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ÖSSZETÉTEL
Kapszulánként 500 mg Acidum nalidixicum (acidum 1- 
aethyl-7-methyl-1,8-naphthyridin -4-on-3-carbonicum) ható
anyagot tartalmaz.
JAVALLATOK
Főleg Gram-negatív kórokozók által okozott polyresistens 
akut és krónikus húgyúti fertőzések, a gyomor-bélhuzam 
Salmonella vagy Shigella által okozott fertőzése, valamint 
különös jelentőséggel a polyresistens E. coli fertőzés ese
tében.
ELLENJAVALLATOK
A légzőközpont depressiója esetén, továbbá máj- és vese
elégtelenségben — a funkciós vizsgálatok elvégzése mel
lett — csak fokozott óvatossággal alkalmazható. A terhes
ség első harmadában és az újszülötteknek 1 hónapos korig 
ne alkalmazzuk.

ADAGOLAS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 4-szer 2 kapszula 
kúraszerű adagolással legalább 7 napon át, indokolt eset
ben hosszabb időn át csökkentett adagolással (napi 4-szer 
1 kapszula).
Csecsemők adagja 2 hónapostól 1 éves korig 125 mg na
ponta 2—4-szer.
Kisgyermekek adagja 1-től 2 éves korig 250 mg naponta 
2-3-szor.
Gyermekek adagja 2-től 6 éves korig 250 mg naponta 3 - 
4-szer, 6-tól 14 éves korig 500 mg naponta 2—4-szer.
Csecsemők és gyermekek részére történő alkalmazása csak 
akkor ajánlatos, ha a kapszulák tartalmának a szükséges
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adagokra történő pontos és szakszerű szétosztása bizto
sítva van.

MELLÉKHATÁSOK
Nem kívánatos mellékhatásokat (émelygés, hányás, has' 
menés, esetleg fejfájás, szédülés), valamint allergiás reak
ciókban megnyilvánuló túlérzékenységet (bőrpír, pruritus, 
láz, eosinophilia, urticaria) okozhat. Tartózkodjunk azon
ban a napsugárzástól, mert az érzékeny betegek egy ré
szénél fény hatására kialakuló bőrelváltozást (photoder- 
matosist) okozhat, amely a kezelés időszakos megszakítását 
teszi szükségessé.
Mivel a Nevigramon bakteriostatikus hatását a Nitrofuran
toin csökkenti, a két gyógyszer együttesen nem alkalmaz
ható.

CSOMAGOLÁS
56 db á 0,5 g kapszula, térítés 55,50 Ft.

MEGJEGYZÉS
Ф Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
legfeljebb három alkalommal ismételhető.

NEVIGRAMON
kapszula
CHEMOTHERAPEUTICUM
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PHENYLBUTAZON tabletta

ÖSSZETÉTEL 1 tabletta 200 mg phenylbutazonumot tartalmaz.

JAVALLATOK Felnőtteknek: Reumatológia: Reumatikus eredetű gyulladás: polyarthritis chronica prog
ressiva, synovitis, spondylarthritis, ankylopoetica (Bechterew-kór).
Degenerativ reumatizmus: arthrosis, spondylosis, spondylarthrosis. Extraarticuláris reuma- 
tizmus: fibrositis szindróma, myalgia, polymyalgia rheumatica, lumbago, bursitis, tendo
vaginitis.

Traumatológia és sebészet: gyulladással járó állapotok, distorsio, contusio, luxatio, frac
tura.
Oto-rhino-laryngológia: prae- és postoperativ fájdalom, gyulladás.
Gynecológia: adnexitis,, salpingitis, parametritis.
Urológia: urogenitalis szervek műtéti előkezelése, gyulladása (kemoterápia mellett). 
Adjuvánsként: epididymitis, prostatitis, urethritis, cystitis.
Angiológia: thrombophlebitis, lymphangitis.

Ophtalmológia: posttraumatikus és postoperativ gyulladás, keratitis, iridocyclitis. 
Radiológia: malignus tumorok sugárkezelése okozta gyulladás.

ELLENJAVALLATOK Ritmuszavarok, vitium cordis, myopathia cordis chronica, pirazolon érzékenység, vese- és 
májbetegségek, gyomor- és nyombélfekély, vagy azokban az esetekben, amikor a beteg 
anamnézisében gastrointestinális gyulladás, súlyos vagy perzisztáló dyspepsia szerepel, 
ödémakészség, ödéma fellépte, vérképző szervek megbetegedései (leukopenia, thrombo
cytopenia, anaemia). Hipertónia, pajzsmirigy-diszfunkció, a gyógyszer iránti érzékenység. 
A fenilbutazon átjut a placentán és kiválasztódik az anyatejben, ezért laktáció és terhes
ség idején általában ellenjavallt, különösen az első trimesterben mérlegelni kell a kezelés 
kockázatát és az elérhető hatást.

ADAGOLAS Szokásos kezdeti adagja kortól és általános állapottól függően napi 3XV2—1 tabletta 
(300-600 mg) étkezés közben. Tartós kezelés során a napi adag általában 200 mg, de a 
400 mg-ot ne haladja meg.

MELLÉKHATÁSOK Ulceratio, gastrointestinalis vérzés, abdominalis disfunkció, gastritis, epigastrikus fájdalom, 
vérképző szervek működésének zavara (agranulocytosis, aplastikus anaemia, thrombocyto
penia, leukopenia), folyadék- és só-retentió, allergiás reakciók.

KOLCSONHATASOK Kerülendő az együttadás:
-  barbiturátokkal (hatását a fenilbutazon növelheti),

Óvatosan adandó:
-  orális antidiabetikumokkal (hypoglikémia veszélye),
-  antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatásnövekedés),
-  szalicilátokkal (mellékhatások összegződhetnek: urátretenciót okozhat, ezért a köszvény 

manifesztálódhat).
-  fenitoinnal (szérumszintje emelkedik),
-  penicilinnel, szulfonamiddal (hatásfokozódás).

FIGYELMEZTETÉS A kezelés kezdeti időszakában a vérkép, thrombocytaszám, vizelet és májfunkció hetente, 
majd tartós kezelés esetén havonkénti ellenőrzése javasolt.

Gyermekgyógyászati alkalmazása csak 7 éves kor felett, kivételes esetekben kórházban 
állandó orvosi felügyelet mellett lehetséges.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest
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1945. április 4.
Korszakváltás kórházaink történetében

Amikor 1945. április 4-én a határ menti Vas megyei 
kis faluban, Nemesmedvesen elcsendesedtek a har
cok, Tomsits Rudolf helybeli lakos a haranglábhoz 
ment és meghúzta a harangot. így akarta a község 
lakóinak jelezni, hogy számukra vége a háborúnak, 
előjöhetnek rejtekhelyeikről. A harangszót — az új 
korszak első hívó üzenetét — kevesen hallották, s 
azok is alig akarták elhinni. Akik pedig hittek ben
ne, azok sem tudták, hogy történelmi sorsforduló 
részesei. 38 év távlatából már valamennyien tudjuk, 
hogy ezzel a nappal új korszak kezdődött hazánk 
történetében, népünk életében.

