
különítsük. Szöveti vagy vér eosi­
nophilia (helm inthiasis), bőrtesztek, 
im m unológiai és laborvizsgálatok 
biopsiás eltérések m ind hozhatnak 
eredm ényt.

T ekintetbe kell venni, hogy az u. 
system ás megbetegedéssel is kap­
csolatban lehet. Svédországban az 
u.-s betegek nagy százalékában fo r­
dul elő gastritis vagy m ás gastroen- 
teralis megbetegedés. A gócinfectio 
csak olykor bizonyul igaznak. Nem 
szabad figyelmen kívül hagyni, 
hogy a system ás lupus ery them ato­
sus u.-val já rha t. Igen r itk a  azon­
ban, hogy egy system ás lupus

erythem atosusnak csak egy tünete 
legyen. Ilyen esetben is hasznos le ­
he t a vörösvértest-süllyedés sebes­
ségének ism erete.

Más tényezők is fontosak lehe t­
nek m int kiegészítő elemek: em o­
tionalis stress hatások, gyógyszerek, 
étel-additív  anyagok. Az összes 
chronikus u rticaria  (eh. u.)-s b e te­
gek mintegy felének az állapotát 
ro n tja  az asp irinnel való expositio. 
Az étel-additív  anyagok, m int pl. a 
tartrazinok , nem csak az u.-k, h a ­
nem  asthm a, rh in itis, purpura k i­
váltó  okai is lehetnek. A ta rtrazin  és 
m ás étel-additív  anyagok m ennyi­
sége v idékenként m ás és más. A ng­
liában álta lában  napi 8 mg körül 
lehet a napi ta rtraz in  felvétel, az 
USA-ban még nagyobb. A eh. u. 
okaként sokáig szerepeltették az 
ételben való penicillin  előfordulást. 
Ma m ár sokkal kevesebb penicillin 
van a tejben, és ugyanakkor svéd 
kutatók ma m ár sokkal kevesebb 
étel-additív  anyagokra visszavezet­
hető eh. u.-s esetet találtak. Ez nagy 
valószínűséggel az ilyen irányú szi­
gorú m egszorítások eredménye.

Ha a eh. u. sem m i konkrét okra 
nem  vezethető vissza, akkor az an- 
tih istam inok nagy jelentőségűek — 
ném elyik azonban ta rtraz in -t ta r ­
talm az! A cim etid in  nem adható  
válogatás nélkül. A cromoglycat 
per os adva nem  eredményes. Sys­
tem ás steroid kezelés nem játszik  
je lentős szerepet. Előzetes közlés 
szerin t a keto tifen  és terbutalin  se­
gíthetnek néhány igen súlyos eset­
ben, jóllehet nem  m ellékhatás né l­
kül. Szerencsére a eh. u.-nak m eg­
van a hajlam a a spontán rem issió­
ra, am elyre a betegség adott k r it i­
kus periódusában u ta ln i lehet. '

Schneider Imre dr.

Urticarias jellegű vasculitis sys­
temás lupus erythematosusos beteg­
ben. van der Horst, J. C., W. Brons- 
field  (D epartm ent of Dermatology 
and  In ternal Med., A m sterdam ): 
Clin. Exp. D erm at. 1981, 6, 489.

A systemás lupus erythem atosus 
(SLE)-os betegek rViintegy 85%- 
ában  jelennek meg különféle bő r­
tünetek  és ezek között lehetnek u r- 
ticariás jellegűek is. Az elm últ 10 
évben egy új syndrom át írtak  le 
különböző m egjelölésekkel: „urtica- 
riás jellegű vascu litis”, „hypocomp- 
lem entaem iás vascu litis”, „szokat­
lan LE-syndrom a”. Ezt a syndrom át 
jellem zi a leukocytoklasiás vascu- 
litissel járó  u rtica ria  és a serum  
hypocom plem entaem ia; im m un- 
com plex m egbetegedésnek tek in te t­
ték  és elkülöníthető az SLE-től, pl. 
a klinikai kép, az antinuclearis a n ti­
testek  hiánya, a  negatív anti-ds 
DNS és a vesemegbetegedés hiánya 
alapján . Az utóbbi időben több 
szerző az SLE és az urticariás je lle­
gű vasculitis kom binációját írta  le.

A szerzők egy 56 éves férfi beteg 
kortörténetén  á t m utatnak  be egy 
hasonló kórlefolyást, akinél 3 év­
vel korábban SLE-t állapíto ttak

meg. Jelenlegi felvétele előtt 3 hó­
nappal rossz közérzete, a rth ra lg iá - 
ja, m yalgiája, pozitív R aynaud-tü- 
nete je len tkezett és néhány nappal 
korábban nem viszkető, u rtica-je l- 
legű kiütés m utatkozott a törzsön 
és végtagokon. Felvételekor livid, 
nem hám ló foltos kiütések voltak 
az arcon. A törzsön és a végtagokon 
számos éles szélű, vörös színű, a 
bőrnívóból kiemelkedő, részben 
anularis form ájú exanthem a 
volt látható. Néhány góc cen tru ­
m ában hólyagcsák jelentkeztek. A 
szövettani kép leukocytoklasiás vas- 
culitist m utatott. Mind a tünetes, 
m ind a tünetm entes bőrben az IgM, 
IgG, IgA. Clg, С/, szemcsés lokali­
zációja volt látható a basalis m em b­
ránon, valam int az erek környeze­
tében. A serum  teljes com plem ent 
szintje, valam in t a Clq és C/, frac- 
tiók szintje csökkent volt. Az a n ti­
nuclearis an titest pozitív, a vese- 
functio — az enyhefokú proteinu- 
r iá t kivéve — ép volt. A vesebiop- 
sia LE-glom erulonephritist m u ta­
to tt a 25 tanulm ányozott glom eru- 
lusból 5-ben.

A beteg esetében azt gondolták, 
hogy az SLE recidivált, és em iatt 
P laquenil kezelést vezettek be és a 
prednison dózisát napi 40 m g-ra 
em elték, am ely m ellett k ifejezett 
szubjektív  és klinikai javu lás m u­
tatkozott. A kibocsátás u tán  a ste ­
roid kezelést lecsökkentették és a 
P laquenil-t elhagyták anélkül, hogy 
az urticaria-je llegű  tünetek  vissza­
tértek  volna. A kedvező therap iás 
hatás m iatt a beteg prognózisa jó ­
nak is tűnt.

A beteg k lin ikai tünetei m egfe­
leltek az SLE kritérium ainak , azon­
ban a beteg bőrtünetei szokatlanok 
voltak az SLE-re. A d ifferenciál­
diagnosztikai szempontból szóba- 
jöhető kórképek: a derm atitis h e r­
petiform is D uhring és az anularis 
ery them a kizárhatók voltak. Az u r ­
ticariás jellegű vasculitis m ellett 
szóltak: m aculo-papulosus exanthe- 
mák, angiooedema, hólyagképződés, 
vesetünetek, em elkedett vvt.-süllye- 
dés, keringő im m uncom plexek j e ­
lenléte stb. Az SLE-től elkülöníti 
ezt a syndrom át a szövettani kép, 
an ti-ds DNA, an tinuclearis an tite s­
tek hiánya, negatív LE-sejt, a ta r ­
tós hypocom plem entaem ia ellenére 
hiányzó vese érintettség.

Valószínűnek tűnik, hogy ezek a 
SLE-re hasonlító tünetek ugyan­
annak  az im m uncom plex betegség 
variánsának  tekintendők, azonban 
a prognózisuk különböző.

Schneider Imre dr.

Vulvovaginalis gombás fertőzés 
„háromnapos” kezelése. W. Mend- 
ling—K. Janssen (D. 5600 W upper­
tal 1. Vogelsangstr. 106. Rheinise 
L andesfrauenklin ik): Sexualm edi­
zin. 1981, 10, 471.

Mivel e kórkép kezelése többnyi­
re soká tart, nem  ritk án  azért ered­
ménytelen, vagy k iú ju lnak  a pana- 2701



•szók, m eri a panaszok csökkenése­
kor abbahagyják a kezelést.

136 esetben végeztek ..három na­
pos” kezelést, melynek során 5,0 g 
2%-оз Canesten kenőcsöt (a 20.0 
g-os tubus negyedét) vezették fel 
mélyen a hüvelybe és ezen felül 
még ugyanezzel kente a nő a vul- 
vát és a partne r sa já t péniszét.

Az ellenőrző vizsgálat során egy 
hét m úlva csak az esetek 3,4° (r 
ában álltak  fenn a panaszok, ill", 
volt bizonyítható a gom bák eltű­
nése és három  hét m úlva 9%-ban 
észleltek ism ét rosszabbodást.

Aszódi Imre dr.

Étrend és akne. M ichaelson. G. 
Food Hy. Inst. Chicago, 111. USA): 
Nutr. Rév. 1981, 39, 104.

Az akne különösen a pubertás 
idején jelentkezik, a faggyúmirigy 
csatornák és pórusok gyulladásával, 
amely az androgen horm onok ha­
tására bekövetkező faggyúterm elés­
sel hozható összefüggésbe. Az ét­
rend jelentősége ezen elváltozások 
létrejö ttében ma még nem  egyér­
telm ű és ellenm ondásos adatok 
vannak.

Tilos — azaz az aknék kifejlődé­
sének kedvező — ételek a csokolá­
dé, más édesipari term ék. Cola 
alapanyagú italok, édes üdítők s itt 
a színezékeknek is jelentősége van. 
Tilos az alkohol, káros hatása 
abban áll. hogy fokozza a bőr érzé­
kenységet. Zsíros ételekről a véle­
mények különböznek, jód viszont 
külsőleg és belsőleg nem  ajánlatos.

A bőrre kedvező hatású  és az 
akne kifejlődésére kedvezőtlen a 
cink, cinkhiányos étrend  bőrárta l­
m akat okoz, az akne-sek véreink 
tartalm a alacsonyabb az átlagnál. 
A többszörösen te líte tlen  zsírsavak 
hiánya fokozza az aknek bekövet­
kezését, célszerű teh á t telítetlen 
zsírsavtartalm ú életek — növény­
olajak — fogyasztása. Maga az A- 
vitam in csökkenti a comedo kép­
ződést és az aknésok vérének karo- 
tin ta rta lm a  a norm ális a la tt van.

N ikodem usz István dr.

További kísérletek ketokonazollal 
onychomycosis kezelésére. Botter, 
A. A., N uijten, S. T. M. (Dept. Clin. 
Res., Janssen  Pharm ac. 2340, Beer- 
se, Belgium): Mykosen, 1981, 24, 
156.

A szerzők ketokonazol, m int új 
szájon á t szedhető gombaellenes 
gyógyszer hatását vizsgálták olyan 
pácienseken, akiknek egy vagy több 
ujjának  vagy lábu jjának  körmén, 
ill. körm ein onychomycosis volt. Egy 
tab letta  200 mg gyógyszert ta rta l­
mazott, am elyet naponta egyszer 
adtak. 10 betegnél a gyógyszerada­
got em elni kellett. Á tlag 39 hétig 
tartó  kezelés a latt a betegeknek kb. 
9/10-e (36 páciens) meggyógyult; az 
elváltozások m egszűntek körmei- 

2702 ken. 161 gombás köröm 96%-a. azaz

155 gyógyult és gom bam ente: lelt. 
A ketokonazol kellem etlen m ellék­
tüneteke t egy betegen sem okozott.

N ikodem usz István dr.

Szív- és érsebészet.

Szívműtétek utáni cardiogcn 
shock tartós kezelése besegítő szív­
pumpával. Pierce, W. S. és m tsai: 
New Engl. Jour. Med. 1981. 305, 
1606

A nagy kockázattal já ró  szívm ű­
tétek  u tán  refrak ter szívelégtelen­
ség. cardiogen shock alaku lha t ki. 
A szívsebészeti m ortalitás egyik 
legfontosabb tényezője ez. Eddig 
katecholam inok tartós adásával és 
ballon-pum pával igyekeztek kivé­
deni. A szerzők előzetes kísérletek 
u tán  1978-tól a kidolgozott „m ű­
szív” technikával avatkoztak be az 
ilyen rem énytelen esetekben. Hosz- 
szú napokon át testen kívüli kerin- 
geltetést biztosítva egy szívpum pá­
val, m integy besegítve a kam ra fa­
tá lisán  lerom lott m unkájába, ö t  
esetben bal p itvar-ao rta  á th idalás­
sal hét napon á t segítettek be a 
kam rának, mindaddig, am íg annak 
m unkája  nem javult. A hétből négy 
beteg ta lpra állt és 4—17 hónappal 
a m űtét után jól van. Három másik 
betegnek m indkét kam ra elégtelen­
ségét hasonló módon kettős á th i­
dalással kezelték, de ezekben az 
esetekben nem értek el sikert. Egy 
további esetben izolált jobb kam ra 
elégtelenséget ilyen kétnapos asz- 
szisztált keringeltetéssel tudtak  
rendbe hozni.

A kam rák súlyos, eddig irrev er­
zibilisnek vélt pum pa funkció k á ­
rosodása, ha időben átm enetileg ezt 
a funkciót művileg pótolják, bese­
gítik, igazoltan reverzibilissé tehe­
tő. T ehát ott, ahol sem a katechola­
m inok tartós adása, sem a ballon­
pum pa nem hoz eredm ényt, m int 
u ltim um  refugium , ez a módszer si­
k ert hozhat. A szerzők le írják  a 
technikai részleteket. Röviden: az 
operált beteget zárt m ellkassal a 
szívsebészeti őrzőbe szállítják, 
m indössze a két kanül végét veze­
tik ki bőrön át és az azokat össze­
kötő, áth idaló  csövet helyezik be a 
m űszívet jelentő roller pumpába, 
am ely fordulatszám ának megfele­
lően kisebb-nagyobb perctérfogat­
ta l segít be, akár a bal, akár a 
jobb. vagy m indkét kam ra m unká­
jába. A beteget heparinizálni kell. 
N aponként egy percre leállítják  a 
besegítő pum pát és therm odilució- 
val m érik a spontán perctérfogatot. 
Ha ez eléri a 2 1/testfelszín m 2 é r ­
téket, csak akkor függesztik fel a 
besegítő pum pa működését. Kom p­
likációként vérzést, throm bocytope- 
niát, infekciót jelölnek meg a szer­
zők. Az előbbit a sebészi technika 
fejlesztésével, a throm bocytopeniát 
ism ételt throm bocyta syspensio 
adással tudták  uralni. Az ind iká­
ciót egy órával az e. c. c. m űtét után

közvetlenül a műtőben állítják  fel. 
A rem énytelen esetek 50° ,,-ában az 
e ljá rás  sikeresnek bizonyult.

Sárközy Károly dr.

Л besegítő szívpumpa kérdése.
From m er, P. L. (Edit.): New Engl. 
Jo u r Med. 1981, 305, 1645.

A szerkesztői közlemény az elő­
zőekben ism ertetett. P ierce által 
közölt kérdéssel foglalkozik. É rté­
keli a szerzők eredm ényeit rám u­
ta tva  arra . hogy ők évi közel 1000 
ex tracorporalis (e. c. c.) m űtétet 
végeznek. Amikor az operált bete­
geiket nem tudták  a szívmotorról 
..levenni” egy órán belül, e lhatároz­
ták  az ism ertetett, besegítő szívpum ­
pa üzem be állítását tartósan, napo­
kon át. Sikereik nyitja a rendkívül 
nagy gyakorlati tudás a szívsebészet 
terü letén , a kísérleti m unkájuk ed­
digi eredményei és a kiválóan m ű­
ködő szívsebészeti postopéjratív in ­
tenzív therápiájuk. Leszögezi, hogy 
ezek az eredmények nem  je len the­
tik  még ma egyértelm űen azt, 
hogy e módszert ki lehetne terjesz­
teni az infarctust követő cardiogen 
shock eseteire is. A kérdés még 
nem  lezárt, lehet, hogy e rre  sor ke­
rül, de jelenleg a szövődmények kö­
zül az infectio, m in t legnagyobb 
veszély és a költségek nagysága en ­
nek egyelőre h a tá rt szábnak. Vi­
szont a testbe beü ltethető  „m űszí­
vek” a saját, kívülről is feltölthető 
energ ia teleppel rendelkező bese­
gítő szívpumpák jövője, a k u ta tá ­
sok m ai állása szerin t ennél az el­
já rá sn á l biztosabb eredm ényekkel 
kecsegtetnek m ár 4—5 éven belül, 
sőt felvetik előre a k lin ikai a lkal­
m azás lehetőségét is. M egállapítja, 
hogy a fejlődés érdekében a k u ta ­
tásokat tám ogatni kell, de ezek 
eredm ényeinek bevezetését a gya­
ko rla tba  meg kell előznie egy a la ­
pos m érlegelésnek a felm erülő kö lt­
ségek és társadalm i hasznosság te ­
kintetében. Alapvető hozzáállás 
m arad  a jövőben is, hogy a ku ta­
tásoktól eltekintve, súlyozottan és 
ésszerűen a betegség prevenciójára 
kell inkább az anyagi lehetőségeket 
felhasználni, m int a theráp iás el.já- 
lásokia . Sárközy Károly dr.

Az aorta-coronaria bypass műtét 
eredményeinek változása. Rahim- 
toola, S. H. és m tsai: JAMA, 1981, 
246, 1912.

Az aorta-coronaria bypass m ű­
té t ma m ár általánosan elterjed t a 
súlyos angina pectoris, szívaneurys- 
m a gyógyítására. A szerzők nagy 
szám ú műtéti anyaguk áttekintése 
és értékelése segítségével foglalkoz­
nak az aorta-coronaria bypass m ű­
té tek  technikájának fejlődésével és 
a m űtétek eredm ényeinek alaku lá­
sával. A m unkacsoport 1969 és 1973 
között (a coronaria bypass m űtétek 
kezdeti éveiben) 439 aorta-corona­
ria  bypass m űtétet végzett. Több­



nyíre egy coi'onafiaelzúródá'mák 
megfelelő bypass tö rtén t a betege­
ken. A m űtéti m ortalitás 3,9% volt, 
a 4 éves túlélés redm énye: 88.9%. 
1974—1979 között 1760 aorta-coro­
naria bypass m űtéte t végeztek 
többnyire egy betegben két bypass 
történt. A m űtéti m ortalitás 1,3% 
volt, a 4. éves túlélés: 92.5" „ volt. A 
két betegcsoport életkorában, a ne­
mek közötti m egoszlásban nem volt 
eltérés, a koszorúér-elváltozások sú­
lyosságát illetően a m ásodik beteg­
csoport (késői coronaria bypass 
műtétek) tekin thető  súlyosabbnak.