S ú ly o s  „ örökség”

A történelmi sorsforduló — az ország egészéhez 
hasonlóan — kórházainkat is nehéz helyzetben ta
lálta. Számos kórház súlyos károkat szenvedett, fel
szerelésének és személyzetének nagy részét elveszí
tette. A korábbi, mintegy 50 000 kórházi ágyból 
csak kb. 27 000 működött. A betegellátás feltételei 
rendkívül megnehezültek, hiszen az országban hó
napokig akadozott a közlekedés, elemi közellátási 
nehézségeket kellett leküzdeni. Érthető, hogy a kór
házak többségének az étkeztetés, a fűtés, az elemi 
gyógyszer- és kötszerellátás megoldása jelentette a 
legnagyobb gondot.

A háborús bénultságból az ország hihetetlenül 
gyorsan magához tért és hamarosan sor került a 
romok eltakarítására. Amikor azonban az újjáépítés 
megkezdődhetett, kiderült, hogy kórházaink helyze
te a látszólagosnál is rosszabb. Egységes kórház
rendszerről nem lehetett beszélni. A kórházak 
nagyságukban, jellegükben és szervezetükben nagy 
eltéréseket mutattak. Jelentős részüket a reform
kort követően mecénások előrelátása, vallási vagy 
polgári egyesületek karitatív törekvései hívták élet
re. így azoknak, akik a szocialista országépítés cél
kitűzéseinek megfelelő egészségügyet akartak létre
hozni, a háborús pusztulásokon túl évtizedes elma
radások felszámolására kellett vállalkoznak. A le
bombázott épületek újjáépítése 3—4 év alatt befe
jeződött és elkezdődött a fejlesztés időszaka. Az első 
évtizedre a régi kereteken belül végrehajtott meny- 
nyiségi bővítés és a korszerűsítés volt jellemző. En
nek első jeleként a régi keretek között új speciali
tások létesültek. Az 50-es évek elején már trauma
tológiai, onkológiai, tüdősebészeti, koraszülött- és 
transzfúziós osztályok működése jelezte a kórházak 
belső arculatának változását. Ezt követték azok az 
évek, amikor a kórházi ellátás szempontjából „fehér 
foltoknak” tekinthető területek megszüntetése volt 
a cél. A tervszerű, távlatokban gondolkodó kórház
fejlesztés a politikai bizottság 1959-ben született 
határozatával kezdődött. Később megfogalmazódott 
a járási, a városi és a megyei kórházak, ill. a spe-
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ciális szakmai feladatokra hivatott regionális köz
pontok, ill. osztályok feladata is.

A „régi” és az „új” kórház
1945-től a szombathelyi Megyei Kórházban 

dolgozom. Átéltem sokat ígérő új utakat és lehan
goló útvesztőket, a kórház belső életének, átalaku
lásának minden időszakát. így fel tudom mérni, 
mekkora utat tettünk meg addig, amíg a „régi” 
kórház helyébe a mai „új” lépett. A régi kórház sa
játos zárt világ volt, a benne dolgozók nemcsak 
társadalmi osztályokként és végzettségük alapján, 
hanem szakmailag is rétegekre, csoportokra tago
zódtak. Időnk legnagyobb részét a kórházban töltöt
tük, a munkaidőnek csak kezdete volt. A másodor
vosok nagy része a kórházban lakott, napok teltek 
el anélkül, hogy „civilbe” öltöztünk volna. A kór
házi orvosoknak alig voltak „külső” feladataik — 
ez alól csak a Tüdőgondozóba és a zöldkeresztes 
rendelőbe járók képeztek kivételt. Ebből az időszak
ból máig megmaradt bennem az a tartózkodó, ide
gen érzés, amikor 1948-ban az anyatejes táplálásról, 
majd 1949-ben a véradásról kellett a kórházon kívül 
„civilben” előadást tartanom. Aztán az 50-es évek
ben egyre inkább eltűnt az a „kerítés”, amelyik a 
régi kórházat amolyan szigetté tette. A Vöröske
reszt, majd a TIT újjászerveződésével egyre általá
nosabbá váltak az ismeretterjesztő előadások — 
előbb üzemekben, majd a távoli falvakban is. A 
„külső kerítés” megszűnésével párhuzamosan az 
egyes rétegeket, osztályokat elválasztó „belső kerí
tések” is megritkultak, csökkent az egyes szakmák 
presztízsében meglevő társadalmi különbség is.

Belső átformálódás a kórházban

Az újjáépítés és átformálódás mellett a szinte 
mohó tanulási vágy jellemezte a kórházak belső 
életét. Nagy hálával kell e helyen azokra a tudomá
nyos-továbbképző előadásokra emlékezni, amelye
ket az Eü. Dolgozók Szakszervezete kezdeménye
zett. Akkoriban rendszeres volt, hogy vezető egész
ségügyi intézmények legjobb szakemberei, az orvos- 
tudomány hazai legismertebb képviselői havonta 
vidéki kórházakba látogattak. Hetényi Géza, Hedri 
Endre, Kerpel-Frónius Ödön és sokan mások való
ban a tudomány fáklyavivői voltak. Hatásukra 
nemcsak szakmai horizontunk tágult szélesebbre, 
hanem sokan kaptak kedvet a tanulásra, olvasásra, 
kazuisztikák és therápiás közlemények írására. Em
lékszem, a régi kórházban mennyire nem volt rang
ja a tudományos munkának — nemhogy nem támo
gatták, egyszerűen nem nézték jó szemmel. A meg
változott szellemű kórházban azonban az olvasás, 
az érdekes esetek tudományos igényű feldolgozása, 
a továbbképzés, majd az oktatás lassan tevékenysé
günk szerves részévé vált. Szinte észrevétlenül ala
kult át ennek hatására gondolkodásmódunk, előbb 
egy-egy osztály, majd a kórház szelleme. A 60-as
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években már tudományos minősítéssel rendelkezők 
vették át azt a szerepet, amit a vidéki kórházakba 
járó nagyszerű tudósok elindítottak. Munkásságuk 
révén „kórházi műhelyek” teremtődtek, amiknek 
a szakmai fejlődés felgyorsításán túl nagy szerepük 
volt a tudományos gondolkodásmód, a munkamód
szerek, de leginkább az érintett határterületek, 
társszakmák művelőinek közeledésében, együttmű
ködésében is. Ez volt az a „mélyszántás”, amely a 
rohamosan fejlődő orvostudomány új munkamód
szerét, a csoportmunka térnyerését kórházainkban 
előkészítette.

A falak nélküli „nyitott” kórház

A 70-es évekre megteremtődtek egy további 
nagy átformálódás előfeltételei — ezt a folyamatot 
a szakirodalom „falak nélküli kórházak” kialakulá
sának nevezi. Fokozatosan megszűntek azok a „bel
ső elválasztó falak”, amelyek ’45 előtt az osztályo
kat, ’45 után pedig a kórházat a kórházon kívüli 
egészségügyi intézményektől elválasztották. Az in
tegráció révén kiegyenlítődőben vannak a kórházi 
és rendelőintézeti ellátás közti színvonal- és felfo
gásbeli különbségek, körvonalazódtak a feladatok, 
a szereposztás. Miközben kialakultak a „külső kerí
tés” és a „belső falak” nélküli „nyitott kórházak”, 
legalább ekkora változás ment végbe az egyes szak
területek szervezetében, munkájában, szemléletében 
is. A régi főorvosok szakmájuk elismert mesterei
ként vezették osztályaikat, de érdeklődésük, érde
keltségük és hatáskörük osztályaikra korlátozódott. 
A mai osztályvezetők illetékessége a kórházhoz, ill. 
az osztályhoz tartozó egész területet átfogja. Egy- 
egy terület szakellátását irányítják, szervezik, ellen
őrzik. Egy szakterület színvonalát, eredményeit ma 
a kórházon belüli és a területen folyó tevékenység 
egészében értékelik. A „nyitott kórház” szemléle
téből adódóan a klinikai, a radiológiai, a laborató
riumi, vagy a transzfúziós osztályok vezetői a terü
leten folyó szakmai tevékenység egészében érdekel
tek — beleértve a megelőzést, a korai felismerést, a 
korszerű kezelést, a rehabilitációt és a gondozást 
is.

A központi diagnosztikus és therapiás 
szolgálatok szerepe

A „nyitott kórház” szemlélet elfogadása és tér
nyerése mellett a központi diagnosztikus és thera
piás szolgálatok létrehozása jelentette az utolsó év
tized legjelentősebb változását. Magam abban a sze
rencsés helyzetben voltam, hogy egy ilyen közpon
tosított egység szerepét és jelentőségét kialakulásá
tól kezdve megélhettem, nyomon követhettem. 
1949-től dolgozom a vérellátó szolgálatban, így át 
tudom tekinteni azt az utat, amit ez az új szakma 
megtett — amely önmagában is jól reprezentálja a 
szocialista egészségügy célkitűzéseit, szerepét és 
előnyeit. Annak ellenére, hogy — sok más területhez 
hasonlóan — egyéni kezdeményezésben és eredmé
nyekben e téren is voltak figyelemreméltó teljesít
mények, országos mércével mérve mégis a nulla
pontról indultunk. Az Országos Vérellátó Szolgálat 

_ Központi Intézete, majd az országos intézetek háló- 
804 zatának kialakításával az Országos Hematológiai

és Vértranszfúziós Intézet egységes szervezetet és 
egységes módszereket alakított ki, a vérellátás egész 
folyamatát központilag irányított és ellenőrzött álla
mi feladattá tette. Működésének eredményeként 
néhány év alatt minimálisra csökkent az a különb
ség, ami a transzfúzió alkalmazásában korábban egy 
kis városi kórház és egy megyei kórház vagy klini
ka között fennállott. A beteg emberről való szocia
lista gondoskodás elve a vérellátás terén hamarosan 
megvalósult: az ország minden kórházában megte
remtődtek a korszerű vérátömlesztés feltételei.

Átéltem, mit jelentett ez, az új műtéti eljáráso
kat bevezető általános, has- és tüdősebészetben, a 
gyermekgyógyászatban, a szülészetben. A vérellátó 
állomások kezdettől betöltötték a központosított 
diagnosztikai és therápiás szolgálatok szerepét: egy
részről elvégzik a vérátömlesztés előtt állók vércso
port- és ellenanyag-vizsgálatát —, másrészről pedig 
előállítják a korszerű haemotherapiához szüksé
ges speciális vérkészítményeket.

A „nyitott kórház” elvét képviselve területük 
minden egészségügyi intézményében szervezik és 
ellenőrzik a transzfúzió alkalmazását, lehetőséget 
teremtve a speciális vizsgálatokon alapuló konzíliu
mokra is. A vérellátó állomások a szocialista egész
ségügy számos jellemző vonását magukon viselik 
— közülük kettőt külön is érdemes méltatni. Azzal, 
hogy részt vesznek a Vöröskereszt véradószervező 
tevékenységében, rendkívül széles kapcsolatot tar
tanak fenn a lakossággal, a területtel — aktív része
sei az egészségügyi nevelésnek, a természettudomá
nyos gondolkodásmód terjesztésének. Azzal pedig, 
hogy egy országos intézet által irányított és ellen
őrzött tevékenységet folytatnak, lehetőség adódik a 
tudományág nemzetközi eredményeinek követésére 
és gyakorlati megvalósítására. Nálunk gazdagabb, 
s fejlettebb eü. intézményekkel rendelkező orszá
gok szakemberei is elismeréssel szólnak erről a szer
vezeti formáról, amely egyrészt képes lépést tartani 
a tudományág fejlődésével —, másrészt alkalmas 
az új eredmények meghonosítására, széles körű al
kalmazására. Nem lennék igazságos, ha e történel
mi mérföldkőnél időzve nem méltatnám azok úttörő 
munkáját, akik a vérellátást elindították és nem 
emlékeztetnék azokra, akik rövid időn belül a nem
zetközi élvonalba emelték. 3 évtized távlatából is 
meghatározónak kell tartanunk В. V. Petrovszkij 
szovjet tanácsadó professzor szerepét, jelentőségét 
a hazai vérellátás kiépítésében, aki egyike volt 
azoknak, akik a szovjet orvostudomány szellemét, 
módszereit és eredményeit közvetítették. Petrovsz
kij professzor magyarországi működése kapcsán 
több szakterület (a traumatológia, a szívsebészet, a 
tetanuszos betegek ellátása stb.) mellett a vérellátás 
koncepcióit is kidolgozta, perspektíváit évtizedekre 
körvonalazta. Magam is sokat köszönhetek neki.

Az oktató kórház

Az utóbbi másfél évtizedben a vázolt fejlődés 
számos kórházunkban az intézményes medikusok
tatás bevezetését is lehetővé tette. Az oktató kór
házak iránti igény felismerésétől kezdve részt vet
tünk ebben az egészen újszerű feladatban, amely 
az oktatásra fordított órák ellenében az érintett



osztályok orvosainak magasabb szintű szakmai fel- 
készültségét, közel naprakész tájékozottságát ered
ményezte.