A közölt eredm ények alapján 
kétségtelen az aorta-coronaria by­
pass m űtétek eredm ényességének 
javulása. Ennek okát a szerzők a 
következőkben lá tják : 1. A műtéti 
technika fejlődése, a m űtét idejé­
nek megrövidülése. 2. Dacron fonal 
helyett proline fonal alkalm azása 
az érvarra tok  végzése során. 3. Mű­
tét utáni tartós béta-receptor gátlók 
alkalm azása. 4. A cardioplegia 
rendszeres használata 1974 óta.

(Re/.: A szerzői munkacsoportéhoz 
hasonló eredm ényekről számolt be 
több más sebészi team  is.)

Solti Ferenc dr.

Az arteria pulmonalis hiperten- 
ziójával járó kamrai szeptum de­
fektus kezelése csecsemőknél. Ka-
chaner, J. és m tsai (Service de Car- 
diologie Pédiatrique, Hőpital des 
Enfants-M alades, 149, rue de Sév- 
res, 75730, Paris Cedex 15): Arch. 
Fr. Pediatr. 1981, 38, 749.

Az utóbbi években az arte ria  pul­
monalis h ipertenziójával járó  kam ­
rai szeptum  defektusok (a. p. h. k. 
sz. d.) kezelése a csecsemők első 
élethónapjaiban jelentős változá­
son m ent keresztül. A nyitott szí­
ven elvégzett m űtét — főleg az 
ex trakorporális keringéshez való 
rossz adaptálás m iatt — magas 
m ortalitással já rt. 1973 óta a műtéti 
technika jelentős fejlődést mutat. 
Lehetővé vált mély hipoterm iában. 
leállított keringés és a myocardium 
védelme mellett, a m űtét elvégzése, 
ami u tán  a m ortalitás nagyon le­
csökkent. A szerzők 188 ilyen bete­
gen elvégzett korai sikeres m űtét 
eredm ényeiről szám olnak be, ana li­
zálva a veszély-tényezőket és keze­
lési protokolljukat, a ru tin  vizsgáló 
módszereket, (fizikális vizsgálat, 
m ellkas-rtg. EKG, 1978tól echokar- 
diogram. endocavitaris katéterezés, 
angiokardiográfia).

A betegeket m eghatározó jellem ­
zők a lap ján : funkcionális zavarok 
m értéke, a cardiothoracalis arány, 
a pulm onalis a rté ria  és a sziszté­
más keringés volum enének aránya, 
az art. púim. hipertenzió foka, a 
kam rai szeptum  defektus minősége 
— két csoportra osztották s ezeken 
belül még alcsoportos bontásra is 
sor kerü lt: 1 év előtt, és 1 éves kor 
után operáltakra. M indezeket az 
elért eredm ényeket, a klinikai diag­
nózis m enetét és kezelési sém áju­
kat táblázatokon közlik.

Főbb m egállapításaik: 1. A 183 
operált beteg közül 18 korai halált 
észleltek, ez azonban attó l is füg­
gött, hogy a műtéti beavatkozás 
idején milyen idős volt a csecse­
mő: 1 éves koron túl 4%, 1 éves kor 
a la tt 14" о volt a m ortalitás. A ko­
rai beavatkozás m űtéti rizikója cse­
kély — általában  5% -ra teszik. 2. A 
két kedvezőtlenebb faktor: a ked­
vezőtlen anatóm iai típus, a több­
szörös defektus, és a nagyon fiatal 
életkor — 6 hónapos koron túl 
p rak tikusan  nulla, ezen alu liaknál a 
technika legújabb fejlődése folytán 
11%-ra csökkent a m ortalitás. 3. Az 
eredm ény minősége rövid táv ra — 
a funkcionális tolerancia, a betegek 
fizikai állapota — m ajdnem  mindig 
kitűnő. Az esetek mintegy 74-ében 
a hallgatózási lelet abnorm is, de 
ez nem  je len t hem odinám iás prob­
lém át. Leglassabban tűn ik  el a szív 
d ila táció ja a gyógyulás folyamán. 
Az EKG-n észlelt „következm é­
nyek". a kezelés eredm ényei, prog­
nosztikai jelentőségük ma még nem 
értékelhetők. 4. Nagyon nehéz össze­
hasonlítani a „term észetes” rizi­
kót a „m űtéti kockázattal” a te lje­
sen azonos két csoport hiánya miatt, 
m ert ilyenek szem beállítása az o r­
vosi etikába ütköznék. A spontán 
teljes, vagy részleges későbbi záró­
dás lehetőségét nem lehet megjó­
solni.

5. Irodalm i, és sa ját tapasz tala­
taik  a lap ján  az a. p. h. k. sz. d.-ban 
kéthetes előzetes energikus kezelés 
és ellenőrzés m ellett két form át le­
het elkülöníteni: a) olyanokat, akik 
m inden erőfeszítés ellenére a lég­
zési zavar határán  vannak, esetleg 
m esterséges légzést is igényelnek; 
ilyenkor a szívkatéterezés dönt a 
m űté t időpontjáról; b) olyanokat, 
akik  kezelésre javulnak, akiknél a 
további kezelés házilag is lehetsé­
ges, ellenőrzés m ellett; akiknél a 
9—10 hónapos korban elvégzett ka­
téterezés dönt arról, hogy a továb­
biakban  m űtét, vagy a „term észe­
tes lefolyás” döntsön a beteg sorsá­
ról, am i 3 éves korig teljes, vagy 
részleges záródás lehet — ha nem, a 
m űtét so rra kerülhet.

A szerzőknek az a vélem énye: 
nem túlzott annak a kijelentése, 
hogy az a. p. h. k. sz. d. terápiás 
problém ája m egoldottnak tekin-
tendő- Kövér Béla dr.

Pacemaker implantáció. Dittrich.
H. (Chir. K linik f. Thorax-H erz- 
G efässchirurgie Univ. M ünster): 
Chirurg, 1983, 54, 143.

Pacem aker alkalm azásának ab ­
szolút indikációja, m inden életkor­
ban a syneopet okozó M orgagni— 
A dam s—Stokes-syndrom a Ezen k í­
vül jav a llt még a II—III. fokozatú 
a trioven tricu laris  blocknál, brady- 
card  szívelégtelenség bifascicularis 
blockjánál tachy-bradyarrhy lh- 
m iás syndrom ában, sick-sinus 
syndrom ában.

Kb. 100 féle szívütem szabályozó 
készülék van forgalom ban. A szer­
ző 5 típust különböztet meg.
Első csoportba sorolja az á llandó  
frekvenciájú  ütem szabályozókat, 
melyek kam rai, vagy p itvari stim u- 
lá lásra  egyaránt alkalm asak . 
1965-ig az egyedüli típus volt. In d i­
kációs terü lete korlátozott, ezért az 
NSZK-ban csak 2—3% -ban hasz­
nálják  már.

M ásik csoportba a kam rai szabá­
lyozású feltételes (demand) pace­
m akereket sorolja, melyek bizonyos 
frekvenciánál, vagy ES-eknél a u to ­
m atikusan lépnek működésbe. Az 
utóbbi években, 95" »-ban ezeket a 
készülékeket alkalm azzák.

H arm adik  csoportba a p itv a r-s ti-  
m ulálású, feltételes pacem akereket 
sorolja, melyek a sinoauricu laris 
vezetési zavaroknál jöhetnek szá­
m ításba.

Negyedik típusúak a p itv a r ve­
zérlésű kam rai ütem szabályozók. 
Ezek fiziológiásán szabályozott p it­
vari és kam rai contractiókat idéz­
nek elő.

Ötödik csoportba az optim ális, 
p itvari és kam rai ingerlésű készü­
lékek sorolhatók. Külön p itv a ri és 
kam rai elektródák in travénásán  is 
felvezethetők.

Az utóbbi időben különleges és 
program ozható készülékek is m eg­
jelentek. A modern elektródák n e­
m esített rugalm as acélból készü l­
nek, szilikon, vagy polyurethan be­
vonattal.

Az állandó pacem akerek több 
m int 90" »-ónak elektródáit in tra v é ­
násán vezetik be. Csak gyerm ekek­
nél, bizonyos foglalkozásúaknál (pl. 
földművesek), továbbá egyébként 
is szívm űtétre kerülő betegeknél 
alkalm azzák a külső (epim yocar- 
dialis) elektródákat.

A bal sulcus deltoideopectoralis- 
nak megfelelő bőrmetszés és f e l tá ­
rás u tán  a pacem akert subpecto- 
ralis ágyba helyezik el. Az e lek tró ­
dák a vena cephalicán keresztül 
kerü lnek  a szívbe. M yocardiális im ­
plantációnál (pericardiotom ia in ­
ferior transversalis) a szívizom zat- 
ba becsavarható  elektródákat a lk a l­
maznak.

A szerző 9 év a la tt 3186 m ű té t 
kapcsán az alábbi szövődm ények­
ről szám olt be: Az elektródák e l­
m ozdulása 6,8% -ban fordult elő, 
különösen jobb szívfél elég te len­
ségnél. nagyobb jobb kam ránál. A 
musc. pectoralis — im pulsusokkal 
synchron — izom rángásai 1,4" »-ban, 
a rekeszizom rángásai 0,8% -ban  je ­
lentkeztek. K am rai fibrilláció  
0,19(l»-ban lépett fel, m indig az 
elektródák bevezetésekor. D efibril- 
lá to rt a m űtét a la tt ezért készenlét­
ben kell tartan i. A m yocardium ot 
két esetben (0,06"») perforálták . 
E rre gondolni kell, ha szívtam po- 
nád tünetei lépnek fel. P ericard io ­
tom ia és az elektróda visszahúzása 
után, a szívizom elvarrását kell v é ­
gezni. Pericardium  leszívás egy­
m agában nem elegendő. Késői szö­
vődm ények közül megem líti az 
elektródák törését, ami 5,8-ban for-
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dú lt elő. Exit-blockot 3% -ban, az 
elektronika defek tjét 0,19%-ban, a 
pacem aker-ágy infectióját, 1,5%- 
ban észlelték.

A betegek ellenőrzése klinikai 
vizsgálat, EKG, im pulzus analysis, 
capillaris és carotis pulsus kontro ll­
ja, röntgenvizsgálat és gyógyszeres 
kezelés felülvizsgálata ú tján  tö r­
tént. A modern, lith ium  elemm el 
felszerelt pacem arkerek, több m int 
6 évig működőképesek.

Pacem akerrel sokkal jobb ered­
mények érhetők el, m in t konzerva­
tív  therápiával. Az eredm ény az 
alapbetegségtől és a beteg életkorá­
tól függ. 80 év feletti bradycardiás 
szívelégtelenségben szenvedők ha­
lálozási aránya az első évben 27" „. 
második évben 23%, harm adik  év­
ben 19% volt. Teljes p itvar-kam rai 
block m iatt operált — átlagosan 
68 éves —, betegeik 15,2%-a halt 
meg 5 éven belül.

Viczián A ntal dr.

Szívk^theterezcs, szívműtétek.
Kennedy, R. H. és m tsai (Rochester, 
USA): N. Engl. Jour. Med. 1982, 
307, 986.

A Mayo klin ika közlem énye elem ­
zi a M innesota állam  déli részén 
levő Olmsted megyében 1973 és 
1980 között végzett szívkatheterezé- 
sek és szívm űtétek szám át.

A 100 000 lakosra ju tó  szívkathé- 
teres vizsgálatok szám a évente 
100—110 körüli értéken  kiegyensú­
lyozódott, tovább m ár nem  nő. A 
coronarographiák szám a 90 volt, ez 
a szám a legutóbbi években em el­
kedett, mégpedig a bypass-graft 
műtétek után szükséges re-kathe- 
terezések következtében. Az éx tra- 
corporalis (nyitott) szívm űtét közül 
legnagyobb szám ban coronaria by­
pass m űtétet végeztek, ezek szám á­
nak em elkedése is m egállt, 100 000 
lakosra szám ítva nem h alad ja  meg 
a 41-es értéket.

Az egész országra vonatkozóan 
1980-ban a sz ívkathéteres cen tru ­
mok 40, és a szívsebészeti intéze­
tek 55%-kal kevesebb beavatkozást 
végeztek, m in t az előirányzott m i­
nimum. (Évente 300 szívkathetere- 
zés és 200 nyito tt szívm űtét felnőt­
teken).

Következtetés: új centrum ok lé­
tesítésére nincs szükség, de fontos 
a kardiológiai szolgálat ellenőrzé­
se. hogy a minőség ne rom oljon és a 
költség ráfo rd ítás is kontrollálható 
legyen. B ajkay Gábor dr.

Heveny szívizom elhalást követő 
kamrai sövény átalakulás. A korai 
sebészi kezelés értékelése. Lam- 
berzt, H. és m tsai: Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 1465.

A szerzők három  beteg ism erte­
tése során röviden á ttek in tik  a kér­
déssel kapcsolatos ism ereteket, Fel- 
hívják a figyelm et a rra . hogy a he- 
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negyedik helyen áll a kam rai sö­
vény perforáció, a halálos szövőd­
m ények sorában, az aritm ia, a pum ­
pa-funkció  összeomlása és a kam ­
rafal ru p tu rá ja  után. Eddig a sebészi 
ellátást, a defektus folttal való el­
zárásá t csak  a túlélőkön és csak he­
tekkel a tö rténés u tán  ta rto tták  cél­
ravezetőnek. A szerzők viszont ez­
zel szem ben, sa já t eseteik tapasz ta­
la ta ira  hivatkozva, a korai m űté t­
ié t ta r t já k  inkább célravezetőnek 
és hasznosnak.

Á lta lában  az első hét végén szo­
kott m egjelenni infarktusos bete­
geknél a  bal 4., 5. bordaközben 
hallható  holosystolés zörej, am i a 
septum  átszakadásának, perforáció­
jának  a jele. Csak a m itralis pap il­
laris izom elszakadása okozhat még 
ehhez hasonló zörejt a m itralis 
elégtelenség m iatt, ettől nehéz e lkü­
löníteni, pedig ilyen előzmények 
után  ez is valószínűsíthető. A ke­
ringés egyidejű  felborulását csak 
nehezen és csak átm enetileg lehet 
rendezni vasodilatatorokkal és diu- 
reticum okkal. Ez biztosít viszont 
időt a haladék talanu l elvégzendő 
haem odynam ikai vizsgálatokra és 
a koszorúér állapo tának  tisztázásá­
ra (coronarographia). A leletek b ir­
tokában  m ielőbbi m űtétet javasol­
nak, am i extracorporalis circulatió- 
ban végzendő septum  foltozást je ­
len t a kiegészítő aorto-coronariás 
saphena áthidalásokkal, a koszo­
rúér szűkületek  oki therap iájakép- 
pen.

3 k am ra i sövény perforáltjuk  kö­
zül egyet nem  bocsátottak m űtétre, 
m ert generalizált érbeteg volt, 77 
éves vo lt és cardiogen shock á lla ­
po tában  volt. 11 órával később m eg­
halt. A m ásik kettőt viszont kam ­
rai m ű té tre  bocsátották. A nnak el­
lenére, hogy az egyik szintén ca r­
diogen shockban volt, a m űtét u táni 
szak szövődm énym entesen zajlo tt le 
és a betegek gyógyultak.

Sárközy Károly dr.

Az arteria iliaca communis elzá­
ródásának percutan recanalisatiója: 
elfogadhatatlanul gyakori szövőd­
mények? Ring E. J. és mtsai (Hos­
pital of the  University of Ph iladel­
p h ia ) : Amer. J. Roentgenol. 1982, 
139, 587.

A kezdeti idegenkedés u tán  szé­
les körben  elism erték a percutan 
katé te res angioplastica eredm é­
nyeit, és az elm últ években egyre 
ú jabb  te rü le tek re  terjesztették  ki 
alkalm azását. Sikertelensége és az 
u tána  bekövetkező recidivák a se­
bészi megoldás lehetőségét nem 
ron tják , egyre több érsebész fogad­
ja  el első eljárásként, fenn tartva  az 
érsebészeti megoldást azokra az 
esetekre, melyek katéteres angio- 
p lasticára  nem alkalm asak, vagy a 
beavatkozás nem já rt megfelelő 
eredm énnyel. Az a. iliaca com m u­
nis elzáródásának sikeres k até te­
res m egoldásáról is beszám oltak. A 
szerzők 10 esetben kísérelték meg 
a te ljesen  elzáródott a. iliaca com ­

m unis percutan  katéteres recana- 
lisatióját. 5 esetben sikerült á tv e­
zetni a katé te rt az elzáródQtt érsza­
kaszon, ezek közül négyben a tá ­
gítás után bő érlum en m arad t visz- 
sza. U gyanakkor a beavatkozás kö­
vetkeztében 2 beteg ellenoldali a. 
iliacajában, illetve a. fem oralisá- 
ban azt elzáró em bolia következett 
be. M indkét beteget m egoperálták, 
egyikben fem oralis throm bectom iát 
végeztek, a m ásikban aorto-bifem o- 
ralis prothesist ültettek be. Tapasz­
ta la ta ik  a lap ján  az a. iliaca te rü le ­
tén a katéteres angioplastica ru tin ­
szerű alkalm azását m eggondolandó­
nak vélik. Laczay András dr.

Szelektív intraarterialis strepto- 
kináz terápia a közvetlen postope- 
ratív időszakokban. Chaise, L. S. 
és m tsai (D epartm ents of D iagnos­
tic Radiology, Surgery and In ternal 
Medicine, Tem ple U niversity 
Health Sciences Center. P h ilade l­
phia): JAMA 1982, 247, 2397.