Az „egész” részeként

A „nyitott kórház” az orvos közéleti szerepét is 
alapvetően megváltoztatta. A társadalom a kórhá
zat ma olyan szellemi műhelynek is tekinti, ahol 
magasan kvalifikált, humánusan gondolkodó szak
emberek dolgoznak és egyre inkább igényt formál 
arra, hogy az ott meglevő szellemi és tudományos 
erő a területre is kisugározzák, a kulturális és a köz
életre is hatással legyen. Példák és életművek so
kasága bizonyítja, milyen korlátlan lehetőségek te
remtődtek szocialista társadalmunkban arra, hogy 
az orvos hivatástudatból adódó mondanivalóját a 
„legtávolabbi település legszélső házáig eljuttat
hassa”.

Felszabadulásunk 38. évfordulóján a társada
lom és az egészségügy fejlődéséből kiragadva igye
keztem érzékeltetni a kórházaink szervezetében, éle
tében végbement változásokat — azt, hogy 1945. 
április 4. kórházaink történetében is korszakváltást, 
sorsfordulót jelentett. Napjaink kórházának sokféle 
feladata és funkciója közül csak azt kívánom ezen 
ünnepi megemlékezésben kiemelni, hogy a mai nyi
tott kórházak a beteg emberről való szocialista-hu
manista gondoskodás elvét ellátási területük egészé
re kiterjesztik és a progresszív betegellátásban be
töltött szerepük révén a rájuk háruló feladatok kor
szerű és sokrétű elvégzésére törekednek.

Tudjuk, mekkora szerepe van az egészségügyi 
ellátásnak a lakosság hangulatának kialakulásában. 
A beteg és az orvos, ill. a beteg és a kórház közötti

kölcsönös megbecsülésen alapuló bizalmi kapcsolat 
azonban nemcsak az emberek biztonságérzetét te
remti meg, hanem emberi és nemzeti tartásukat 
is segíti.

A korszerű egészségügyi ellátásban részesülő 
betegnek tudnia és éreznie kell azt a támogatást és 
áldozatot, amit érte a társadalom, az állam, az 
egészségügy meghoz.

Az elmúlt két és fél évtizedben elért újabb si
kerek és eredmények alapja a bizalom és a realitás 
politikája volt — az egészségügyben is ezt az utat 
kell követnünk.

Kitekintés

Az évfordulók mérföldköveinél nemcsak vissza
felé, hanem előre is kell tekintenünk. Eredményein
ket nemcsak önmagunk korábbi tejesítményeihez, 
hanem az európai államokéhoz is hasonlítjuk. Ezen 
összevetés és számadás jelzi további teendőinket is: 
azt, hogy az ellátás színvonalában még meglevő kü
lönbségeket megszüntessük, hogy a feudális gon
dolkodás- és magatartásformák maradványait ki
küszöböljük, hogy a meglevő közel 100 000 kórházi 
ágyon folyó munka minőségével foglalkozzunk, 
hogy új irányzatoknak és módszereknek ugyanúgy 
helyet adjunk, mint a megelőző évtizedekben, hogy 
a megszokás és a közöny dehumanizáló következ
ményeit kiküszöböljük. Folytatnunk kell a kórhá
zak fejlesztését és belső átformálását, hogy egyre 
jobban eleget tudjanak tenni a rohamosan fejlődő 
orvostudomány mai követelményeinek, a gyógyu
lásra váró ember, a lakosság mai igényeinek.

István Lajos dr.
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distorsiok, továbbá tendovaginitis, epicondylitis, bursitis,

Heparinoid Bayer 
Aethylenglykolum

2500 HDB-E
radiculitis, neuritis, fibrositis, myositis. 

ALKALMAZÁS:

monosalicylicum 5,00 g

Benzylium nicotinicum 1,25 g
50 g lemosható kenőcsben.

HATÁS:

Hatóanyagai közül a Heparinoid Bayer gyulladásgátló 
anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. A nikotinsav 
—benzilészter helyi vérbőséget okoz, ezzel a megbete
gedett szövet vérkeringését támogatja. Etilénglikol mono- 
szalicilát külsőleges alkalmazásával gátolható a kondroitin- 
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.

A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben álta
lában naponta 2—3-szor. Ha a bedörzsölés a túl nagy fáj
dalom miatt nem lehetsége., elegendő a kenőcsöt csak 
könnyedén a bőrfelületre vinni. Az alkalmazás módja min
dig a betegség lokalizációjától, illetve a beteg állapotától 
függ. Keringést javító hatása fürdőkkel fokozható.

FIGYELMEZTETÉS:

A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, mert 
erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kézmosás java
solt.

MEGJEGYZÉS:

>{<Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

ELTARTÁS: *

A szalirilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül fájda- hűvös helyen, 
lomcsillapító hatást is kifejtenek.

Csomagolás:
JAVALLATOK: 1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

ízületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondylarthro- FORGALOMBA HOZZA:
sis esetén fellépő izom- és végtagfájdalmak, izomláz és ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZA VASVÁRI, 
zúzódások, zárt baleseti sérülések, contusiok, haemetomák, BAYER A. G. LEVERKUSEN LICENCIA ALAPJÁN
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Tumoros betegek csökkent természetes 
limfocitotoxicitásának fokozása transzfer 
faktor kezeléssel
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A szerzők in vivo és in vitro transzfer faktor (TF) 
kezelés hatását vizsgálták emberi limfociták termé
szetes citotoxicitására. A tumoros betegek csökkent 
természetes limfocitotoxicitását mind az in vivo, 
mind az in vitro TF-kezelés szignifikánsan fokozta, 
ugyanakkor az eredetileg „normális” természetes 
limfocitotoxicitást nem befolyásolta. A TF-kezelés 
emberi natural killer (NK) aktivitást fokozó hatása 
terápiás hatásmechanizmusának egyik tényezője 
lehet.

Transfer factor treatment used for the enhancement 
of the decreased natural lymphocytotoxicity of pa
tients with tumors. The effect of transfer factor 
(TF) treatment on the natural cytotoxicity of hu
man lymphocytes has been studied in vivo, and in 
vitro. While both the in vivo and in vitro TF treat
ment enhanced significantly the decreased natural 
lymphocytotoxicity of patients with tumors it failed 
to influence at the same time the originally „nor
mal” natural lymphocytotoxicity. The enhancing 
effect on human natural killer activity (NK) of the 
TF treatment may be one of the factors of its the
rapeutic effect mechanism.

A rosszindulatú daganatok elleni szervezeti vé
dekezésben a természetes „killer” (NK) sejtek fel
tételezett szerepére számos adat utal (6, 14) Bár hu
mán tumorokban még nem sikerült in vivo jelen
tőségüket közvetlenül bizonyítani, in vitro vizsgá
latok szerint fontosak lehetnek a daganatsejtek el
pusztításában (3).

A tumorterápiában egyre szélesebb körben pró
bált immunostimulánsok (2, 10, 15) némi hatásukat 
részben éppen az NK-aktivitás fokozása révén fejt
hetik ki, amint erre az interferonnal, poliribonukle- 
otidokkal, BCG-vel és Corynebaktérium parvummal 
végzett kísérletek utalnak (4). A rosszindulatú da
ganatok kezelésében is megkísérelt immunostimu
láns transzfer faktor (TF) NK aktivitásra gyakorolt 
hatásáról eddig nem ismertünk adatokat (16).

Vizsgálatainkban in vivo és in vitro TF-kezelés 
hatását tanulmányoztuk emberi limfociták NK-akti- 
vitására.

Anyag és módszer

A  TF előállítása

A T F-t tartalm azó fehér vérsejt dializátum ot L aw 
rence eredeti módszere szerint állíto ttuk  elő (8), cse
kély m ódosításokkal. Egészséges véradóktól 400 m l vé
nás vért vettünk heparinos alvadásgátlással. A mono
nukleáris sejteket Ficoll (Pharm acia, Uppsala) — Uro- 
m iro (Bracco, Milano) gradiensen szeparáltuk (1), fo
lyékony levegő és 37 °C-os vízfürdő váltogatásával fel-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 14. szám
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tártuk , 1 mg/ml dezoxiribonukleázzal (Calbiochem, San 
Diego), egy órán á t 37 °C-on kezeltük, m ajd 48 órán  át 
4 °C-on desztillált vízzel szemben dializáltuk, végül lio- 
filizáltuk. A dialízis hártya  2000 dalton m olekulasúlyú
nál nagyobb m olekulákat nem  engedett át. Az anyagot 
pirogénm entes desztillált vízben oldottuk, 0,22 pm -es 
M illipore-szűrőn szűrtük és felhasználásig —30 °C-on 
tároltuk.

A z effek torse jtek  szeparálása
A daganatos betegektől és az egészséges kontrol- 

loktól vett heparinos vérből a m ononukleáris sejteket 
Ficoll—U rom iro-gradiensen szeparáltuk  (1). A fagoci- 
táló sejteket vasporos-m ágneses kezeléssel távolítottuk 
el. A monociták aránya nem  érte  el az 1%-ot (latex fa- 
gocitózis, Dow Latex, Serva). A sejtek életképessége 
tripánkék  próbával 90% fölötti volt.

N K -aktiv itás

A z  N K -aktiv itást Jondal és Pross m ódszerével 
m értük (5). Röviden 2XW 4 51Cr izotóppal jelzett К —
562 célsejtet 4 órán  á t 37 °C-on inkubáltuk  az effektor- 
sejtekkel 10%-os dekom plem entált borjúsavót ta r ta l
mazó TC 199 tápfolyadékban. Az effektorsejt:célsejt 
arány 50:1, 25:1 és 12,5:1 volt. A reakciót hideg tápfo
lyadékkal állíto ttuk  le és a csöveket 5 percig 1500-as 
fordulatszám m al centrifugáltuk. Az üledék és a felü l
úszó rad ioaktiv itását autom ata gam m a-szám lálóval 
m értük. A célsejtek pusztulását (citotoxicitás) a teszt
csövekben m ért izotópfelszabadulás és a spontán izo
tópfelszabadulás különbségeként fejeztük ki. A spontán 
izotópfelszabadulást a célsejtekből az effektorsejtek 
hozzáadása nélkül m értük, értéke 8—15% volt.

Betegek
Szövettani vizsgálattal bizonyítottan rosszindulatú 

daganatban szenvedő 12 beteg (5 férfi, 7 nő, átlag élet- 807



1. táblázat. Transzfer faktor kezelés hatása rosszindulatú daganatban szenvedő betegek természetes 
limfocitotoxicitására

Be
teg

Élet
kor
(év)

Nem Kórisme

T E R M É S Z E T E S L I M F O C I T O X I C I T Á S %
Transzfer faktor 

kezelés előtt 
50:1* 25:1 12,5:1

Transzfer faktor kezelés után
50:1 25:1 12,5:1 

a) b) a) b) a) b)

1. 56 nő máj rá к 16,1 11,8 4,3 29,9 27,9 27,3 15,8 16,3 9,8
2. 64 ffi hasnyálmirigy-rák 15,3 10,0 4,8 41,3 35,4 20,9 18,2 12,2 10,8
3. 68 ffi hasnyálmirigy-rák 16,5 11,2 4,6 25,3 24,5 19,6 20,o 8,9 9,3
4. 50 ffi végbélrák 6,1 5,0 2,5 41,0 36,2 14,9 12,5 10,3 9,4
5. 61 nő vég bélrák 10,5 6,8 3,7 24,5 23,5 10,2 11,6 7,9 8,2
6. 52 nő vastagbélrák 14,6 8,3 5,0 28,2 22,6 17,3 14,8 9,6 8,7
7. 60 nő vastagbélrák 13,2 7,0 3,0 25,6 29,1 20,1 17,3 8,1 7,9

e/ e/ e/ c) c) d) d) d) d)
átlag ,58,7 3 ffi 13,2 8,6 4,0 30,8 28,4 17,0 15,9 9,5 9,0
±SE (1—7) ±6,4 4 nő ±1,4 ±1,0 ±0,4 ±2,8 ±2,1 ±1,4 ±1,3 ±0,6 ±0,4

8. 48 nő mellrák 35,9 26,2 12,0 33,3 34,2 23,9 23,4 11,6 11,0
9. 55 nő mellrák 32,3 19,6 10,5 34,2 30,1 20,8 18,1 10,3 10,1
10. 62 nő mellrák 31,1 22,4 11,4 32,3 29,4 23,3 20,7 12,0 11,8
11. 52 ffi malignus melanoma 34,4 23,1 11,8 33,9 32,6 22,5 21,8 11,2 10,7
12. 57 ffi malignus melanoma 36,3 20,9 10,9 35,1 33,5 21,6 22,6 10,4 10,3

f) f) f)
átlag ,54 ,8 2 ffi 34,0 22,4 11,3 33,8 32,0 22,4 21,3 11,1 10,8
±SE (8—12) ±5,3 3 nő ±1,1 ±1,2 ±0,3 ±0,5 ±1,0 ±0,6 ±0,8 ±0,4 ±0,3

Egészséges ,57,2 4 ffi (n=10, 33,6 20,1 11,2 31,9 19,5 10,1
kontroll *6 ,2 6 nő átlag ±SE) ±2,6 ±1,8 ±1,2 ±2,3 ±1,7 ±0,9