Az a. fem oralis lőtt sérülése 
m iatt a lig. inguinale m agasságá­
ban az a. iliaca ext. re troperitonea­
lis fe ltárásá t és a fem oralis a rte ria  
sérü lt 2,5 cm -es szakaszának resec- 
tióját, m ajd end-to-end anastom o- 
sist végeztek. A m űtét u tán  a láb 
keringési zavara m iatt elvégzett an- 
giográfia lovagló throm bust m u ta­
to tt a tibio-peronealis bifurkáció- 
nál. Közvetlen a boka fölött és a la tt 
is voltak trom busok az a. tib ialis 
posteriorban és anteriorban. A ti­
bio-peronealis törzsbe vezetett k a ­
té teren  á t 25 000 E/h összm ennyi- 
ségben 30 percen á t strep tok inázt 
infundáltak , mely után az a. tib ia ­
lis posteriorban a trom bus teljesen  
oldódott, az a. peronealisban rész­
legesen. A distalisabb trom busok 
nem változtak. M ajd a k a té te rt az 
a. peronealis proxim alis részébe ve­
zették és a fenti streptokináz dó­
zist megism ételték. Az eredm ény az 
a. peronealis proxim alis részében le­
vő throm bus további, de még m in­
dig nem teljes oldódása volt. Űjból 
m egism ételték a fenti te ráp iá t és az 
eredm ény ellenőrzésekor azt ta ­
pasztalták, hogy a katé te r az a. 
peronealis m ellékágába csúszott és 
az arté ria  a korábbitól 2 cm -re dis- 
talisan ism ét trom botizált. A k a té­
ter visszahúzása után 35 000 E/h 
m ennyiségben 30 percig ism ét 
streptokináz infúziót adtak, mely a 
trom bus teljes feloldódásához veze­
tett. A bokatáji trom busok válto ­
zatlanok m aradtak.

A kezelés egész idő tartam a a la tt 
a betegnél vérzéses szövődmény 
nem je len tkezett és a 11. postopera- 
tív napon tünetm entesen távozott.

Kevés közlemény foglalkozik a 
throm bolytikus terápiával a posto- 
peratív  szakban és ezek nagyrésze 
is szisztémás alkalm azásukról szá­
mol be. A vérzés veszélye m ia tt a 
szisztémás alkalm azást a m űtéte t 
követő 10 napon belül á lta lában  
kon traind ikáltnak  ta rtják . A te rá ­



pia sikere szem pontjából legfonto­
sabb tényezők a throm bus elhelyez­
kedése és fennállásának időtartam a. 
2 héten belül 75%-os sikerre lehet 
szám ítani az a. fem oralis vagy ilia­
ca elzáródás esetén. K rónikus eset­
ben 2 hónaposnál kevesebb fennál­
láskor van rem ény eredm ényes ke­
zelésre. M inél distalisabb az elzá­
ródás, annál kisebb az eredm ényes 
kezelés valószínűsége.

A lokális in traa rte ria lis  kezelés 
előnyei: m agasabb koncentráció az 
elzáródás helyén kisebb szisztem a­
tikus hatás m ellett, az eredm ény a 
katéteren  keresztül végzett arterio - 
gráfiával ellenőrizhető és mivel a 
katé te r végénél a legjelentősebb a 
trom bolytikus hatás, annak  helye 
szükség szerin t változtatható. H a­
sonló esetről szám oltak be Chester- 
man  és mtsai, m ikor is a szisztémás 
kezelés eredm énytelen volt és vér­
zéses szövődm énnyel já rt, míg a 
m űtéti terü lettő l distalisan végzett 
lysis eredm ényessége m ellett szö­
vődm ényt nem  okozott.

Betegük 55 000 E összdózisban k a­
pott strep tok inázt 2 órán belül, 
szövődmény nélkül. A katéte r na­
gyon distalis a rté riáb a  való beveze­
tésénél m érlegelni kell ezen a rté ­
r iák  fokozott h a jlam át a k a té te r á l­
ta l okozott spazm usra, mely az el­
záródás fokozódásához vezethet. A 
legmegfelelőbb laboratórium i vizs­
gálatnak, bár ez sem teljes értékű, 
a fibrinogen szin t ellenőrzését ta r t­
ják  a teráp iás eredm ény ellenőrzé­
sére és a szövődmények megelőzé-
sere ' Molnár Dénes dr.

Postpericardiotomiás syndroma.
K am insky, M. E. és m tsai (Duke 
U niversity  M edical Center, D ur­
ham ): Amer. J. Roentgenol. 1982, 
138, 503.

A postpericardiotom iás syndrom a 
(PPS) bárm ely okból végzett széles 
pericardiotom ia u tán  kialakuló 
k lin ikai tünetcsoport. Jellem zői láz, 
m ellkasi fájdalom , pericardialis fo­
lyadék kialakulása, p leurális dör­
zsölés vagy m ellűri folyadék, ne­
hézlégzés, köhögés, nyelési zavarok, 
gyengeség, vérköpés, izom- és ízü­
leti fájdalm ak. A tünetek  nem  köz­
vetlenül a m űtét u tán  jelentkeznek, 
hanem  napokkal később, enyhék és 
súlyosak egyarán t lehetnek. A tü ­
netcsoport ism eretének egyik döntő 
jelentősége, hogy nem szabad ösz- 
szetéveszteni a m űtét u tán  egyéb 
okokból jelentkező hasonló szövőd­
m ényekkel, m in t endocarditis, sep­
sis, atelectasis, pneum onia, sebfáj­
dalom, tüdőem bolia, szívinfarktus, 
aortadissectio  stb. A PPS au to im ­
m un kórkép, m elynek k ia lakulását 
a szívizom zat ep icardialis rétegé­
nek im m unválaszával m agyarázzák, 
am iben a sé rte tt m yocardium  ví- 
rusinvasió jának  lehet szerepe. Ezt 
alá tám asztja  az a megfigyelés, hogy 
steroidkezelés gyors javuláshoz ve­
zet, ugyanakkor antib io tikum ok h a­
tástalanok. A szerzők 161 WPW-

syndrom a m iatt operált beteg közül 
50-ben észlelték PPS kialakulását, 
38-nak rendelkezésre álló teljes do­
kum entációját elemzik. Ezek közül 
30-ban találtak  röntgenfelvételen 
jelentős elváltozást, ebből 19 peri­
cardialis folyadékgyülem , 26 p leu­
ralis folyadék, tüdőbeszűrődés 4. A 
röntgenképi elváltozások a klinikai 
tüneteket megelőző vagy követő 2 
napon belül m utatkoztak. K im uta­
tásukban jelentős segítség a m űté­
tet követően ru tinszerűen  készített 
felvétel, ami a későbbiek összeha­
sonlítását teszi lehetővé. Steroid ke­
zelés hatására a tünetek  1—2 n a­
pon belül gyorsan javulnak , a rön t­
genkép is rendeződik. A steroid 
korai abbahagyása visszaeséshez
vezethet. r , , , ,Laczay András dr.

A szívizomzat tökéletlen vérellá­
tása nyitott coronaria áthidalás el­
lenére: a coronaria-betegség sebé­
szi kezelésének általában fel nem 
ismert hibalehetősége. Levin, D. C. 
és m tsai (Harvard M edical School, 
Boston): Radiology, 1982, 142, 317.

A coronaria szűkületet áthidaló 
m űtét sikerének alapfeltéte le  a be­
ü lte te tt bypass átjárhatósága, nyi­
to tt lumene. Ez azonban önm agá­
ban nem  jelenti feltétlenü l a be­
avatkozás eredm ényességét. A szer­
zők 150 áthidaló m űté t u tán  vég­
zett coronaria angiographia során 
figyeltek fel arra, hogy a nyitott 
bypass m ellett is sok esetben elég­
telen a szívizomzat vérátáram lása. 
Ennek tisztázására elem ezték 82 be­
teg 172 áth idalt koszorűserének ke­
ringésviszonyait. Az á th idalás nyi­
to tt volt 126 esetben, ennek ellené­
re közülük 30 beteg szívizom zatá- 
nak vérátáram lása elégtelen m a­
radt. Így a 172 koszorúérre vonat­
koztatva a beavatkozás csak 96 eset­
ben, azaz 56%-ban tek in the tő  ered­
ményesnek.

Az eredm énytelenség okai ilyen­
kor a következők lehetnek: Szűkü­
let lehet az anastom osis területén 
vagy szűk lehet m aga az áthidaló 
érszakasz. További szűkületek le­
hetnek az eredeti koszorúérben 
az áthidalástó l d istalisan. Ilyenek 
esetleg a m űtét előtt nem  m utat­
hatók ki, csak később válnak  nyil­
vánvalóvá. Végül szerepe lehet az 
á t nem hidalt egyéb érágak  elzáró­
dásának. Ezek közül a sebésznek 
szerepe legfeljebb az anastom osis 
és az áth idaló  ér szűkületében le­
het, de a többi hibatényező tőle 
független.

Tökéletes á táram lást biztosítani 
tehát az áthidaló m űté tte l nem le­
het m inden esetben, b á r  ilyenkor 
is jobb a szívizomzat ellátása, m int 
teljes elzáródás esetén. H iba azon­
ban, ha az áthidaló érszakasz á tjá r­
hatóságát önm agában túlértékelik, 
figyelmen kívül hagyva, hogy az 
nem  jelenti feltétlenül egyúttal a 
szívizomzat átáram lásának  helyre- 
állasat is. Laczay A ndrás dr.

E ü d c c r in o ló g ia
Peptidek cs az új endokrinológia.

Schwyzer, R. (Inst, für M olekular­
biologie und Biophysik. Eidgenös- 
siche Technische Hochschule Z ü­
rich, CH-8093 Zürich—H öngger- 
berg, Schw eiz): N aturw issenschaf- 
ten,1982, 69, 15.

A peptidek irán ti nagy érdeklő­
dés, am elyet 1953-ban az oxytocin 
és a vasopressin szintetizálása k i­
váltott, a 60-as évek a latt csök­
kent, főként azért, m ert a therap iá- 
ban való alkalm azás korlátozott 
volt, az ipari előállítási költségek 
viszont m agasak. 1975-ben, am in t 
az enkephalinokat felfedezték, a 
peptidek h irte len  ú jra  az általános 
érdeklődés középpontjába kerültek.
Az agyban és a bélben egyaránt 
m egtalálható 30-nál is több pep­
iid  újabb fúziókat eredm ényezett a 
neurológiai és az endokrinológia 
között. E peptidek közül 11-et m eg­
ta lá ltak  az előgerinchúrosok és fej- 
gerinchúrosok szervezetében, am i 
m utatja , hogy e peptidek s tru k tú ­
rá ja  és ta lán  bizonyos funkciói is 
m egm aradtak  az evolúció egy igen 
hosszú szakaszán. A kétéltűek bőre 
term el az em lősök agyában és bél­
falában találhatókhoz nagyon h a ­
sonló peptideket. E meghökkentő 
tények kevéssé ism ertek.

A központi idegrendszerben és a 
bélfalban is előforduló peptidek kö­
zül néhány; a lis ta  közel sem te l­
jes; ACTH, angiotensin, calcitonin, 
béta-endorphin, enkephalinok, gast­
rin, neurotensin, secretin, som ato­
statin, substance P, VIP. Intenzív 
ku ta tás próbálja  m egtalálni e pep ti­
dek központi idegrendszeri szere­
pét. Nemcsak a peptidekre irányul 
a figyelem, de azok célsejtekben le­
vő recep toraira is, ezek közül a leg­
inkább az ópiát receptorokra. A 
peptidek változatos funkcióit i l ­
lusztráló néhány példa: A bom- 
besint először kétéltű  bőrben ta lá l­
ták  meg, és a bom besin-szerű g ast­
rin -re leasing  peptid, nevének m eg­
felelően gas trin t szabadít fel az 
an th ra lis  sejtekből, de stim ulálja a 
húgyhólyag izm ait, patkányban hy- 
potherm iát, hypoglycaemiát, p ro ­
lactin- és GH release-t vált ki. Az 
ópioid peptidek (enkephalinok és 
endorphinok) csökkentik a fá jd a ­
lomérzést, a bélm otilitást, az 
LHRH- és som atostatin  release-t.
E hatásokat a megfelelő transm itte- 
rek  release-ének centrális és p e ri­
fériás gátlásával váltják  ki. Ez tí­
pusos neurom odulator hatás. Az 
angiotensin II. vasoconstrictiót okoz 
és így emeli a vérnyom ást, fokoz­
za a Na visszaszívódását a vesé­
ben és a m ellékvese aldosteron te r­
melését, egészen kis mennyisége 
különböző álla tokban  ivási kény­
szert vált ki központi idegrendszeri 
tám adásponttal. Az angiotensin jó 
példája az olyan peptideknek, am e- 
lyek életfontos m agatartási reak- \ T / T  
ciók reguláiásában vesznek részt. X I  
Az ACTH az ad renalis  steroidoge- 
nesisben és releaseben betöltött 2 / 0 5



szerepe régen ism ert, de stim ulálja 
a zsírsejtekben a lipolysist is. An­
nál újabb, hogy hatással van a p a t­
kányok tanult m agata rtásá ra  (ki­
oltás, megőrzés), em berben  is bizo­
nyos corticalis m űködésekre. Más 
peptidek, így pl. a substance P in ­
kább  tisztán neuro transm itterek .

M ár az 50-es években az angio­
tensin  és a bradykininek biogenesi- 
sét ku ta tva  azt ta lálták , hogy a pep­
tidek egy-egy sa já t m aguknál na­
gyobb inaktív  praeeursorm olekula 
részeként szintetizálódnak, és ezek 
az előanyagok vagy seeernálódnak 
a vérbe, vagy a term elő  sejtekben 
raktározódnak. Szükség szerint a 
prohorm onokat egy-egy enzym 
bontja, és így aktív  peptid  képző­
dik. Igen érdekes a pro-opim ela- 
nocortin  esete. Ez az ACTH, az 
alfa-M SH, a lipotropin, a béta- 
MSH, a m et-enkephalin  és a külön­
böző endorphinok precursora. Ha­
sonlóan a többi secretá lt peptidhez. 
ez is az általános sém a szerint 
szintetizálódik: a kódoló gén á tíró ­
dik a mRNS-re, m ajd a durva endo- 
plasm ás reticulum on kialakul a 
prohorm on praecursora. A „prae- 
p rohorm on” N -term inálján  levő kb. 
20 am inosav a „szignál peptid", 
am ely képessé teszi a molekulát, 
hogy átjusson az endoplasm ás re ­
ticulum  m em bránján. A „szignál 
peptid" itt leválik és a prohorm on 
glycosilálás után a G olgi-apparátus- 
ba ju t, onnan az excretoros vesicu- 
lákba. A prae-pro-opiom elanocor- 
tin  am inosav-sorrendjét a mRNS- 
ből kiindulva határozták  meg. Elő­
á llíto tták  a kom plem entáris DNS-t 
„fo rd íto tt transzkripcióval”, meg­
határozták  az 1091 bázispár sor­
ren d jé t és ebből vezették le a hipo­
te tikus protein am inosav-sorrend- 
jét. A protein ta rta lm azta  a „szig­
nál peptidet” és egy „bezárt sorren­
det", am ely m egfelelt az ACTH, az 
a lfa - és béta-M SH ak tív  helye egy 
in tegráns részének. Az aktív  pep­
tidek am inosavszekvenciái mind 
könnyebben felism erhetők voltak. 
Elgondolkoztató, hogy a pro-opio- 
m elanocortin m ind olyan horm o­
nok praecursora, am elyek stress- 
helyzetben nagyon gyorsan m obili­
zálódnak: az ACTH corticosteroido- 
k a t szabadít fel és fokozza az össz­
pontosítóképességet, az alfa- és bé­
ta-M SH kétéltűeken sötét külszínt 
okoz (az eltűnés, ill. az agresszivi­
tás színe), az enkephalin  és az en­
dorphinok pedig euphoriás állapo­
to t okozhatnak és csökkentik a fá j­
dalomérzést. A praecursor protein 
tehá t egy és ugyanazon gén pleiot­
rop hatását m ediálja: a gén külön­
böző horm onokat kódol egy protei­
nen belül és így egyszerre befolyá­
so lja  a különböző géneket.

Az ACTH és az alfa-M SH mole­
ku lá ris  anatóm iájá t vizsgálva talán 
sikerü lt általános törvényszerűsé­
geket találni a flexibilis peptidek- 
re  vonatkozóan. Ezekben megkü­
lönböztethető legalább 2, funkció­
jában  különböző hely, amelyek 
struk tu rálisan  is legfeljebb csak 

2706 kissé fedik át egym ást. Az egyik az

ado tt receptor szem pontjából ak ­
tív hely, a másik az aux iliá ris  ré­
gió, am ely potenciáló és protektiv  
szekvenciákat tartalm az. Az inzu­
lin pl. nem  flexibilis m olekula, 
szerkezete ilyen szem pontból egé­
szen m ás: az inform ációt hordozó 
elem ek szétszórtan helyezkednek el 
a m olekulán, és csak akkor m űköd­
nek, ha a protein egy defin iált te r­
cier s tru k tú rá t vesz fel.

Dohanics János dr.

Opioidok szülés alatti plazma- 
szintje. Facchinetti, F. és (Clinica 
O stetrica e Ginecologica, U niver- 
sita  di Siena, Siena O laszország): 
Gynecol. Obstet. Invest. 1982, 13,
155..

Terhesség alatt a plasm a ACTH. 
béta-endorphin  és béta-lipoprotein  
koncentráció ja em elkedett, és a te r­
m inusban  maxim ális. Feltehető, 
hogy a béta-endorphin szülés alatti 
em elkedése az anyát és ta lán  a 
m agzatot is védő analgetikus m e­
chanizm us része. A szerzők ezért 
pontos képet akarnak nyerni a plas­
ma béta-endorphin és béta-lipotro- 
pin koncentráció szülés a la tti a la ­
ku lásáró l és az u terus contractió- 
hoz való viszonyáról.

Hat, a 39. terhességi hétben levő 
egészséges asszonyt választo ttak  ki. 
Az első m eghatározást a szülés 
m egindulása előtt végezték, a szülés 
m egindulásától kezdve óránként 
vettek  vért cubitalis kanülön k e­
resztül. Majd közvetlenül a szülés 
után, a placenta m egszületése után. 
u to ljá ra  a gyermekágy 5. napján. 
A béta-endorphint és a béta-lipo- 
trop in t radioim m unoassay-vel m ér­
ték.

A béta-endorphin és a béta-lipo- 
trop in  a szülés kezdetétől egyenle­
tesen em elkedett, és m axim um át a 
szülés előtt 1 órával érte  el. Kis 
csökkenés után az ú jabb  m axim um  
a p lacenta megszületését követően 
jelentkezett. A köldökzsinórból 
vett m inta peptidkoncentrációja 
nem  korrelált az anyai plasm ák 
koncentrációjával. Az anyai plas- 
m ában  m ért m axim um ok szignifi­
kánsak voltak a k iindulási értékek­
hez képest.

A fájástevékenységet cardiotoco- 
g raph -fa l regisztrálták. Ennek se­
gítségével m egállapítható volt, 
hogy a görbe alatti te rü le t (a fá já ­
sok intenzitásának és idő tartam á­
nak szorzata) ko rre lá lt a plasma 
béta-endorphin  és béta-lipotropin 
szintjével.

Eredm ényeik a lap ján  a szerzők a 
következő m egállapításokat tették.
1. M ivel a peptidek koncentrációja 
közvetlenül és 5—6 nappal is a szü­
lés m egindulása elő tt lényegében 
azonos, valószínű, hogy a béta- 
endorphin  és a béta-lipotropin  nem 
része a szülést m egindító  m echa­
nizm usnak. 2. A béta-endorphin  
és a béta-lipotropin párhuzam os 
em elkedése a plasm ában a szülés 
a la tt a rra  utal, hogy a két peptid 
folyam atosan és equim oláris meny-

nyiségben szabadul fel a hypophy- 
sisből. Az anyai szervezet a szülés 
a la tti egyre erősebb fájdalom  ellen 
védekezik a plasm a fokozódó béta- 
endorphin szintjével. 3. E m egálla­
pítás am ellett szól, hogy a hypo­
physis által k ibocsátott béta-endor­
ph in  mennyisége a szülés stádium á - 
tói függetlenül korre lál a contrac- 
tiók intenzitásával és idő tartam á­
val. 4. A köldökzsinórban ta lá lt 
m agas béta- endorphin  koncentrá­
ció azt m utatja, hogy a magzati hy­
pophysis is reagál a születés okozta 
sztresszre. Em ellett szólnak más 
szerzők megfigyelései is, m iszerint 
a placenta nem á tjá rh a tó  a béta- 
endorphin rokon peptidje, az ACTH 
szám ára, és az, hogy az élet első 12 
órájában  a béta-endorphin  szintje 
egyenletesen magas.

Dohanics János dr.

Polyendokrin neoplasia ritka 
változata: MEN Ilb vagy MEN III.
Chabloz, R. éi m tsai (Sérv. de chir., 
Inst. de Path., U niversité de L au­
sanne): Schweiz, med. Wschr. 1982, 
112, 843.

M ultiplex endokrin  neoplasiák- 
kal (MEN) vagy m ultiplex endok­
rin  adenom atosisokkal (MEA) kap ­
csolatos tünetegyüttesekben több 
endokrin m egbetegedés (adenoma, 
neoplasia, m aligna) tá rsu l; ezeknek 
sejtjei am inokat és peptideket te r­
m elnek és az ún. A PUD-rendszer- 
hez tartoznak (APUD =  acronym : 
magas A m intartalom , ezen am in 
praecursorok megkötése: Amine 
Precursor U ptake”, Decarboxylase 
enzym jelenléte, am ely a praecur- 
sorokat am inokká konvertálja). 
A PUD-rendszer m indenekelőtt cy- 
tochemiai és em bryologia fogalom­
kör. amely segítségül szolgál a neu- 
roendokrin szabályozás tisztázásá­
ra. A MEA I. vagy MEM I. (Wér­
mé, 1954) fam iliaris polyendocrino- 
pathia, sőt a Zollinger—Ellison- 
syndrom ás betegek java része a 
MEN I.-be integrálható . A MEA II. 
vagy MEN II. (Sippie-syndrom a, 
1961) a pajzsm irigy velős rá k já ­
nak, hyperparathyreoidism usnak és 
phaeochrom ocytom ának tü n e t­
együttese. Később a MEN II.-t két 
variánsra osztották MEN Па (=  
MEN III.) a S ippie-syndrom a; ez­
zel szemben a MEN Ilb  a p ara thy ­
reoidea m egbetegedése nélküli 
többszörös nyálkahártyaneurom ák- 
kal járó tünetegyüttes.

A szerzők a MEN Hb polyen­
dokrin neoplasm a variáns esetét 
ism ertetik 26 éves férfi betegük 
kapcsán, aki két éve szenved az 
A PUD-rendszer ezen különleges és 
félelmetes m egbetegedésében. A 
mintegy 15 éve ism ert syndrom á- 
nak eddig m integy száz esetét kö­
zölték. A betegnek a jellegzetes 
fenotípusa a diagnózist elősegíti, 
feltűnő m arfanoid  jelleg: kypho­
sis, csontasym m etria, behórpadt, 
mellkas, durva arcvonások, vastag 
ajkak. A nyelv és a szájnyálka- 
hártya apró polypoid submucosus



csomókkal borított, am elyek szö­
vettan ilag  ganglioneurom ának fe­
lelnek meg. Kórjelző a m egbetege­
désre a  szaruhártyán  is lá tható  fi­
nom ideghyperplasiák. A syndrom a 
jelentkezése gyakran sporadikus, 
de autosom  dom ináns genetikus á t­
v ite lt is m egfigyeltek. Ezen dys- 
m orphiás tünetcsoporthoz m indig a 
pajzsm irigy többgócos velős rák ja  
csatlakozik, am it leggyakrabban a 
m ellékvesék legtöbbször kétoldali 
phaeochrom ocytom ájának kifejlő­
dése előz meg vagy követ. Ezen 
daganatos elváltozások a pajzsm i­
rigy C-sejtjeinek, vagy a m ellék­
vese velőállom ányának hyperpla- 
siá ja u tán  következnek be és po­
tenciá lisan  felelősek a- tüne ti en ­
dokrin hypersecretióért. A nyálka­
hártyák  ganglioneurom atosisa az 
em észtőhuzam ban m ár a születés­
kor fennáll: első m egfigyelések a l­
kalm ával az em észtőhuzam  gyul­
ladásos m egbetegedéseinek tű n h e t­
nek f e l . Az összkórjóslat m indig 
igen lehangoló, hiszen a pajzsm i­
rigy velős rák ja  m indig korán  je ­
lentkezik és különösen rosszindu-
latú. j-fj Pastinszky István  dr.

Egészséges nőkben ACTH-kezelés 
csökkenti a plazma LH-szintjét.
V ierhapper, H., W aldhäusl, W., No­
wotny, P. (T. M edizinische U niver­
sitätsk lin ik , D ivision of C linical En­
docrinology and D iabetes M elli­
tus, Bécs) :Endocrinol. 1981, 91, 399.

A k ísérletben  6—6 önként je ­
lentkező egészséges nő (19—27 
évesek, 6 hónapja oralis anticonci- 
pienst nem  szedtek) és fé rfi (21—28 
évesek) vettek  részt. A harm adik  
csoport a 6 m ellékvesekéreg elég­
telenségben szenvedő beteg volt (5 
férfi, 1 nő, közülük 4 Addisonos és 
2 b ila te ra lis  m ellékvese irtott). A 
vizsgálatot a ciklus 5—7. nap ján  
kezdték, ekkor m eghatározták  a 
szérum  LH, FSH és cortisol kon­
centrációkat. A következő napon 
m inden csoport iv. 100 IU  ACTH-t 
kapott reggel 8-kor, m ajd  még egy­
szer ezt a dózist 8 ó rán  keresztül 
infusióban. A fenti horm onok m eg­
határozása 0: 30; 60 és 480 perccel 
az első ACTH beadása u tán  tö r­
tént, radioim m unoassay-vel. 1 nap 
szünet u tán  3 napos dexam ethason 
kezelés következett (6 ó ránkén t 0.5 
mg). A horm onszinteket a kezelés 
előtt és az utolsó adag u tán  8 órá­
val m érték. A m ellékvesekéreg 
elégtelenségben szenvedők az 
ACTH-kezelés a la tt nem  kaptak  
substitutiót, de az elek tro lit ház ta r­
tásukat egyensúlyban ta rto tták .

Az ACTH hatásá ra  az egészséges 
jelentkezőkben bekövetkezett a v árt 
szignifikáns cortisol em elkedés. Az 
LH koncentráció nőkben a kezelés 
hatásá ra  jelentősen csökkent, fé r­
fiakban a csökkenés nem volt szig­
nifikáns. Az FSH értékekben szig­
nifikáns változás nem  volt. Nőkben 
a kezelés ha tásá ra  lé tre jö tt cortisol 
és LH koncentrációk között nega­

tív korreláció volt m egállapítható. 
A dexam ethason-kezelés ism ét csak 
várt módon leszoríto tta a plasm a 
cortisol szin tet az egészséges je ­
lentkezőkben. F érfiakban  az LH- 
szint csökkenése szignifikáns volt, 
nőkben nem. Az FSH koncentrációk 
nem m uta ttak  szignifikáns válto­
zást. A m ellékvesekéreg-elégtelen- 
ségben szenvedőkben sem m ilyen 
beavatkozás ha tásá ra  nem  változott 
a m ért horm onok p lazm akoncent­
rációja.

Eredm ényeik értékelésében a 
szerzők m egállapítják , hogy az 
ACTH L H -ra gyakorolt h atása  cor- 
tisolon keresztül m ediálódik. A 
fenti eredm ények m agyarázatául 
szolgálhatnak an n ak  a korábbi 
megfigyelésnek, m iszerin t Cu- 
shing-betegségben szenvedőkön 
csökkent az LH R H -ra ado tt LH-
válasz. Dohanics János dr.

Testhelyzettel összefüggő rendel­
lenes aldosteron válasz glucocorti- 
coidokkal elnyomott hyperaldoste- 
ronizmusban. G anduly, A. és m tsai:
N. Engl. J. Med. 1981, 305, 993.

Feltevések szerin t a p lasm a a l­
dosteron koncentráció az álló test­
helyzettel összefüggően em elkedik, 
ami a ren in-angio tensin  rendszert 
ak tiválja  és a m áj perfűzió t csök­
kenti; ennek eredm énye az aldoste­
ron m etabolikus clearance-ének 
csökkenése. Ezzel ellen tétben  mel- 
lékveseadenom a okozta p rim er al- 
dosteronizm usban, 4 órás egyenes 
testhelyzet u tán  a  plasm a aldoste- 
ron-szin t csökkent. Ezen visszaha­
tás oka az lehet, hogy az ACTH á l­
ta l irány íto tt aldosteron k iválasz­
tás szabályozása a norm ális d iu rna- 
lis ritm usú ACTH kiválasztással 
kom binálódik, am it jól lehet hasz­
nálni az egyoldali, ill. kétoldali 
m egbetegedés elkülönítésére. L eír­
ták  hasonló rendellenes p lasm a a l­
dosteron esést 5 esetben 6 olyan 
betegnél, akik szokatlan form ájú  
hvperaldosteronizm usban szenvedj 
tek és akiknél a glucocorticoid ke­
zelés teljesen v isszafordíto tta a m a­
gas vérnyom ást és a biokém iai el­
változásokat. így a glucocorticoid- 
dal elnyom ható hyperaldosteron is­
mus (GSH). azonkívül az aldoste- 
ron t term elő adenom a ezen rendel­
lenes válasszal m anifesztálódik.

A szerzők anyagában a kezelés 
előtti magas plasm a aldosteron 
koncentrációt és az em elkedett v é r­
nyom ást a glucocorticoid te ráp ia  
csökkentette. 6 beteg közül 3-nál a 
szem m elláthatóan szupresszált re ­
nin ak tiv itás em elkedett a kezelés 
során. Egy beteg kivételével a töb ­
binél 2—4 óra állás u tán  a plasm a 
aldosteronszint leesett. A plazm a 
cortisol koncentráció ja á lta lában  
párhuzam ban volt a plazm a aldo­
steron koncentrációjával. D exam e­
thason-kezelés u tán  az összes be­
tegnél álló helyzetben a plazm a a l­
dosteron koncentráció em elkedett, 
valószínűleg a plasm a ren in  a k ti­
v itása m iatt.

GSH a hyperaldosteronizm us 
egyik r itk a  form ája. A betegség 
örökletesnek tűnik , és hosszas g lu­
cocorticoid adással a hyperaldoste­
ronizm us visszafordítható  — ezáltal 
a p rim er aldosteronizm us egyéb 
form áitó l elkülöníthető. Nem m eg­
lepő, hogy a plasm a aldosteron 
szin tje a GSH-s betegen állás u tán  
m egnövekszik. Ezen posturalis 
plasm a aldosteron választ aldoste­
ron term elő  adenom ás betegeken 
is m egfigyelték, akiknél a plasm a 
aldosteron koncentráció circadian  
ritm usa a plasm a cortisollal p á r­
huzam os viselkedést m utatott. Ezen 
túlm enően a plasm a aldosteron 
koncentráció  ilyen betegeken á tm e­
netileg csökkenthető glucocorti- 
coiddal és A CTH -ra fokozott a l­
dosteron választ ír tak  le.

A G SH -ban észlelt ezen anom á­
lia szám ba m enő válaszreakció 
a rra  utal. hogy ezen betegeknél az 
A C T H -пак döntő befolyása van  az 
aldosteron term elésre. G lucocorti- 
coid-kezelés u tán  a plasm a aldoste­
ron m egem elkedik.

Az aldosteron  term elő adenom ás 
betegek ilyen szokatlan posturalis 
válasza elősegítette  ezen elváltozás 
differenciálását az idiopathiás ad­
renalis hyperplasiától. Utóbbi za­
varban  a plasm a aldosteron kon­
centráció 4 óra a la tt em elkedett az 
állás során. Az aldosteron term elő 
adenom ákban fokozott az ACTH-ra 
bekövetkező aldosteron válasz, 
ugyanakkor az angiotensin II. v á ­
lasz subnorm ális.

V égkövetkezte tés:  A p rim er al- 
dosteronizm usban, illetve aldoste­
ron term elő  adenom ákban észlelt 
paradox p lasm a aldosteron h an y a t­
lás a GSH ritk a  variánsaiban  is 
megfigyelhető. O lyan prim er aldo- 
dosteronizm usban szenvedő bete­
geken tehát, ak iknél a GSH gya­
núja felm erül (fiatalkor, csalá­
di anam nesis) s a plasm a aldoste­
ron posturalis csökkenése k im u ta t­
ható. 4—6 hetes glucocorticoid ke­
zelés alkalm azandó, m ielőtt a lo­
kalizációs tevékenységet elkezde­
nénk. P rim er aldosteronizm usban 
szenvedő betegnél, akiknél a ra- 
dioizotóp-vizsgálat vagy CT scan­
ning nem  m u ta t ki egyoldali lé- 
ziót, g lucocorticoiddal történő the- 
rapiás k ísé rle t alkalm azandó, m i­
előtt az ad renalis  vénás k a té te re­
zést elvégeznénk. ш ш  M íria  dr_

Glucocorticoiddal supprimálható 
hyperaldosteronizmus: Adat a
hiányzó hormon mellett? Mulrow,
P. J.: New Engl. J. Med. 1981, 305, 
1012.

A prim er hyperaldosteronizm us 
(PHA) felfedezése óta élénk ku ta tó  
m unka in d u lt m eg főleg a hyper- 
toniás betegeknél. Ma m ár tudjuk, 
hogy a PHA r itk a  oka a hyperto- 
niának. 3 fo rm ája  ism ert: 1. Aldos- 
teront term elő  adenom a (az esetek 
50—90%-a), 2. Id iopath iás hyper­
aldosteronizm us (bilateralis ad re ­
nalis hyperplasia), 3. G lucocorticoid-
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dal supprim álható hyperaldostero- 
nizm us (ritka).

A PHA a hypertoniások kb. 
2% -a. Hypokalaem ia h ívhatja  fel rá  
a figyelmet. Ez azonban sokszor 
csak interm ittáló . Ezért a k á liu m o t 
m agas Na diétán többször kell 
m érni. A plasm a-renin ak tiv itá s  
supprim álása alapja a d iagnózis­
nak (legalább 20% csökkenés). Ha 
a gyanú felm erült, p lasm aaldoste- 
ron t kell visszaszorítani iv. só - te r­
heléssel. Amennyiben a se-K  és a 
p lasm a-ren in  alacsony, az a ldoste- 
ron  viszont magas és nem  su p p ri­
m álható, úgy a diagnózis igazolt.

A finom abb differenciáldiagnó­
zis fontos, m ert az adenom át ope­
rá ln i lehet és kell. Modern in té z e t­
ben radiokoleszterin scanning  és 
axialis tom ographia jön szóba. S a j­
nos, az adenom ák nagy része 1 cm 
alatti, így nem  látható. A legb izto ­
sabb az adrenalis vénás k a té te rizá -  
ció

Felhasználják  az angiotensin II., 
ill. aldosteron emelkedés m érésé t 
álló helyzetben. Az adenom ás b e te ­
geknél paradox  módon esik az a l­
dosteron reggeli felálláskor (m in t­
hogy a plasm a ACTH ilyenkor a la ­
csony).

A glucocorticoiddal elnyom ható  
H A -ra fia ta l betegeknél k e ll gon­
dolni, 1—2 napos dexam ethason  
suppressio leviszi az a ldosteron  é r ­
téküket norm álisra.

A cikk több hypothesist elemez. 
Többek közt azt, hogy g lucocorti­
coid suppressibilis H A -nál h a tá so ­
sabb horm on képződnék.