*/ Effektorsejt: célsejt a/ in vivo kezelés b/ in vitro kezelés
с/ p-=0,05 (Wilcoxon próba, a TF kezelés előtti értékhez képest)
d /p < 0 ,0 1  (Wilcoxon próba, a TF kezelés előtti értékhez képest)
e/ p<0,01 (Wilcoxon próba, az egészséges kontroll csoport átlagához képest)
f/ nem szignifikáns (Wilcoxon próba, az egészséges kontroll csoport átlagához képest)

kor 57 +  6 év) lim focitáinak az NK ak tiv itását vizs
gáltuk TF kezelés előtt és után. D iagnózisukat az 1. 
táblázat ban  tün te ttük  fel. A betegek nagy része koráb
ban m űtéti, sugár és/vagy citosztatikus kezelésben ré 
szesült, de az NK-vizs'gálatot megelőző legalább egy 
hónap a la tt az im m unrendszert befolyásoló kezelést 
nem kaptak. V alam ennyiüket részletesen tá jékoztattuk  
a tervezett TF kezelésről, m elyhez előzetesen hozzájá
ru ltak . A betegeknek egyszeri adagként 2ХЮ8 lim focita 
ekvivalens TF-t fecskendeztünk be bőr alá. Az NK-ak- 
tiv itást közvetlenül az injekciót megelőzően és egy nap
pal azt követően m értük, így m inden beteg önmaga 
kontro llja volt. Előzetesen m egállapítottuk, hogy a bete
gek TF-kezelés előtt m ért term észetes lim focitotoxicitá- 
sa ism ételt vizsgálatok során lényegesen nem  változott. 
A TF kezelés során m ellékhatást nem  észleltünk és a 
betegek általános k lin ikai állapota sem változott. V ala
m ennyi beteget a  TF injekciót követően legalább egy 
hónapon á t ellenőriztünk.

Az in  vitro  TF-kezelés hatásá t tanulm ányozó vizs
gálatokban ugyanezen betegek TF-injekció előtt vett 
véréből szeparált lim focitáit inkubáltuk  in  vitro  T F-ral 
a négyórás citotoxicitási tesztben. A TF in  vitro  vég- 
koncentrácója 10:1 volt, azaz a lim focitákat az effektor- 
sejtek szám át tízszeresen m eghaladó m ennyiségű lim - 
focitából előállított T F -ral inkubáltuk . Az in  vitro  TF 
kezelés hatásá t 10 nem ben és korban megfelelő egész
séges kontroll lim focitáin is tanulm ányoztuk.

Eredmények

Az in vivo TF-kezelés hatása rosszindulatú

Й daganatban szenvedő betegek NK-aktivitására
Az egészséges kontroll csoport átlagos NK-akti-

_____ vitásához viszonyítva a tumoros betegek két cso-
808 portba voltak sorolhatók: Hét beteg természetes

limfocitotoxicitása az in vivo TF-kezeiést megelő
zően valamennyi vizsgált effektorsejt:célsejt arány
ban legalább 50%-kal kisebb volt az egészséges 
kontroll csoport átlagánál, míg öt beteg limfocito
toxicitása ettől nem tért el szignifikánsan (1. táblá
zat). Az előző csoportban a kezelést megelőzően az 
átlagos (±  SE) citotoxicitás 50:1 effektorsejt:célsejt 
aránynál 13,2 +  1,4% volt. Huszonnégy órával a 
TF-injekciót követően ez az érték 30,8 ±  2,8%-ra 
emelkedett (p < 0,05, Wilcoxon-próba). A második 
csoportban az eleve „normális” NK-aktivitás nem 
változott a TF-kezelés után. Mindkét csoportban 
a 25:1 és 12,5:1 effektorsejt:célsejt arányoknál is az 
50:1 aránnyal kapotthoz hasonló változást észlel
tünk; a citotoxicitás az alacsony NK-aktivitású cso
portban szignifikánsan fokozódott, míg az eleve 
„normális” NK-aktivitású csoportban értékelhetően 
nem változott TF-kezelés után.

Az in vitro TF-kezelés hatása az NK aktivitásra

Az in vitro TF-kezelés NK-aktivitásra gyako
rolt hatását rosszindulatú daganatos betegek és 
egészséges véradók limfocitáin tanulmányoztuk. A 
tumoros betegeken az eredmények lényegében meg
egyeztek az iv vivo kezeléssel kapott eredmények
kel; az eredetileg csökkent NK-aktivitású betegek 
limfocitotoxicitása szignifikánsan fokozódott az in 
vitro inkubálás hatására, míg a már eredetileg is 
„normális” NK-aktivitású betegek limfocitotoxici
tása nem változott (1. táblázat). Az eredetileg csők-



2. táblázat. TF különböző in vitro koncentrációinak a hatása egészségesek és tumoros betegek 
természetes limfocitotoxicitására

Beteg Különböző TF koncentrációknál 
— 1:1

mért természetes limfocitotoxicitás % 
5:1 10:1 15:1

1. 16,1b) 15,7 19,4 27,3 nt с/
3. 16,5 17,0 20,1 24,5 26,3
4. 6,1 8,9 11,5 36,2 nt
7. 13,2 12,9 17,1 29,1 31,4

Egészséges n=6
kontroll átlag +  SE 32,4 +  2,4 33,1 ±2,4 34,2 +  2,0 31,2 +  3,3 30,4 +  3,1

a) A TF koncentráció magyarázatát lásd a szövegben (Betegek alfejezet)
b) Effektorsejt: célsejt=50:1
c) nt: nem történt vizsgálat

kent NK-aktivitású betegek limfocitotoxicitását az 
in vitro TF-kezelés dózis-dependens módon fokozta 
(2. táblázat). Az egészséges kontroll NK-aktivitását 
az in vitro TF-kezelés nem befolyásolta (1. és 2. 
táblázat).

Megbeszélés

A rosszindulatú daganatos betegségek immu- 
nostimulációs kezelésének az az elméleti alapja, 
hogy az immunostimulánsok a beteg tumorellenes 
immunreakcióit serkentik. Az immunostimulációt 
ma már széles körben alkalmazzák malignus tumo
rok kezelésére (2, 5, 10), bár eredményei bizonyta
lanok. Tekintettel arra, hogy a természetes citoto- 
xicitás a daganat elleni védekezés egyik eszköze 
(3J; az NK-aktivitás fokozása előnyös lehet az embe
ri daganatok kezelésére. Az ismertebb immunosti
mulánsok közül eddig az interferon, egyes poliri- 
bonukleotidok és a Corynebaktérium parvum NK- 
aktivitást fokozó hatását írták le (4). A különböző 
immunreakciókat (8, 16), így például a direkt (9) és 
az antitest-dependens celluláris citotoxicitást (7, 11) 
emberben jelentősen fokozó TF-nak az NK-aktivi- 
tást stimuláló hatásáról eddig nem közöltek adato
kat.

Vizsgálalataink szerint mind az in vivo, mind 
az in vitro TF-kezelés szelektív módon hat az embe
ri limfociták NK-aktivitására: egyes malignus tu
moros betegek eredetileg csökkent limfocitotoxici
tását szignifikánsan fokozza, de az eredetileg „nor
mális” NK-aktivitást sem egészségesekben, sem tu
moros betegekben nem változtatja meg. E tekintet
ben az NK-aktivitásra gyakorolt hatása hasonló az 
antitest-dependens citotoxicitásra (ADCC) gyakorolt 
hatásához, amint erről korábbi közleményeinkben 
beszámoltunk (7, 11).