Foglalkozik a béta- lipo trop in , 
valam in t a béta-m elanotropinnal, 
melyek in  v itro  az aldosteron  p ro ­
dukciót fokozzák. A glucocorticoid 
supprim álható  HA-nál is, fe lm erü l 
egy hatásosabb béta-lipo trop in  te r ­
melés lehetősége. A m ennyiben  
ezek a hypothesisek igazak, akkor 
bétam elanotropin analógokkal an- 
tagonizálni lehetne a fiziológiás h a­
tóanyag hatását, és ezt d iagnoszti­
kusán használni lehetne. A szerzők 
ilyen anyagot m ár előállíto ttak  és 
blokkolni tud ták  a béta-lipo trop in - 
ra  vagy m elanotropinra b eköve tke­
ző stim ulatiót, ugyanakkor ez az 
anyag nem  befolyásolja az ACTH 
vagy angiotensin II. s tim u la tív  h a ­
tását. M eglátjuk, hogy az analógok 
tud ják -e  csökkenteni az a ldosteron  
szinteket és kihasználható-e ez a 
gyógyításban. Hankiss János  d r.

Szemészet
Az orbitatető kiütéses törése. Cur­

tin, H. D. és mtsai (Eye an d  Ear 
Hospital, Pittsburg): Amer. J. Roent. 
1982, 139, 969.
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A kiütéses orbitatörések ism ert 
mechanizm usa, hogy a szemgolyó 
tom pa erőművi behatásra az in tra - 
orbitalis nyomás h irte len  növeke­
désével mintegy kiüti a csontos or- 
bitafal gyenge terü letét. Ez leg­
gyakrabban a csontos o rb ita  alapi

részén dorsalisan fordul elő, me- 
dialisan a sulcus in fraorb italistó l. 
R itkább a m edialis o rb ita fa l k iü té ­
ses törése. M indegyik szövődhet 
lágyrészképletek, szemizmok becsí- 
pődésével, in trao rb italis em physe- 
mával. K ettőslátás, enophthalm us 
vagy a szemmozgások akadályo- 
zöttsága m ia tti m űtéti beavatkozás 
válhat szükségessé. Nem beszélhe­
tünk kiütéses törésről akkor, h a  az 
orbitafal valam ely szakaszára a 
környező csontok törése te rjed  rá. 
A szerzők két esetben észlelték az 
orbitatető  kiütéses törését. A be­
m utato tt átnézeti és réteg fe lvé tele­
ken jól lá tható  a jellegzetes csont­
elváltozás és az in trao rb ita lis  em ­
physema, m ely a sinus frontálisból 
szárm azik. Szemészeti szövődm ényt 
nem észleltek, m űté tre  nem  volt 
szükség. A r itk a  tö rést azzal m a­
gyarázzák, hogy eseteikben az or­
bitafal gyenge pontja a sinus fro n ­
talis alsó fala  volt, i t t  érvényesü lt 
a szemgolyót ért ütés hatása.

Laczay A ndrás dr.

Ischaemiás opticus neuropathia 
fájdalmas ophthalmoplegiával dia­
betes mellhúsban. Jabs, D. A. és 
m tsai: Brit. J. O phthalm ol. 1981, 
65, 673.

F ájdalm as ophthalm oplegia és 
azonos oldali opticus neuropath ia 
típusos elváltozás az orbitacsúcs és 
a sinus cavernosus te rü le té re  loka­
lizálódó folyam atokban. A szerzők 
két betegüknél észleltek hasonló 
tüneteket.

Egy 48 éves nőbeteg jobb oldali 
fej- és retrobulbaris fájdalom ról, 
valam in t három  n ap ja  je len tkezett 
jobb oldali homályos lá tásró l p a ­
naszkodott. A nam nesisében hyper­
tonia, szívinfarktus, enyhe diabetes 
szerepelt. Felvételkor v izusa: j. o. 
6/12, b. o. 6/6. Jobb szem én a pu ­
p illa-reflex  afferens szára ledált 
volt, a lá tó térben nagy peripherias 
látó térkiesést és cen trális scotom át

észleltek. Kb. egy hé t a la tt jobb 
szeme fényérzés nélkü livé vált, 
em ellett enyhe ptosist, 15 D hyper- 
m etropiát, abducens paresist észlel­
tek. Neurológiai, hem atológiai, im ­
m unológiai vizsgálat, koponya-or- 
b ita-felvétel, com puter tom ogra­
phia: negatív. Éhomi vércukor, l i­
quor fehérjeszin t enyhén em elke­
dett. N euritis n. opticire gondolva a 
felvételt követő napon 80 mg/die 
predniso lon-kúrát ind íto ttak . K ét 
hét a la tt vizusa 6/60-ig javu lt, de 
egyéb tünetei még je len  voltak. 
Az arteriograph ia elvégzésébe a 
beteg nem egyezett bele. K ét nap 
m úlva 33 mmol/1 vércukorértékkel 
felvételre került, szem észeti s ta tu ­
sa ekkor is változatlan  volt. K ét és 
fél hónap m úlva jobb szem én v i­
zusa: 6/6 ; a ptosis és a szem izom - 
paresis megszűnt, csak a lá tó térben  
észleltek alsó quadrans kiesést. Bal 
szemén a betegség leza jlása ide­
jén elváltozást nem észleltek.

M ásodik esetben egy 57 éves férfi 
beteg, hét hónapja fennálló  bal ol­

dali frontotem poralis fejfájásról 
panaszkodott. Enyhe diabetese fel­
vételekor derü lt ki. A következő n a­
pon h irte len  diplopia a laku lt ki, 
bal szemén elhom ályosodott látása, 
m ajd ezután roham os vizusrom lás 
következett be. V izus: j. o. 6/5; lá ­
tótér ép,b. o. fényérzés nincs, a pu­
pilla fényre csak consensualisan 
reagált, em ellett enyhe ptosist, 2,5 
2,5 mm-es p ro trusió t észleltek. A 
be- és lefelé tekin tés kifejezetten, 
a ki- és feltek in tés enyhén korláto­
zott volt, a íunduson  kórosat nem 
találtak. C om puter tom ographián a 
bal orbita hátsó  részében egy dif­
fúz árnyék rajzo lódott ki. Rövid 
időn belül a felvételt m egism ételve 
az opticus m egvastagodás is lá t­
ható volt.

80 mg/die p redn iso lon-kúrát in ­
dítottak. A fájdalom  csökkent, de 
egyéb javu lás t nem észleltek. T u­
m orgyanú m ia tt a felvétel u tán  h á­
rom héttel idegsebészeti m űtéte t vé­
geztek. F eltá rásko r az orbitában 
kórosat nem  ta lá ltak , a n. opticus 
kissé duzzadt és hyperaem iás volt, 
sok helyen összenőtt a canaliculus 
opticussal. A n. opticusból vett 
biopsiás anyagban  tum oros elvál­
tozást nem  ta lá ltak , a pathológiás 
folyam at csaknem  te ljes te rjedel­
mében átsző tte  az in tracanalicu la- 
ris n. opticust. A biopsziás anyag­
ban necrotikus és viszonylag ép, 
átm eneti zónák váltakozását lá tták  
mikroszkóposán. Az elhalt terü le­
teken jellegzetességüket vesztett 
myelin és axonelem eket találtak. 
Néhány peripheriás zónában beszű- 
rődés je le it lá ttá k  histiocytákkal, és 
feltűnően duzzadt cytoplasm ájú, fi­
noman szem csézett sejtekkel. Ezzel 
a te rü le tte l szomszédos régióban 
astroeytákat és m ikroglia-elem eket 
találtak, m ajd  k ifejezett gyulladás 
jeleit m uta tó  te rü le t következett 
kevés gliával, sok sejtes elemmel.

Ebben a zónában a vérerek fel­
tűnően duzzadtak, vastagok voltak, 
falaik és környezetük lym phocyták- 
kal beszűrtek. É relzáródást nem  ta ­
láltak. H árom  hónap a la tt a fá jd a­
lom, ptosis, szem m ozgáskorlátozott­
ság m egszűnt, az o rb ita  hátsó ré ­
szében kórosat később nem  ta lá l­
tak.

A két betegnél hasonló volt a k li­
nikai kép, m ely enyhe, felnőttkor­
ban kezdedő diabetessel társult. A 
folyam at egyoldali volt, fejfájás k í­
sérte, a  látóélesség közel egy hét 
a latt elveszett, a íunduson  kórosat 
nem ta láltak . A III. és a VI. agyideg 
bénult volt, de ezek működése ké­
sőbb helyreállt. M indkét betegnek 
adtak  nagydózisú prednisolont, de 
ez a fá jd a lm a t nem  szüntette meg. 
Az egyik betegnél kezdetben javult 
a vizus, de ezt inkább spontán ja ­
vulásnak ta rto tták . Később a ste­
roid dózis csökkentésével a vizus 
nagyobb m értékben  javult, m ajd  a 
steroid k ihagyása u tán  ham arosan 
helyreállt az idegműködés, és teljes 
lett vizusa. A m ásodik betegnél sem 
a vizus, sem  a bénulás nem javult 
steroid ha tásá ra , nála  szövettani 
v izsgálattal k ite r jed t in farc tust ta-



lá lta k  a n. opticusban. A klin ikai 
kép, a  szövettani lelet, a III. és VI. 
agyideg m űködésének helyreállása 
a d iabetessel volt összefüggésben.

Szénái Mária ár.

A gyermekek kataraktájának 
m űtéti technikájáról. Babicseva, R.
G., A verjanov, V. I.: V esztnyik Of- 
talm ologii 1982, 98, 26.

A szerzők a kazányi kórházban 
845 m ű té t tapasztalata a lap ján  szá­
m olnak be az aspirációs m ódszer­
ről. A készülék kés-tű  elejével a 
lim bustó l 1,0—1,5 mm*re a  szaru­
h á r ty á t te ljes vastagságában á tm et­
szik. Szúrás előtt a kést zöld b ril­
la n tin n a l érintik, melytől a  cornea 
elszíneződik és a sebszélek lá tható ­
vá váltak . A pupilla felső- belső 
te rü le téb en  átm etszik a lencse elü l­
ső tok já t. A hátsó tokot nem  szabad 
m egsérteni. A corneában a m etszést 
2,5—3,0 m m -re tágítják . Ezután a 
szürkehályog m asszát asp irá lják . A 
végén a szaruhártya m etszést nem  
v a rrjá k  össze.

Az aspirációhoz két üregű kanü lt 
használnak, mely körülbelül tíz­
tizenöt m m  hosszú. A vastagabb 
a leszívó cső, a vékonyabb a 
v ízhajtó  cső. A vastagabb leszívó­
csövet m űanyag összekötő csővel 
egy rekord-fecskendőre illesztik. A 
hajtócső szintén m űanyagcsővel és 
fém bekötőcsővel illeszkedik a fecs­
kendő záró  részén keresztü l a du­
gattyú  mögé. S terilizálás u tán  a 
fecskendőt folyadékba helyezik és a 
dugattyú t lenyomva folyadék tolul 
a dugattyú  mögé. T ulajdonképpen 
az eszköz így válik alkalm assá az 
asp irációra. A dugattyú hátrahúzá- 
sakor a vastagabb csövön keresztül 
szívják le  a lencsem asszát s egyben 
a vékonyobb csövön folyadék 
áram lik  a m űté ti terü letre. A végén 
levegővel á llítják  helyre az elülső 
csarnokot. Kb. 5—10% -ban fordult 
elő  kom plikáció. A 6—8. napon 
engedik haza a betegeket.

Molnár Lajos ár.

Oftalmoherpeszes betegek recidi­
va ellenes kezelése. Kaszparov, A. 
A., Vojcsekovszkaja, A. A.: Veszt­
nyik O ftalm ologii 1982, 98, 42.

A betegek  a herpesz vírussal 
szem ben nagyon érzékenyek. A be­
tegség kezelésére az allergom etriás 
m ódszert, a herpesz ellenes poli- 
vakciná t használták, m ely az 
ogyesszai gyógyszergyár p rep a rá tu ­
ma. Az a lk a r  belső felszínére 5 he­
lyen, egym ástól 5—6 cm -re in trak u - 
tán  0,02 m l allergént izotoniás 1 : 
1000—1 :100—1:10 hígítású n a tív  ol­
datban  ad tak , am it 20 perc, 24 és 48 
óra m úlva o lvastak  le. Az allergiás 
reakció  h a tá ré rté k e it az a koncent­
ráció je len te tte , am ikor ké t fo lt kö­
zött 5 m m  vagy nagyobb különbség 
á llt fenn  a leolvasás után. 2—3 na- 
pon tkén t em elve a dózist (0,1—0,2— 
0,4—0,8 m l). A k ú rá t 3—6 hónap és 
1 év m úlva m egism ételték. M ini­

mum 6 k ú rá t adtak. E llen javalla t: 
1. aktív  herpes megbetegedés, 2. in ­
fekció, 3. tum or, 4. terhesség.

A kezelést 36 recidiváló herpesz 
kapcsán alkalm azták, ebből 23 be­
tegnek volt oftalm oherpesze, 13- 
nak nem a szemén. 3 volt gyerm ek, 
21 férfi, 12 nő, életkoruk 5—54 év 
között. A folyam at 34 esetben egy­
oldali, 2-ben kétoldali volt. 14 fő 
1:1000, 10 fő 1 :100, 12 pedig 1 :10 h í­
gításban 8—16 in j.-t kapott 17— 
36 napos kúrában . A kezelés u táni 
2,5—3 évben csak 4-nek volt enyhe 
keratitis recidivansa. A szenzibili- 
tást úgy m érték, hogy nézték az a l­
lergiás folt nagyságát, am ely a k e ­
zelés elején 22,22 +  0,11 volt, az 
utolsónál pedig 5 +  0,12 mm  (p <

Molnár Lajos ár.

Sportorvostan

A HDL cholesterinkoncentráció 
kapcsolata és állóképességi edzés 
tartalmával és intenzitásával. M yh- 
re, K. és m tsai (Univ. of Tromso, 
N orw ay): Scand. J. d in . Lab. In ­
vest. 1981, 41, 303.

H at tá jfu tó  és 5 kontroll szem é­
lyen (ez utóbbiak  értékei nem  v á l­
toztak jelentősen) július és a kö­
vetkező év áp rilisa  között vizsgál­
va a vérzsírokat a következő ösz- 
szeíüggést ta lá l tá k : a HDL Choleste­
rin  a legm agasabb azokban a hó ­
napokban volt, am ikor nagy edzés­
volum ennel (havonta 30—120 óra), 
de csak m érsékelt in tenzitással (az 
aerob kapacitás 70-—80%-ával) fu ­
to ttak  a futók (2,1 mmol/1). A m ikor 
az edzésintenzitás volt a je len tő ­
sebb edzéstényező (az aerob k a p a ­
citás 80—95%-a), akkor 1,7 mmol/1 
volt a HDL szint, m íg a nem  spor­
toló kontrolloké 1,5 mmol/1 volt. Az 
összkoleszterin a volum en-edzés 
a la tt m agasabb (5,5 mmol/1), m in t az 
intenzív edzés idején, vagy m in t a 
kontrolioké (5,0 mmol/1). A trig li- 
cerid  nem változott jellemzően.

A fizikailag ak tívak  m agasabb 
HDL chlotesterin je m ind az edzés­
volum ennek, m ind az in tenzitásnak  
egyaránt köszönhető.

Apor Péter ár.

Az edzés abbahagyásának hatásai 
egy kitűnő súlyemelőn. Esettanul­
mány. Staron, R. S. és m tsai (Ohio 
Univ., Athens, OH 54701): J. N eu­
rol. Sci. 1981, 51, 247.

A három  esztendei edzés követ­
keztében 345 kg-os szakítási gya­
korla to t teljesítő, s akkor 127 kg-os 
személyen egy hónappal e te lje s ít­
m ényt követően, m ajd  héthónapos 
te ljesen  edzés nélküli időszak u tán  
végeztek tűbiopsziát a com bizom­
ból. A közben 94 kg-osra lefogyott 
személy m axim ális oxigénfelvevő 
képessége m ind abszolút, m ind te s t­
sú lyra vonatkoztato tt m érőszám ban 
nő tt (!) 3,9-ről 4.6 liter/percre, ille t­
ve 33-ról 41 m l/kg/percre.

Az ATPaze és SDH festés a lap ján  
d ifferenciált m indhárom  rosttípus 
(Slow O xidativ ; Fast Glycolytic; 
Fast Oxidatív-Glycolytic) erősen 
h ipertrofilzált volt az edzett á lla ­
potban, míg 7 hónap m úlva a FG 
és FOG rostok 41%-os, az SO rostok 
31%-os rostterü let-csökkenést m u ­
ta ttak  — m egközelítve az edzetle­
nek rostnagyságát. A de-tréning so­
rán  a FG rostok FOG-gá alakultak .

A nagyintenzitású erőedzés ab b a ­
hagyása u tán  az izomrostok m ito- 
kondrium  ta rta lm a  nem változott, 
míg a rostok m egkeskenyedtek, s 
ezáltal az izom — és a személy — 
aerob kapacitása nőtt a megelőző 
helyzethez képest, persze éppen 
csak elérve az edzetlen „norm ál”
értéket. . „ , .  .Apor Peter ár.

Állóképességi edzés hatása az öt­
éves gyermekek kardiorespiratóri- 
kus funkcióra. Yoshida, T. és m tsai 
(Tsurumi Univ., Y okoham a): Int. J. 
Sports Med. 1980, 1, 91.

Ez ideig csak 8 évesnél időseb­
bek állóképességi jellegű edzéseinek 
hatásairól olvashattunk.

Az 57 óvodás egy része hetenként 
ötször, a m ásik csoportja hetenként 
egyszer 750—1500 m étert fu to tt 14 
hónapon át. Az összes „edzés” 98, 
illetve 27 volt. A futás a la tt 190 
körüli volt a pulzussszám. Az ed ­
zést nem  végzők szolgáltak kon t­
roliképpen.

A spiroergom etriás m utatókat oly 
módon m érték, hogy 600 m éter le ­
fu tása közben asszisztens k ísérte a 
gyerm ekeket, és így gyűjtö tték  
Douglas zsákba a kilégzett levegőt.

Az utolsó 150 m étert „m axim á­
lis” sebességgel fu to tták  a gyerekek, 
az ekkor m ért V 0 2 a „m axim um ”.

A heti egy fu tás nem  okozott e l­
térést a kontro ll csoporthoz képest. 
A heti 5 edzés sem változtatta meg 
a szubm axim ális vagy a m axim ális 
oxigén felvételt, de nagyobb le tt a 
futósebesség és alacsonyabb a m ért 
m axim ális pulzusszám  — szemben 
a kontroll csoporttal.

A m ért értékek  nagságrendjei a 
következők voltak: m axim ális szív­
frekvencia: 192—203, V 0 2:39—45 
ml/kg, max. VE:35—42 1/min.

Am int várha tó  volt, az aerob k a ­
pacitás ebben az életkorban még 
nem fejleszthető, de bizonyos ed­
zéshatások m ár tapasztalhatók az 
állóképességi jellegű edzések h a tá ­
sára.

(Ref.: M ielőtt e líté lnénk a szer­
zőket az edzésprogram  intenzitása  
vagy tartam a m iatt, gondoljunk  
arra, hogy a hasonló korú gyerm e­
kek a spontán já téka ik, mozgásaik 
során 160— 220 körüli pulzusszám ­
mal tevéken yked n ek  akár negyed­
órákat is, a telem etriás m érések  
tanúsága szerint.) Дрог р -ш  ^

Heveny hegyi betegség előfordu­
lása, megelőzése és kezelése. Oelz,
O. (Med. Kiin., Univ. Zürich): 
Schweiz, med. W schr. 1982, 112, 492.
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Bár több m in t 2000 éve ism eretes, 
hogy a 3000 m feletti m agaslati h e ­
lyeken való tartózkodás egészség­
telen, m égis állandóan növekedik  
az alföldi lakosok vágyakozása, 
hogy szabad idejüket m agaslati tá ­
jakon (Alpok, Andok, H im alá ja  
stb.) tölthessék. Egyre k ed v e lteb ­
bé vált az ún. „trekking” ; ezen  tú ­
rák  résztvevői hetek a la tt v án d o ­
rolnak a tengerszint fele tti csak­
nem  6000 m  m agaslati tá jak ra .

A trekking-turisták  csaknem  fe­
le részében a tengerszint fe le tti 
4000 m magasságon felül a m agas­
la ti betegség tünetei je len tkezhet­
nek, am elynek tünetei és ezek gya­
korisága változóak: 1. heveny hegyi 
betegség: álm atlanság, a lvási za­
varok, fejfájás, indítékszegénység, 
étvágytalanság, émelygés, hányás, 
nyugalm i légszomj, a tax ia ; 2. m a­
gaslati tüdővizenyő, fokozódó lég­
szomj, köhögés véresen csíko lt kö­
pettél, vagy anélkül, a tüdő-oedem a 
fizikális le letei; 3. m agaslati agy- 
vizenyő: súlyos, aspirinre nem  rea ­
gáló fejfájás, hallucinatio, téves é r­
tékelés, coordinatiós zavarok, szé­

dülés, a tax ia , com a; 4. m agaslati 
környezet okozta retinaleválás, 
am ely főleg 5000 m felett je len tkez­
het.

A hegyi betegség könnyű fo rm ái­
nak kere tében  leggyakoribb tünet a 
fejfájás és az émelygés. A tu ris tá k ­
nak több m in t 10% -ában  a tüdőben 
szörtyzörejek észlelhetők, viszont a 
tüdő- és agyvizenyő ritka.

A m agaslati alkalm asság m egíté­
lésére legtöbbször elegendő a s ta ­
tus, anam nesis felvétele, specifikus 
tesztek a m agaslati expositio a lka l­
m asságára nincsenek. O lyan tu ris ­
tákon, ak ik  az első 2800 m -t rep ü ­
léssel röv id ítik  le, a hegyi beteg­
ség inc iden tiá ja  szignifikánsan n a­
gyobb, m in t a trekkereken, akik  a 
hegy lábátó l kezdve gyalog m ász­
nak fel.

A hegyi betegség megelőzésének 
a leghatásosabb m ódja a „lassacs­
kán” tö rténő hegymászás, azaz 
ó ránkén t 300—400 m -nél nem  több. 
A hegyi betegség megelőzésében 
legfontosabb a felvilágosítás, a ko­
rai fo rm ák felismerése, továbbá az 
ún. „acclim atisatiós napok” közbe­

iktatása. A súlyos form ák esetén a 
leszállás vagy leszállítás szükséges.

Az acetazolamid, m int „m agas­
lati p iru la” az egyetlen szer, am i a 
súlyos betegség gyakoriságát és sú­
lyosságát en y h íth e ti; a hatásm echa­
nizm usa nem  egyértelm űen tisztá­
zott; m ellékhatásai is lehetnek : diu- 
retikus h atása  m ia tt dehydratio, 
ezért a folyadékpótlás szükségszerű; 
továbbá paraesthesiák  és a teljesítő 
képesség csökkenése. A könnyebb 
fe jfá jást az aspirin/kodein kom bi­
náció enyhíti, de a heves fejfájás 
az agyvizenyő veszélyére u ta l és a 
tu ris ta  v isszafordulására kénysze­
r ít;  ilyen esetekben m agas adagú 
steroidok paren tera lis alkalm azása 
jöhet szóba. A tüdővizenyő esetén 
a lehető leggyorsabb leszállás, illet­
ve leszállítás a leghatásosabb; 
em ellett oxigén belélegeztetés; a 
d iureticum okkal (furosem id) való 
kezelés haszna vagy kára  v ita to tt; 
hasonlóan kockázatos a m orphin 
is, hiszen a légzés stim ulatió ja  és 
nem a suppressió ja szükséges.

ifj. Pastinszky István dr.

Helyreigazítás.

Az Orv. H etil. 1983. szeptem ber 11-i 37. szám 2269. oldalán a „Szükséges-e elekt­
romos áram által okozott baleset után kardiátlis felügyelet?” című fo lyó iratreferá­
tum ban sa jnálatos hiba m arad t.

Az utolsó m ondat helyesen így kezdődik:

„M egfigyeléseikből azt a következtetést vonják le, hogy mindazok az áram ütést, 
illetve v illám csapást szenvedett balesetesek (és nem  diabetesesek!), ak iket nem 
kellett ream ináln i, felvételi EK G-juk eltérést nem  m utato tt és panaszm entesek, 
nem szoru lnak  kardiális felügyeletre, . . . ”

O lvasóink szíves elnézését kérjük  figyelm etlenségünkért. M agunk sem gondol­
tuk azt, hogy a cukorbetegekbe gyakrabban csap a villám, csupán a? „értelm es 
sa jtóh ibá t” néztük el.

%
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Még egyszer a munkaképesség­
csökkenés vizsgálatának röntgenor­
vosi tapasztalatairól.

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1983. évi 8. szám ában közölt levél­
ben gyakori, többször vagy nem 
ritk án  előforduló esetekről, h ibák ­
ról írtunk . Egyesek ezt tú lzo ttan  ál- 
ta lánosítónak, a röntgenleleteket, 
felvételeket szolgáltató tüdőgondo­
zók, szakrendelések som m ás el­
m arasztalásának  ta rto tták  és kifogá­
solták. A zt hisszük azonban, hogy 
ez az értelm ezés tévedésen alapszik, 
ami k iderü l a levélből is, ha a szö­
veg egészét és nem  csupán az össze­
függésekből k iragadott egyes m on­
datokat vesszük figyelembe. Ebben 
az esetben nyilvánvaló, hogy a pél­
daként em líte tt jelenségek csak az 
Országos Orvosszakértői In tézet 
központjában szakvélem ényezésre 
jelentkezők, és közülük is csak 
azok közt gyakoriak vagy nem  r i t ­
kák, ak iket v itás esetben az orvosi 
bizottság szükségesnek lá t a  rönt- 
genológussal is m egvizsgáltani. In ­
tézetünkben ugyanis — ez a levél­
ben nem  szerepelt — ru tinszerűen 
vagy szűrővizsgálat jelleggel rö n t­
genszakvizsgálatot nem végzünk. 
Ez növeli a beteg m agával hozott 
leleteinek a jelentőségét. Ilyenfor­
m án az In tézet központjában m ű­
ködő Röntgen Osztálynak nincs 
m ódjában, s a rra  nem is h ivato tt, 
hogy a röntgenvizsgálatokat végző 
szakhálózat m unkáját általánosan 
értékelje. Ez nem  is áll a levélíró' 
szándékában. Köztudom ású, hogy 
a röntgen-ernyőfényképszűrésnek 
m ilyen je lentős ,a szerepe m inde­
nekelőtt a tbc elleni küzdelem  k i­
tűnő hazai eredm ényeiben. Ezzel 
együtt igaz, hogy a Serix felvétel 
egym agában nem  ad m indig ele­
gendő felvilágosítást az orvosi b i­
zottságnak az állapot helyes m eg­
ítélésében, pl. a s z í v  alakjáról,.

nagyságáról, vagy am ikor az egyik 
oldali rekeszfél m agasabban áll, 
am inek a m unkaképességet lénye­
gesen befolyásoló több oka is lehet.

Ez a  tény, am i az ernyőfénykép- 
szűrés sikerét rendeltetéséhez ké­
pest nem  veszélyezteti, de az orvosi 
bizottság céljainak nem  m inden 
esetben felel meg.

A központban, ahol helyben van 
a röntgenszakorvos, sem ez, sem  a 
vélem ény nélkül m egküldött rö n t­
genfelvételek nem  okoznak gondot. 
V idéken m ás a helyzet, m ert az 
orvosi bizottságok forgalm a nagy, 
a kivizsgálás, a szakvélem ény k i­
a lak ítása  nem  ta rth a t napokig, és 
így m ég akkor sincs idő a konzí­
lium ra, a problém ák tisztázására, 
ha a tüdőgondozó, a rön tgen  szak- 
rendelés viszonylag közel van.

A levél a hiányosságokról szól. 
Ezért nem  em líti, hogy pl. a tüdő ­
gondozók m indig igen alapos és 
szakszerű leletet adnak az orvosi 
bizottságok kérésére a pulm onoló- 
giai betegek statusáról, igazodva az 
Országos Korányi TBC és Pulm ono- 
lógiai In téze t és az Országos O rvos­
szakértői In tézet m ethodikai leve­
lében ado tt szakm ai iránye lvek ­
hez. Az országban végzett rön tgen- 
vizsgálatok számához viszonyítva 
bárm ilyen kevés is az, am i az In ­
tézet R öntgen Osztályán nem  r i t ­
kán — álta lában  naponta — elő­
fordul, úgy érezzük, a példák  m ég­
is m egérdem lik a szakm ai közvéle­
m ény figyelm ét, különösen, h a  a r ra  
is gondolunk, hogy a közölt példák  
ugyan a röntgenológia te rü le té rő l 
valók, de a többi orvosi szakm á­
val is hasonló a helyzet. Az O rszá­
gos O rvosszakértői In téze tben  éven­
te m integy százhatvanezer vélem é­
nyezés történik . Ha ezek közül igen 
óvatos becslés szerin t összesen csak 
három ezer esetben hoznak a b e te­
gek, hiányos, pontatlan, hibás vagy

félrevezető szakleletet, ez elenyé­
szően kis a rán y  az ország já ró b e­
teg m egjelenési esetszám ához, és a 
kétm illió körüli kórházi ápolási 
esethez képest. M ásként íté lik  meg 
azonban a  helyzetet azok a bete­
gek, ak ik n ek  jogos érdekét sérti, 
maguk és család juk  lé tfen n ta rtá ­
sát veszélyezteti a hibás szakvéle- 
lemény. Az pedig a társadalm i é r­
dek szemszögéből nézve m egenged­
hetetlen, hogy a felelős orvosi b i­
zottság szakvélem énye a lap ján  
olyan szem élyeket is éveken á t rok ­
kantsági nyugdíjban  részesítsenek, 
akik m unkájukbó l is m egélhetné­
nek.

Bonyolult és fontos orvosi k ér­
déseket legeredm ényesebben az 
adott kérdésben  m érvadó szakorvo­
sok szem élyes tanácskozása ú tján  
lehet tisztázni. Sajnos, az orvosi 
bizottságok gyakorlatában ez szá­
mos akadály  m ia tt á lta lában  nem  
valósítható meg. Ettől függetlenül a 
döntésért a felelősséget az orvosi 
bizottság tag ja i viselik, ők állnak 
az előtérben, a szakvélem ényen az 
6 alá írásuk  olvasható. De azért azt 
sem szabad elfelejteni, hogy a dön­
tés m egalapozásában közrem űkö­
dők egyéni felelőssége is fennáll, 
akár szem élyesen, akár papíron 
adott le leteikkel vettek részt a fo­
lyam atban.

Semmi m ás szándék nem  veze­
te tt a levél m egírásához, m in t a fi­
gyelem felkeltése azokban — és 
csakis azokban!, — akiket illet. A 
kevés példából is nyilvánvaló, hogy 
a problém ák, h ibák  egy részét szer­
vezési in tézkedésekkel feltehetőleg, 
a másik részé t nagyobb figyelem ­
mel bizonyára el lehetne kerülni.

Azt az á llítá s t is meg m erjük  koc­
káztatni, hogy a levél jelzéseinek 
joggal lehet a m unkaképességcsök­
kenés orvosszakértői vélem ényezé­
sét és a  röntgenorvosi szak terü lete t 
meghaladó jelentőséget tu la jdon í­
tani, m ert a betegek m agukkal ho­
zott le leteinek nagy részét erede­
tileg nem  az orvosszakértők k éré ­
sére, hanem  m ás célból ad ják  ki.

Peredi Gizella dr.

ШЯЮ

Helyreigazítás.

Az Orv. Hetil. 1983. szept. 23-i 39. szám 2402. o ldalán „A másodlagos béltuberculo- 
sis gyakoriságáról” című levélre Csiky M. dr. és m tsai á lta l adott válasz h a rm a ­
dik hasáb h arm a d ik  bekezdése első m ondatának helyes szövege: „A kórism e fe l­
állításában a legnagyobb segítséget a m űtét a la tti szövettani vizsgálat n y ú jtja  
annál is inkább, m ivel a  tüdőgüm őkór nem m entesít a Crohn-betegség és ca rc i­
noma alól.”
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ÖSSZETÉTEL

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea ható­
anyagot tartalmaz.

JAVALLATOK

Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj­
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe­
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagyda­
ganat).

ELLENJAVALLATOK

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle­
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg­
gel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS

„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel­
hető.”

CSOM AGOLÁS

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

előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alapján



KÖNYVISMERTETÉS

Huguier, M. és Bernades, P.: Az 
emésztőszervi betegségek bclgyó- 
gyászi és sebészi kezelése. Masson 
Paris, 1982. 264 oldal.

A ké t neves francia szerző — se­
bész és belgyógyász — k itűnő  gast- 
roenterologusok közrem űködésével 
alkotta meg ezt az emésztőszervek 
korszerű kezelésének összefoglalá­
sát ta rta lm azó  m onográfiát. A be­
tegségeknek m indig a kezelésm ód­
ját, ill. gyógyszerelését legnehezebb 
könyv fo rm ájában  m egírni, hisz 
egyrészt a m egírástól a m egjele­
nésig ta rtó  átfu tási idő a la tt ezen a 
terü leten  változik legtöbbet az á lta ­
lános orvosi felfogás, m ásrészt a 
különböző orvosi iskolák felfogása 
leginkább a therap iá t illetően té r el 
egym ástól. Nos a szerzők egyértel­
műen a francia  gastroenterologia 
therapiás álláspontját képviselik 
ugyanakkor m entesek tu d tak  m a­
radni m inden szakm ai sovinizm us­
tól, te re t ad tak  eltérő felfogások 
ism ertetésének sőt — nagyon di­
cséretes m ódon — saját, nagy ta ­
pasztalaton alapuló vélem ényüket 
sem re jte tté k  véka alá.

Külön előnye á könyvnek, hogy a 
sebészi kezelés tárgyalása szerves 
egységben m arad  a belgyógyász 
gyógyszeres kezelésének leírásával. 
M anapság e két szakm a művelése 
annyi te rü le ten  érintkezik, sőt ke­
veredik egym ással, hogy a jövőben 
talán nem  is lenne k ívánatos külön 
tárgyalni e betegségek belgyógyá- 
szi és sebészi kezelését, legalábbis, 
ami a kérdés elvi aspektusát illeti.

A könyv először a gastroentero- 
lógiában használatos gyógyszercsa­
ládokat jellem zi, m ajd a therap ia  
általános problém áit foglalja össze. 
Ezután szevről szervre haladva 
tárgyalja az egyes betegségek keze­
lésmódját.

Az egyes gyógyszerek m indig ge­
netikus nevükön szerepelnek (a 
francia gyógyszerek legfeljebb m el­
lettük zárójelben), a posologia á lta ­
lában m egfelel a nem zetközi n o r­
máknak. A tém a bőbeszédűségre 
csábítana, anná l inkább d icséren­
dő a lényegre törő tömörség, mely 
legfőbb jellem zője a könyvnek.

Nem vitásan  a könyvet szerzőik 
elsősorban a francophon gyakorló 
orvosoknak szánták. H azánkban 
elsősorban azok a franciáu l tudó 
orvosok szám ára  érdekes és hasz­
nos olvasm ány, akik szeretnének 
bepillantást nyerni a nagy m últú 
francia gostroenterologia kortársi 
gyakorlatába. Varró V ince  d r_

Ivan Batory: Ätiologie der pa­
thologischen Veränderungen des 
kindlichen Hüftgelenkes. Bücherei 
des Orthopäden (Band 32). F erd i­

nand  Enke Verlag, S tu ttgart, 1982. 
102 oldal, 64 ábra. Á ra: 55,— DM.