Az NK-aktivitás TF-ikezelést követő fokozódása 
feltehetőleg nem csupán interferon hatás. A TF elő
állításához általunk használt dialízis hártya ugyan
is 2000 daltonnál nagyobb molekulasúlyú anyagokat 
nem engedett át, így a legkevesebb 18 000 dalton 
molekulasúlyú interferon nem juthatott át rajta. Az 
in vitro TF-kezeléses kísérletek rövid inkubációs 
ideje miatt interferon-indukáló anyagok hatása is 
valószínűtlen. Mindezek ellenére alacsony moleku
lasúlyú interferonszerű anyagok vagy interferon- 
indukálók esetleges szerepe nem zárható ki bizton
sággal.

A TF-kezelés NK-aktivitásra gyakorolt hatá
sának a szelektív jellegét betegeink diagnózisainak 
a különböző volta nem magyarázhatja önmagában. 
Az általunk eddig vizsgált mellrákos és malignus 
melanomás betegek limfocitái „normális” NK-akti- 
vitásúak voltak. Mindazonáltal a tumor típusának 
és a TF-kezelés NK-aktivitásra gyakorolt hatásának 
az esetleges összefüggéseit csak nagyobb beteganya
gon végzett további vizsgálatok tisztázhatják egy
értelműen.

Az in vitro TF-kezeléssel kapott eredmények 
arra utalnak, hogy a TF inkább az NK-sejtek akti
vitását és nem a számukat növeli. A különböző ef
fektorsejt :célsejt arányokkal TF-os inkubálással és 
anélkül kapott citotoxicitási értékek (1. táblázat) 
ugyanis párhuzamos görbét adnának, ha grafikusan 
ábrázolnánk őket. Ez azt jelenti, hogy a kezeletlen 
limfociták NK-aktivitása még nagy effektorsejt: 
célsejt arányok mellett sem érné el a TF-ral inku- 
bált sejtek aktivitását, ami arra utal, hogy a TF-ke
zelés nem az efföktorsejtek számának a fokozásával 
növeli a citotoxicitást. Ez a rövid in vitro inkubá
ciós idő miatt egyébként is valószínűtlen lenne.

A TF-kezelés NK-aktivitásra gyakorolt hatásá
nak a szelektív jellege feltehetőleg azzal magyaráz
ható, hogy a TF nem közvetlenül hat az NK-sejtek- 
re, hanem közvetett szabályozó mechanizmus útján. 
Egyes in vitro rendszerekben, így például a leukoci- 
ta-migráció gátlásos tesztben a TF közvetlenül gá
tolja az egészséges fehér vérsejteket is (17, 18). 
Egészséges limfociták tripszinezett birka-vörösvér- 
sejt receptorainak a reszintézisét mind emberi (12), 
mind szarvasmarha eredetű (13) TF serkenti. Em
beri limfociták ADCC aktivitását viszont csak ak
kor fokozza a TF-kezelés, ha az (pl. tumoros bete
gekben) eleve csökkent (7, 11). E tekintetben tehát 
a TF NK és ADCC aktivitásra gyakorolt hatása ha
sonló jellegű.

Az in vivo és in vitro TF-kezelés emberi NK- 
aktivitást fokozó hatására utaló kezdeti eredmé
nyeink újabb adatot szolgáltathatnak a TF terápiás 
hatásmechanizmusához. Sajnos, a TF-ral kezelt 
tumoros betegek klinikai állapotának a lényeges ja
vulását még nem sikerült meggyőzően bizonyítani. 
A jövőben talán nagyobb mennyiségű vagy job
ban standardizált TF-készítmények alkalmazása 
hozhatná meg az e téren már régóta remélt előre
lépést.

i
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S ALVUS
nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

---------------------------------------------------------------------►
Javasolt:
1. soksavas gyomorhurutnál kezdetleges gyomor- vagy 

nyombélfekélynél.

Adagolás: naponta kétszer 2 dl étkezés előtt 1 órával 
4 héten át. Ajánlatos évente kétszer megis
mételni.

2. cukorbaj — enyhe esetekben, mely diétával, esetleg 
kisadagú gyógyszerrel egyensúlyban tartható.

Adagolás: naponta háromszor 1-2 dl -  rendszeresen, 
amennyiben kellemetlen tüneteket (hasmenés) 
nem okoz.

3. vesekőképződésnél húgysavas kő esetén.

Adagolás: naponta háromszor 2 dl hónapokon át
4. köszvénynél.

Adagolás: kétszer fél liter vagy egyszerre 1 liter 2-3 hétig 
naponta.

5. légúti hurutos megbetegedéseknél.

Adagolás: naponta ötször 1-2 evőkanállal.
Ajánlatos a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38-40
°C-ra felmelegíteni és melegen 3-4 perc alatt kortyonként
fogyasztani.
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A retrolentalis fibroplasia megelőzése 
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A szerzők 1500 g és az alatti testsúllyal született ko
raszülötteknek 50 mg/kg E-vitamin injectiót adtak 
az élet első napjától, 2 héten át. Kontroll csoport
tal egybevetve a kezeitekben a felére csökkent a 
retrolentalis fibroplasia miatt megvakultak száma.

P rev en tio n  o f re tro len ta l fib ro p la sia  b y  a d m in is tra 
tio n  o f w a ter-so lu b le  E -v ita m in . 50 mg/kg E-vita
min has been injected to premature infants of 1500 
g or smaller birth weight from the first day of life 
in throught 2 weeks. As compared with control 
groups the number of infants who became blind be
cause of retrolental fibroplasia decreased by 50% 
upon treatment.

Az irodalomban található közlések alapján (1, 
2, 3) megkíséreltük az intenzív osztály és a koraszü
lött osztály 1500 gramm és az alatti születési súlyú 
betegekben injiciálható E-vitamin adásával meg
előzni a retrolentalis fibroplasia kialakulását. Az 
alábbiakban ezekről a megfigyelésekről számolunk 
be.

Módszer és betegek
1980 májusától minden 1500 gramm vagy az alatti 

testsúllyal született koraszülöttnek az élet első nap
iától kezdve 50 mg/kg DL-tocopherol acetátot adtunk 
2 héten át. (Ephynal, F. Hoffmann, La Roche and Со. 
Ltd. Bale). Kontrollként szolgáltak az előző 2 évben 
E-vitamin injectiót nem kapott, hasonló súlyú és ges- 
tatiós korú koraszülöttek. A tanulmányba csak azokat 
vettük be, akik legalább 3 hónapig éltek, és így szemé
szeti ellenőrzésük 3 hónapon át lehetséges volt.

Az injectio néhány esetben infiltratiót okozott 6— 
8 nap után a koraszülöttek combjában, ilyenkor ugyan
ezt a készítményt szájon át adtuk tovább. Erre az eljá
rásra kényszerültünk 58 esetből 11 esetben. Minden ke
zelt beteg 8 heti injectiós kezelés után még 2 hétig 
2X10 mg E-vitamin tablettát kapott naponta, ill. 5 na
ponként egy 100 mg-s capsulát.