A B ücherei des O rthopäden soro­
zatban  m egjelen t füzet prognoszti- 
kailag fontos gyerm ekkori csípő­
m egbetegedések: a  Dysplasia epi- 
physealis capitis fem oris (továb­
b iakban: D. e. c. 1), a P erthes-be- 
tegség és a postluxatiós pseudoper- 
thes kapcso la tát taglalja. K ifejti 
hogy e betegségek patológiás elvál­
tozásai azonos etiológiára vezethe­
tők vissza.

A könyv 11 fejezetre tagolódik. 
Ism erte ti a Perthes-betegség és a
D. e. c. f. p rob lem atikájá t, részle­
tezi sa já t k ísérlete it, összefoglalja a 
proxim ális fem urvég vérkeringésé­
nek alakulására , az in traossealis 
keringésre, a Perthes-betegség és a
D. e. c. f. etio lógiájára vonatkozó 
vélem ényeket, szól a proxim ális fe ­
m ur epiphysis arté riás vérellásátá- 
nak  variációiról, a postluxatiós 
pseudoperthesről, a rekurrens P er- 
thes-betegségről, m ajd összegezi 
tapasz ta la ta it. A könyvecskét te rje ­
delmes, m odern  irodalom jegyzék és 
tárgym utató  zárja.

Fejtegetéseiben abból indul ki, 
hogy születéskor (főleg koraszülöt­
teken) nem  ritk a  a fejlődés valam i­
lyen visszam aradottsága, am i a 
csípőízületben a leggyakoribb. A 
következm ényes elváltozások attó l 
függenek, hogy a visszam aradottság 
rövid időn belül m egszűnik-e, ille t­
ve exogén vagy endogén tényezők 
ha tásá ra  perzisztál, esetleg súlyos­
bodik.

Ha a csípőízület felépítésében 
résztvevő valam ennyi vagy számos 
anatóm iai s tru k tú ra  m arad vissza 
fejlődésében, luxa tio  coxae conge­
n ita  alakul ki. Egy vagy csak né­
hány alkotó elem  fejletlensége csí­
pőficam -hajlam , dysplasia vagy 
subluxatio  k ia lakulását eredm é­
nyezheti.

A proxim ális fem ur epiphysis 
izolált érfejlődési visszam aradott­
sága egy latens, prolongált ischae- 
miás fázist je lent. Ez az állapot re ­
verzibilis, m ert a javuló érfejlődés 
eredm ényeként a vérellátás norm a­
lizálódhat, s ilyenkor spontán gyó­
gyulás lehetséges. Az állapot azért 
latens, m ert kiváltó  tényezők h a tá ­
sa nélkül k lin ikai manifesztáció 
nincs; és prolongált, mivel a fejlő­
dési visszam aradottság  tartósan  is 
fennállhat. Az epiphysiogenesis za­
vara folytán külső tényezők h a tá ­
sára D. e. c. f., m ás esetekben ún. 
„m inim ális” vagy „abortiv” P e r­
thes, végső soron típusos P erthes- 
betegség is k ia lakulhat. Ilyenkor 
legnagyobb jelentőséggel az odave­
zető dorsolateralis retinakularis 
erek — funkciózavart okozó — fe j­
lődési visszam aradottsága bír.

Az erek  szám beli csökkenése ta ­
la ján  k ialakuló ischaem ia m agya­

rázza azt is, hogy m iért a lak u lh a t 
ki tranzito rikus coxitis u tán  is P er­
thes-betegség.

A D. e. c. f. k ia lakulása annak  
tudható  be, hogy születéskor az 
erek  még prim itív  fejlődési fázis­
ban vannak  és a norm ális fizioló­
giás viszonyok csak a születés u tán  
a norm álishoz viszonyítva több  hó­
napos késéssel alakulnak  ki. A ke­
ringés-károsodás tartós fen n m a ra ­
dása és a D. e. c. f. gyakran kom ­
binálódik Perthes-betegséggel, ezért 
predispozíciót je len t an n ak  k ia la ­
kulása szem pontjából. Ügy véli, 
hogy lényegében ugyanazon beteg­
ség kétféle m anifesztációjáról van 
szó.

K iváltó  tényezők (endogén és: 
exogén okok, tranzito rikus coxitis, 
az in traartik u la ris  nyom ás fokozó­
dása, throm bózis, infark tus, ism ét­
lődő kis traum ák, ill. egyszeri nagy 
traum a) vagy további odavezető a r ­
té riák  elzáródásának h a tá sá ra  á t ­
m eneti ischaem iás krízis a lak u l­
ha t ki, m ely a csontmag egy részé­
ben esetleg egészében vezet nekró - 
zishoz. A Perthes-betegség gyógyu­
lásának hosszú idő tartam a az­
zal m agyarázható, hogy a keringés 
elégtelensége folytán a nekro tikus 
szövetek elszállítása lassú, a fe l­
épülés elhúzódik.

Á lla tk ísérleteink eredm ényei 
alap ján  kifejti, hogy a P erth es-b e­
tegség kezelésében előrelépés csak 
a m ikrosebészet fejlesztésével re ­
mélhető. A kísérletesen lé trehozott 
nek tro tikus com bfejrészletbe beü l­
te te tt a r té ria  jelentősen m eggyorsí­
to tta  a repara tiv  folyam atot. Ez a 
beavatkozás a  C atterall-féle I I I—
IV. csoportban oki te ráp ián ak  te ­
kinthető. A varizáló osteotom ia to ­
vábbra is m egtartja  helyét a P e r­
thes-betegség kezelésében, de elvég­
zése csak a rizikófaktorok fen n á l­
lása esetén indikált.

A m unka jó l átgondolt k ísérletso­
rozat eredm ényeit és az azokból le ­
szűrt következtetéseket o lvasm á­
nyos módon m utatja  be. R öntgen­
képei kitűnőek, jól értékelhetők, a 
színes képek em elik a mű értékét. 
Meggyőzőbb le tt volna, ha a k e r in ­
gési viszonyokat nem  sém ás ra jzo ­
kon, hanem  a preparátum okról ké­
szített színes felvételekkel doku­
m entálta  volna. A kis m onográfia 
élvezetes olvasm ány azok szám ára, 
akik  a csípő gyakori m egbetegedé­
seinek apró  részletei irán t ás é r ­
deklődést tanúsítanak.

Barta Ottó dr.

Finzen, Asmus: Medikamenten - 
behandlung bei psychischen Störun­
gen. Leitlinien für den psychiatri­
schen Alltag. (A pszichés zavarok 
gyógyszeres kezelése. Ü tm utató  a 
pszichiátria m indennapjaihoz.) P sy­
chiatrie-V erlag, Rehburg-Loccum  
1979, 130 oldal.

A könyv a bevezetéssel együtt 8 
fejezetből áll, egy fejezet a pszi­
chés zavarok gyógyszeres kezelésé­
nek általános szem pontjait, egy fe-
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jezet az alkohol- és gyógyszerde- 
pendensek in toxikációját és annak  
kezelését tárgyalja, egy igen rövid 
fejezet a gerontopszichitária, az 
exogén pszihózisok és az izgalm i 
állapotok pszichofarm akológiájával 
foglalkozik, a többi fejezet pedig 
a főbb gyógyszercsoportokat tá r ­
gyalja. A szerző a könyvet a m in ­
dennapos gyakorlat igényeinek 
megfelelően, gyakorló orvosok szá­
m ára á llíto tta  össze. D idaktikusán 
ism erteti a legfontosabb tu d n iv a ló ­
kat a pszichofarm akonokról és az 
alkalm azásukkor kötelező és ja v a ­

solt k lin ikai és laboratórium i vizs­
gálatokat. Segítséget nyújt hasz­
nos szem pontokkal az altatók, 
nyugtatok, antidepresszívum ok és 
neuroleptikum ok kiválasztásához. 
Az ism ertetések  egyszerűek, a leg­
fontosabb készítm ényekre szorít­
koznak. A gyakorla t szám ára néha 
előnyös, az összefüggések m egérté­
sét azonban  gátolja, hogy fontos 
farm akológiai tények ism ertetésé­
ről is lem ond a szerző. A depresszió 
kezeléséhez egy Kielholz á lta l m ár 
m ódosított, e lavult felosztást is­
m ertet, s nem  veszi figyelem be a

ku ta tás utolsó évtizedének eredm é­
nyeit sem, pl. nem kerü lnek  em lí­
tésre a szerotonin rendszerre  hák, 
szerek és érthetetlen, hogy e ltan á­
csolja az olvasót a te tracik likus sze­
rek  (pl. Ludiomil) használatáról. A 
trankvillánsokró l ír t fejezetben  k i­
válóan ism erteti a benzodiazepin 
dependencia elkerülése érdekében 
alkalm azandó teráp iás tak tiká t, 
azonban nem  tárgyalja  a bé ta-b lok ­
kolókat. A neuroleptikum ok 20 ol­
dalas fejezet néhány egyoldalúság 
és hiányosság ellenére kiváló ösz- 
szefoglaló. m t e r  István  d r_

AU ROBIN
ÖSSZETÉTEL: 40 m g p red n iso lon u m  cap ron icu m , 400 m g  lid oca in u m  h y d ro ch lo r icu m ,  
400 m g d e x p a n th e n o lu m  és  20 m g tr ic lo sa n u m  20 g  le m o sh a tó  k en őcsb en .

HAT A S : Az A U R O BIN  m eg fe le lő  a r á n y b a n  tarta lm azza  a per ian a lis  tá jék  g y u lla d á ssa l  
járó  fo ly a m a ta in a k  k eze léséb en  h a té k o n y  a n y a g o k a t. A  pred n izo lon  k a p ro n a t h e ly i  
hatású , n em  h a lo g é n e z e tt  g lu k o k o rtik o id . C sö k k en ti az erek  p erm ea b ilitá sá t , n ö v e li az 
erek  fa lá n a k  tó n u sá t, c sö k k en ti a g y u lla d á s  tü n e te it .
A lid ok a in  r ö v id  id ő  a la tt m eg szü n te ti a fá jd a lm a t é s  ég ő  érzést. A p a n ten o l e lő seg ít i  
a sérü lt h ám  reg en erá ló d á sá t. A tr ic lo sa n  szé le s  h a tá ssp ek tru m ú  a n tiszep tik u m .

JA V A LL A T O K : A p er ian a lis  tá jék  g y u lla d á ssa l járó  fo ly a m a ta i, íg y  p l.;  p ru r itu s  ani, 
ek zem a et d er m a tit is  per ian alis , n od i h a em o rrh o id a les , f is su ra  an i.

ELLEN JA VA LLA TO K : V íru sin fek c ió , v a la m e ly  k o m p o n e n sse l szem b en i é rz é k e n y ség .  
E gyéb  in d ik á c ió  a lap ján  eg y id ejű  sz isz té m á s  lid o k a in -k e ze lé s .

A L K A LM A Z Á S: A z érin te tt te rü le te t n ap o n ta  2—4 a lk a lo m m a l ke ll v é k o n y a n  b ek en n i. 
B első  h a em o r r h o id á lis  nodus ese tén  b o rsó n y i m e n n y isé g e t  k e ll a v é g b é lb e  ju tta tn i n a ­
ponta 2—4 a lk a lo m m a l.
A tü n etek  m é r sé k lő d ése k o r  ritkáb b a lk a lm a zá s  is e leg en d ő .

M ELLÉK H A TÁ S: T artós haszn á la ta  e se té n  b őra trop h iá t, s tr iak at, h y p er tr ic h o z is t  o k o z ­
hat. B e lső  h a em o rrh o id á lis  n od u s k e z e lé se k o r  tú la d a g o lá s  e se tén  e n y h e  b rad ycard ia  
je len tk ezh e t.

FIG Y E LM E Z TE T ES: K iterjedt g y u lla d á s  e se tén  szá m o ln i k e ll a h a tó a n y a g o k  e se tle g e s  
fe lsz ív ó d á sá v a l, e zér t a te rh esség  e lső  h arm ad áb an  n em  a lk a lm a zh a tó , k é ső b b ie k b en  
p ed ig  fo k o z o t t  ó v a to ssá g  szü k ség es.
S ztero id  ta r ta lm a  m iatt h osszan  tartó  é s  fo ly a m a to s  a lk a lm a zá sa  k erü len d ő .
A m en n y ib en  a g y u lla d á s  fen n ta r tá sá b a n  gom b a  s ze r ep e  b izon y íto tt, g o n d o sk o d n i k e ll 
az e g y id e jű  s p e c if ik u s  an tim ik o tik u s  k eze lésrő l.

M EG JEG YZÉS: C sak v én y re  a d h a tó  k i. Az orvos ren d e lk e z ése  szer in t ( le g fe ljeb b  h á ­
rom  a lk a lo m m a l) ism éte lh e tő .

CSO M AG O LÁS: 20 g -o s  tu busban.
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R e c e n z ió r a  é r k e z e t t  k ü lfö ld i s z a k k ö n y v e k
(Ism ertetésük folyam atban)

Georg Thieme Verlag, S tu ttg a rt

Beérk. Könyv szerz. szerk. Könyv címe, megjelent Ára: DM

VII. 12. Fried mann, G. 
Wenz, W.
Ebel, K—D. 
Bücheier, E.

Dringliche Röntgendiagnostik 
2. kiadás

1983 39,—

VII. 12. (szerk.) 
Demling, L. 
Lux, G.
Domschke, W.

Therapie postoperativer Störungen des Gastrointestinaltrakes 1983 128,—

VII. 29. Reifferscheid, M. Rektumkarzinom 1983 98,—

VII. 29. Fontaine, G. 
Grosgogeat, Y. 
Welti, J —J. 
Tardieu, B.

Herzschrittmacherbehandlung

)

1983 44,—

VII. 29. Largiader, F. 
Säuberli, H. 
Wicki, 0.

Checkliste Viszerale Chirurgie 
3. kiadás

1983 36,—

VIII. 16. Rafaelsen, J. 0.
B. Müller—Oerlinghausen 
Hollister, E. L.

Psychopharmaka 1983 12,80

VIII. 16. Duus, P. Neurologisch-topische Diagnostik 
3. kiadás

1983 38,—

Ferdinand Enke Verlag, S tu ttg a r t

Beérk. Könyv szerz. szerk. Könyv címe, megjelent Ára: DM

Vili. 4. Kolstad, P. 
Stafli, A.

Atlas der Kolposkopie 1983 98,—

Vili. 4. Snow, J. C. Manual der Anästhesie 1983 68,—

Vili. 4. Roaf, R. Wirbelsäulendeformitäten 1983 118,—

Vili. 4. Forster, В. 
Ropohl, D.

Medizinische Kriminalistik am Tatort 1983 36,—

Vili. 4. Seufert, R. M. Chirurgie der Milz 1983 68,—

Vili. 4.
(szerk.) 
Eiseman, B. Prognose chirurgischer Erkrankungen 1983 168,—

Vili. 5. Götz, A—J. Kompendium der medizinisch-diagnostischen 
Ultrasonographie 1983 32,—

Vili. 5. Lang, F. Pathophysiologie — Pathobiochemie 1983 39,80

Gustav Fischer Verlag, S tu ttg a r t

Beérk. Könyv szerz, szerk. Könyv cime, megjelent Ára: DM

VIII. 17. Balint, В. Patientenbezogene Medizin 6 1983 34,— А
Luban, В. Kommunikation in Balint gruppen T Í

VIII. 17. Hübner, К. Die heutige Rolle der Genetik in der Krankheitsätiologie 1983 98,— ------------
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Springer Verlag Berlin, 
Heidelberg, New Jork

Beérk. Könyv szerz., szerk. Könyv címe, megjelent Ara: DM

1983. 
Vili. 23. Marshall, M. Angiologie 1983 36,—

Vili. 23. Russell, P. J. Genetik 1983. 42,—

Vili. 23. Platt, D. Geriatrics 1 1982 168,—

Vili. 23. Hine, F. R.
Carson, R. C. 
Maddox, G. L. 
Thompson, R. J. Jr. 
Williams, R. B. Jr.

Introduction to Bahavioral 
Science in Medicine 1 983 56,—

M E G J E L E N T
M AGYAR SE B É SZ E T  

1983. 2. szám
O nd rejk a  Pál, Jakab F eren c , M arton  T i­

bor, S u gár  István , Z á b o rszk y  A nd rás, 
R áth Z oltán: A ,»second lo o k ” g a st-  
rod u od en oscop ia  ér ték e  a h e v e n y  
g a stro in tes tin á lis  v érzé sb en .

R egős Ján os, S z e n tlé lek i K á ro ly , P á ly i 
A n n a : Az idős k orb an  v é g z e tt  m ű téti 
b ea v a tk o zá so k  r iz ik ó fa k to rra l lé g z és  
fu n k c ió  vá ltozások .

R eg ő s Ján os, S z e n tlé le k y  K á r o ly :  Az 
id ő s  korban v ég ze tt m ű té ti b e a v a k o z á -  
so k  riz ik ó fak tora i. V e se fu n k c ió  v á ltó  
zá so k .

K ele ti G yörgy, F ek ete  F e r e n c :  A p ercu -  
tan  tran sh ep atik u s d r a in a g e  je le n tő  
s é g e  az e lzáród ásos sá r g a s á g  k e z e lé s é ­
b en .

K o v á cs  Ján os, T a k á tsy  Z o ltán , E m őd y  
L e v e n te : M iles-m ű té ten  á te s e t t  b e te ­
g ek  korai p o sto p era tiv  s z ö v ő d m é n y e i­
n ek  ö ssze fü g g ése  a v a s ta g b é l p ra eo p e -  
ra tív  e lő k ész íté sév e l.

K ett K ároly , F ö ld i Im re, S z ilá g y i K á­
ro ly , Schm idt L á s z ló : S to m a v is e lő k  
szék le tü r íté sén ek  sz a b á ly o z á s a  b eön  
té s e s  m ódszerrel.

K o llár  L ajos, M átrai Á rp ád , K iss  T ibor, 
Istv á n  M ik lós: A B u r g er -k ó r  h em o  
T eológiai vo n a tk o zá sa i

A csá d y  G yörgy, N e m e s  A ttila , Szabó  
Im re, P app S án d or: A z a r ter ia  caro tis  
an eu rysm ájáró l.

A csá d y  G yörgy, S zab ó  Im re, N em es  
A ttila , Papp S án d or: Az a r ter ia  caro­

tis  aneurysm ájáró l.
A csá d y  G yörgy, S za b ó  Im re, N em es  

A ttila : A lép  arteria  a n e u ry sm á já ró l.
B en ed ek  G yörgy, B a rtek  Iv á n , T óth  T i­

h a m ér: C oronaria a r tér ia  iz o lá lt  sér ü ­
lé se in e k  e llá tása  á lta lá n o s  seb észe ti 
osztá ly o n .

E rős A ndrás, R ózsa  Im re, K u n  M ik lós: 
Stri str ip  ra g a sz tó a n y a g g a l sze r ze tt ta ­
paszta la ta in k .

MAGYAR NÖ ORVOSOK L A P JA  
1983. 2. szá m

S zige tvár i Iván dr., B o r  K a ta lin  dr., 
C sob á ly  Sándor d r . : A  m e llk a s  rönt­
g en v izsg á la t je le n tő s é g e  tro b h o b la sttu -  
m orokb an .

ö r le y  Jud it dr.: Az O TK I N ő i K lin ika  
G y erm ek n ő g y ó g y á sza ti r ész leg én ek  
5 év es  m u nkája .

Z ilah y  Ild ikó dr., E g y ed  J e n ő  dr., C sá­
k á n y  M. G yörgy  d r . : T er h esp a to ló g ia i  
p rofilra  adap tált v iz e le t  ö sz tr io l ü r íté s i 
stan d ard -görb e  k lin ik a i je le n tő sé g e .

B a gd án y  Sándor dr., M u ch a  I stv á n  dr., 
T an ács B éla  d r . : A z  u ter u s  p roszta - 
glan d in in t sz in te tizá ló  k é p e s sé g e  szü ­
lé s  e lő tt á lló  te n g e r im a la c o n  ,,in  v it­
r o ” .

%
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C sák án y  M. G yörgy  dr., S z ilv á s i I stv á n  
d r . : A z u tero p la cen tá r is  p er fú z ió  v á l­
to zá sa  h y d ra la z in n a l k e z e lt  to x a e m iá s  
te rh esek b en .

T örök  M ik lós dr., D o szp o d  J ó z s e f  dr.. 
N y a k a s  C saba dr., S zab ó  G éza  d r . : Az 
in tra u ter in  retard áció  á lla tk ísér le te s  
m o d e llje :  2. a g y -, m áj-, p la cen ta  D N S  
és p ro te in  tar ta lm á n a k  v iz sg á la ta .

B od n ár  L órán t d r . : C igán y  n ő k  g e sz tá -  
c ió s  e se m é n y e i. I. A n y a i h a lá lo zá s .

M akai F eren c  dr., K o m á ro m y  B éla  dr.. 
B ö rzsö n y i A ntal d r . : M éh fe p e d é se k  
o sz tá ly u n k  a n y agáb an . A d a to k  a tü ­
n etta n  vá lto zá sá h o z .

F aragó  J á n o s  dr.. N ém ed i L á sz ló  dr., 
S as V ilm o s  d r .: A lfa - l- fo e to -p r o te in  
(A F P) p ro g n o sz tik a i je le n tő s é g e  a 
te rh esség b en .

T óth  Z oltán  dr.. Z ilah i G áb or  dr.. K o­
m á ro m y  B éla  dr., L a m p é  L á sz ló  d r . : A 
p la cen ta  tap ad ási r e n d e lle n e ss é g e in e k  
v á lto zá sa  a te r h esség  fo ly a m á n .

G uoth  J á n o s  dr.. H araszti P á lm a  d r . : 
L u te in izá ló  h orm on  r e le a s in g  h orm on  
(LHRH) terh e lé sre  a d o tt LH  é s  FSH  
v á la sz  v iz sg á la ta  s ze k u n d e r  a m en o r -  
rh oeáb an .

Z u b ek  L ász ló  dr., C sép li J ó z s e f  dr., S e ­
b e s ty é n  A ndrás dr., M on os E m il d r . : 
A p ortio  v a g in a lis  u ter i v é rá ra m lá sa  
a te r h e ssé g  m ásod ik  fe lé b e n .

Patai K álm án d r . : In k ru sztá lód ot.t 
in tra u ter in  e szk ö z  HUE) en d o m etr iu m  
e lv á lto zá sa in a k  e le k tr o n m ik r o sz k ó p o s  
v izsg á la ta .

G ő d én v  S án d or  dr., S z e v e r é n y i M ihály  
dr.. B a lo g h  Á dám  dr.. L a m o é  L ászló  
d r . : K ora i te r h e ss é g e k  m eg sza k ítá sa  
in tra m u szk u lá r isa n  a d o tt p ro sz tg la n -  
din E» (S u lp roston  ) k é s z ítm é n n y e l.

S z ige ti L ász ló  dr.. A rgay  Tstván dr.. H e ­
gy i Istv á n  d r . : R itk a k ó r e red e tű  h ü ­
v e ly i fo ly á s .

SZEM ÉSZET  
1983. 3. szám

A lberth  B éla : E lü lső  se g m e n t r ec o n s t-  
ru ctio .

Z aiácz  M agdolna : Az eg y sz e rű  ü ve« t»sti 
h ern ia  á lta l o k o z o tt tra n sp la n ta tu m  
oed em áró l.

K ahán  Á gost. S zabó  A g n e s . V égh M i­
h á ly :  R etin a lev á lá s  e llen i m ű té tek  av 
ö r v én y es  v is szerek  m ö g ö tt  v eze te tt  
sz ilik o n n a l.

N ém eth  B éla . Im re G y ö rg y , S zé li K a­
ta lin :  A c v c lo c r y o p e x ia  a lk a lm a z á sá ­
ról.

T ak áts  T stván : K ezd őd ő  g la u co m a  v a g y  
o cu la r is  h v o e r te n s io 0

B ro o ser  G ábor. A nda L u iz a :  A m a cu -  
lo p a th iá k  k e z e lé s é n e k  le h e tő s é g e i és  
h atára i a k ó rered et tü k réb en .

S ü v eg e s  I ld ik ó : K er a to c o n u s  p o sticu s  
su b a cu tu s.

T uri K ároly , D eák  G y ö r g y : T om pa  
sze m sé rü lés  ok ozta  r e t in á lis  ó r iá ssz a ­
k ad ás e llá tá sa  k ie g é sz ítő  p h o to p e x iá -  
v a l.

R em en á r  L ászló , H ajd a  M árta: S z e m é ­
sze ti m ű té tek  G raves—B a se d o w -k ó r -

ban . I. D ip lo p ia  e lle n e s  szem izom  
m ű tét.

H atvan i Istv á n , K arm azsin  L ász ló , L a­
k atos L ajos, O rosz lán  G y ö rg y : A D- 
p en ic illa m in  h a tá sa  a k o ra szü lö ttek  
ü v e g te s té n e k  é s  retin á já n a k  érésére .

T örök M agdolna , B o h á tk a  L ászló , K rasz- 
nai G éza : A  s ia lo g ra p h ia  é s  a k is  
n y á lm ir ig y  szö v e tta n i v iz sg á la tá n a k  
je le n tő sé g e  S jo g ren -sy n d ro m á b a n .

N a g y  Z o ltán : M ű téti m eg o ld á s  az a n i­
so m etro p ia  c sö k k e n té sé r e .

K e len h eg y i C silla , S ü v eg e s  I ld ik ó . A l­
berth B é la :  S y s te m á s  im m u n v á la sz  
k ö v e té se s  v iz sg á la ta  k era to p la sz tik a

után.
K o lozsvári L a jo s : U v eg te sti h o m á ly o k  

ech o g ra p h iá ja .
B alázs E rzséb et, R ózsa  L á sz ló : Az arte­

ria o p h th a lm ica  é s  arteria  cen tra lis  
retin ae  e lz á ró d á sa  p ercu tan  carotis  
a n g io g ra p h ia  u tán .

R igó G y u la : A  H a n d m a n n -fé le  op tik u s  
an om áliáró l.

B erta A n d rá s: K ö n n y fe h é r jék  k v a n ti­
ta tív  m e g h a tá ro zá sa  p o lia k r ila m id -g é l  
e le k tr o fo r é z is se l.

P in tér  L á sz ló :  T artós a p p la n a tio  h a ­
tása  a c o m e á r a .

M ajláth L á sz ló :  M űszer a ch rom atik u s  
ad ap ta tio  v iz sg á la tá r a  szerze tt sz ín ér ­
zés zav a ro k b a n .

G át G y örgy , G ló n er  B ern ad ette , V incze  
P éter : M űtéti e ljá rá su n k  b lo w -o u t  
fra c tu rá k  e se te ib e n .

M olnár L a jo s : A  F r ick e -k a ré j a lk a lm a -

R ácz J ó z se f:  K o m b in á lt új m ű tét, töb b ­
ször  r ec id iv á lt  p tery g iu m o k  e llen .

M A G Y AR  REUM ATOLÓGIA  
1983. 3. szám

G enti G y ö rg y  dr., B á lin t G éza dr., G yő-  
ry E rzséb et dr., Jak ab  M árta dr., M a­
jor  A n n a m á ria  dr., R éti P é ter  dr., 
S z v é tek  L á sz ló  dr. é s  B o zsó k y  Sándor  
d r .: A b e te g s é g  a k tiv itá sá n a k  m érése  
té rd -a r th ro s isb a n .

B a rto siew icz  G ábor dr., S á ly i G ábor dr., 
M ézes M ik ló s  d r . : A haj c in k ta rta lm á ­
nak v iz sg á la ta  rh eu m a to id  a rth ritis­
ben .

D om b ay  M argit dr. é s  B o zsó k y  Sándor  
d r .: E le k tr o m y o g r á fiá s  v á lto zá so k
rh eu m a to id  a r th r itisb en .

P o ó r  G y u la  d r . : A  cso n to k  ca lc iu m  m e- 
ta b o lizm u sá ró l.

G ásp árd y  G éza  d r . : A k ü lb ok atá j m e g ­
b e te g e d é sé n e k  m ű téti k e z e lé s e  rh eu ­
m ato id  a r th r itise s  b e teg ek en .

T im ár M argit dr. és  P a p p  T am ás d r . : 
A háti g e r in c  n u c le u s  p u lp o su sa in a k  
c a lc if ic a ló d á s a  g y erm ek k o rb a n .

S zász  F e r e n c  dr., R igó É va dr., H olm an  
M átyás dr. é s  A rn old  Istv á n  d r .: Fém

id e g e n te s t  (varrótű) o k o z ta  h e v e n y  d e­
rék tá ji fá jd a lo m .

K lin ik o p a to ló g ia i k o n feren c ia .
B á lin t G éza  dr., B őh m  U te  dr.. F alus  

A n d rás dr., N eu m a rk  T am ás dr.. U j- 
v á ry  G y ö r g y  d r . : T érd ízü leti sy n o v i-  
tis e k  d if fe re n c iá ld ia g n o sz t ik á ja  (V. 
r é s z ) .



A Magyar Fiil-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1983. novem ber 11-én, 15 
órakor, a Sem m elweis OTE Fül- 
O rr-G égeklin ikán (VIII., Szigony u. 
36.) — a Fővárosi Heim Pál G yer­
m ekkórház Fül-orr-gége és Bron- 
chológiai Osztálya fennállásának 
35. évfordulója alkalm ából — tu ­
dományos ülést rendez.

1. Hirschberg Jenő dr.: Bevezető.
2. Leilei István: T racheaelválto­

zások csecsemőkön és gyerm eke­
ken.

3. Тагу Erzsébet, Z im onyi Ilona, 
Réti Csaba: Csecsemő- és k isded­
kori sinusitis: aktív  vagy konzer­
vatív  teráp ia?

4. Förgeteg A ttila :  Gyermekkori 
m andulam űtétek  szövődményei.

5. Kickinger Antal, Arnstadt M á­
ria, Förgeteg A ttila : A  csecsemő- 
otitis epidem iológiája.

6. Réti Csaba, Leilei István, 
Hirschberg Jenő: Gyerm ekeken 
végzett fü lm űtéteink  katam neszti- 
kus vizsgálata.

7. Hirschberg Jenő: Fonokirurgia 
gyerm ekkorban.

8. Farkas Zsolt, Simonné Nagy 
Erzsébet, Szabó Lászlóné: D iffe­
renciált pedoaudiológiai diagnosz­
tika és terápia.

9. Pataki László, Hirschberg Je­
nő, Pappné P intér Ágnes: Diszfó- 
nia gyerm ekkorban; intenzív keze­
lés dysm onom eter segítségével (vi­
deofilm).

A Főv Merényi Gusztáv Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos Köre
1983. novem ber 1-én kedd. 14 ó ra ­
kor, a K órház kultú rterm ében  (IX., 
Gyáli u. 17—19.) tudományos ülést 
tart.

1. Kecskés Zoltán dr., Jász N án­
dor dr.: Epem űtétek m ájcirrhosisos 
betegeken.

2. Jász Nándor dr., Horváth D e­
zső dr.: Izolált, traum ás epehólyag 
rup tura .

3. K ajli Im re dr., H offm ann M ár­
ta dr.: K ite rjed t vékonybélresectio 
gyógyult esete.

A Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Bizottsága 1983. 
novem ber 1-én, 16 órakor, az A ka­
démiai Bizottság Székház d ísz ter­
mében Somogyi B. u. 7.) — a Szol­
nok megyei „Hetényi G.” Kórház 
és a Hódm ezővásárhelyi városi 
Kórház m unkatársai részére — tu ­
dományos ü lést rendez.

1. Nagy dr., Cseh dr., Krasznai 
dr., Gergely dr.: Kezdeti tapasz ta­
lataink az em lőelváltozások asp ira- 
tiós cytológiai vizsgálatával.

2. B erényi Károly, Szilágyi M á­
ria, S tre itm an Károly: M alabsorp- 
tiós syndrom ás gyerm ekek kivizs­
gálása vidéki gyermekosztályon.

3. Bálint Péter, Streitm an K á­
roly: Egészséges és hypoxiás cse­
csemők veseconcentráló képességé­
nek követése DDAVP-próbával.

4. Berényi Károly, Kószó Péter: A  
Zaditen profilacticus, an tias thm ati- 
kus hatásának  vizsgálata k isgyer­
mekeken.

A Szegedi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Bizottsága 1983. 
novem ber 8-án. 16 órakor, az A ka­
démiai Bizottság D íszterm ében (So­
mogyi u. 7.) — a Békéscsabai városi 
Kórház m unkatársa i részére — tu ­
dományos ü lést rendez.

1. Ádám  Ignác dr.: A  percu tán  
transhepaticus cholangiographia a l­
kalmazása.

2. Ábrándi Endre dr., Szabó M i­
hály dr.: Komplex elektrofiziológiai 
vizsgálatok in tenzív  osztályon.

3. Ferdinandy Kond dr.: G ranulo- 
cytafunkciók fertőző betegségekben.

4. Godó Béla, Sólyom Enikő dr.: 
Fazekas Csilla dr.: A  21-hidrosziláz 
defektusú adrenogenitalis szindro- 
más gyerm ekek szüleinél végzett 
ACTH-test.

5. Szentpétery József dr.: A  té rd ­
ízületi arth rosis m űtéti lehetőségei.

A Fővárosi Schöpf-Merei Kórház 
Tudományos Köre 1983. novem ber 
10-én, csütörtök du. 2 órákor, a 
Kórház ku ltú rte rm ében  (IX., Ba- 
káts tér 10.) tudom ányos ülést ta rt.

Csonka Eszter, Kossik M ária: A  
vékonybél-elváltozások rön tgen­
diagnosztikája.

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

a z  ORVOSI  HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850
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Az Országos Orvostudományi Információs Intézet és Könyvtár az alábbi szolgál­
tatásokat n y ú jtja  a m egrendelőinek a hazai és a  nem zetközi szakirodalom ból:

a Témafigyelő Szolgálat az orvostudom ány 35 féle szakterületéről válogatott ide­
gen nyelvű közlem ények m agyar nyelvű referá tum ait szolgáltatja. A kartonok 
egyéni dokum entáció  k ia lak ításá ra  alkalm asak. Egy-egy tém a előfizetési díja 
300,— Ft. E zért havonta tém ánkén t 10 referátum ot kap a m egrendelő.

*

A Gyorstájékoztató Szolgálat a hazai és külföldi szakirodalom  78 tém akörét fi­
gyeli. A kartonon  a szokásos b ib liográfiai adaton  kívül (szerző, közlem ény címe, 
folyóirat adata i), a szerző m unkahelyi címe is m egtalálható. A szolgáltatás évi 
előfizetési d íja  tém ánként 200,— Ft.

*

A Fordítószolgálat évente többszáz külföldi szakközlem ényt fo rd ítta t le. E fo rd ítá­
sok jegyzékét a „Gyógyszereink” cím ű folyóirat havonta közli, am elyek alapján  
a fordítások m ásolatai m egrendelhetők o ldalanként 5,— Ft-ért.

*

Egyéni, vagy intézeti m egrendelésre, idegen nyelvű közlemények m agyarra fordí­
tása, ille tve kéziratok idegen nyelvre fordítása is lehetséges.

*

Irodalomkutatás m egrendelhető egyéni igény szerin t bárm ely orvosi témakörből. 
A bibliográfia tartalm azza a k é rt nyelvterület és időszak releváns szakközlem é­
nyeinek c ím ad a ta it a hazai és a  külföldi szakirodalom ból. A szolgáltatás alapdíja 
50,— Ft.

*

A Tartalomjegyzék sokszorosító szolgálat keretében  400-nál több külföldi szak- 
folyóirat tartalom jegyzékének fénym ásolata rendelhető  meg. Az elkülönítési dí 
a folyóirat periodicitásától függően változik (40,— Ft-tól 400,— Ft-ig).

*

A szolgáltatások részletes ism ertetését, valam in t a szakirodalm i tá jékozta tás egyéb 
form áit az ÓIK propaganda füzete tartalm azza, am ely díjm entesen igényelhető. 
Postai cím : Országos O rvostudom ányi Inform ációs Intézet és K önyvtár Bp. Pf. 452, 
1372, te l.: 343-789.
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