Eredmények

A  kezelt és a kontroll csoport adatait az 1. tá b 
lá za t mutatja. A vércserével kezelték számában

nem volt különbség a két csoport között. Ezt azért 
regisztráltuk, mert egyesek szerint a vércserében 
részesült betegek között gyakrabban fordul elő ret
rolentalis fibroplasia (4, 5). Az E-vitaminnal kezelt 
csoportban feleannyi volt a retrolentalis fibropla- 
siától megvakultaik száma, mint a nem kezelt cso
portban.

Az CL-kezelés időtartamát, módját a 2. táb lá za t 
mutatja. A 2 csoport oxygenkezelésének, illetve dis- 
tendáló kezelésének időtartama, gyakorisága ha
sonló volt.

Artériás oxygentensió-meghatározás a kezelt 
csoport 46 betegében történt — a nem kezelt cso-

2. táblázat

E-vitamint E-vitamint
kapott nem kapott
betegek betegek

Betegek száma. 58 44
Distendaló kezelést kaptak: 33 26 N. S.
Átlagos időtartam: 5,27 nap 6,3 nap N. S.
Os orrszondán 37 40 N. S.
átlagos időtartam: 5,27 nqp 4,64 N.S.
0 2 kabinban: 40 33 N. S.
átlagos időtartam: 6,7 nap 3,97 napN. S.

1. táblázat

Betegek
száma

Születési súly 
g±S. D. Gestatiós kor Vércsere

kezelés
Megvakultak
száma

E-vitamin kezelést kaptak 58 1281 ±178 hét±S. D. 
28,9±2,5

25 7

E-vitamin kezelést nem kaptak 44 1241 ±200 
N. S.

29,7±1,9 
N. S.

23
N. S.

13
S p<0,05
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portban 23 esetben. Az E-vitaminnal kezelt csoport
ban a pCk-meghatározásak maximális értékeinek át
laga 103 Hgmm (+  43) volt, az E-vitamint nem ka
pott csoportban 86,6 Hgmm (+  47), a különbség sig
nificans (p < 0,005). A kezelés eredményének az ér
tékét fokozza, hogy a kezelt csoportban a magasabb 
oxygenértékek ellenére jobbak az eredmények.

Az E-vitaminszintek alakulásának meghatáro
zását ismételten végeztük a kezelés kapcsán — az 
eredmények és az E-vitamin szintek közötti össze
függés elemzése folyamatban van.

Eredményeink alapján a retrolentalis fibropla
sia E-vitamin prophylaxisa ajánlható.

IRODALOM: 1. Johnson, L., Schaffer, D., Boggs, 
T. R.: The p rem ature infant, v itam in E deficiency and 
retro len tal fibroplasia. Am. J. Clin. N utr. 1974, 27, 1158. 
— 2. Phelps, D. L., Rosenbaum, A. L.: The role of toco
pherol in 0 2 induced retinopathy: k itten  model. P e
diatrics, 1977, 59, 998. — 3. Curran, J. S., Cantolino, S. 
J.: V itam in E adm inistration  in the prevention of re- 
tinopathie of p rem atu rity  evaluation w ith  fluorescein 
angiography and fundus plathography. Paed. Res. 1978, 
12, 404. — 4. Aranda, J. V. és m tsai: Blood transfusion: 
possible potentiating risk  factor in  retro len tal fibro
plasia. Paed. Res. 1975, 9, 563. — 5. Bard, H. és mtsai: 
Retrolental fibroplasia and exhange transfusions. Paed. 
Res. 1975, 9, 362.
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az alábbi új terméket hozza forgalomba
Újszülöttjelölő karszalag
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TOMORY istván dr . Scoliosis kezelése óvodáskorban
Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet (igazgató: Borsay János dr.) 
Gyermekosztály (főorvos: Tomory István dr.)

A szerző 1967—1980. közötti években 982 óvodás- és 
iskoláskorú idiopathias scoliosisos beteget kezelt 
osztályán. Tanulmányában 65 kiskorú kezelésével 

^  szerzett tapasztalatát ismerteti. Megfigyelése szerint 
a kisgyermek strukturális scoliosisa mindig prog- 
rediál, ezért csak a korai felismeréstől és a kezelés
től várható, hogy a súlyos deformitással járó rok
kantság mérsékelhető legyen. A kezdeti kezelés 
mindig konvzervatív, ennek hatástalansága esetén 
— életkortól függetlenül —• műtétet kell végezni. 
A két módszer kiegészíti egymást. Megfelelő időben 
és módon alkalmazva megmentheti a gyermeket a 
különben biztosan elkövetkező felnőttkori fogyaté
kosság káros következményeitől.

Treatment of scoliosis in nursery-age. The author 
treated in his department between 1967— 
1980 982 chidren of nursery- and schooling age 
who suffered from idiopathic scoliosis. Experiences 
with the treatment of 65 patients under age are re
ported. According to the observations the structural 
scoliosis of small children always progresses thus 
the disability associated with grave deformity can 
be moderated only by starting the treatment early. 
Starting therapy is always conservative if it proves 
to be inneffective operation must be performed 
independently from age. The two methods are 
complementary to each other. Their use in app
ropriate time and way may save the child from 
pernicious consequences of disability occurring 
otherwise undoubtedly in adult age.

Az ismeretlen eredetű, oldalirányú gerincgör
bület — az idiopathias scoliosis (IS) — jelentkezhet 
már csecsemőn és óvodáskori gyermek gerincén, 
bár jóval ritkábban, mint a kisiskolás- és serdülő
korban. Az ún. „hanyag tartás” és a kóros állapot 
elkülönítése nagyobb gyermeken is tapasztalatot 
igényel, nehezebb a feladat a 2—4 éves gyermeken. 
A rtg.-vizsgálat sem igazít mindig útba, talán a 
Mehta (11) módszerével végzett vizsgálat utal arra, 
hogy progresszív jellegű folyamatról van szó. A 
csecsemő- és kisgyermekkori scoliosist, James (5) 
eltérő tulajdonsága alapján elkülöníti egymástól. 
Az előbbit infantilis, az utóbbit juvenilis típusnak 
nevezi. Az infantilis csoportban írnak le eseteket, 
amelyben a betegség spontán gyógyul. Glauber és 
Vízkelety (6) a magyar irodalomban ismertet gyó
gyuló eseteket, megjegyezve, hogy ezeket a progre- 
diáló esetektől az első észlelés időpontjában nehéz 
elkülöníteni. Később óvodáskorban — a progre- 
diáló infantilis — és a korán jelentkező juvenilis 
formában — a prognózis könnyebb. A tünetek erő
teljes formában jelentkeznek, úgy a külső deformi
tás, mint a rtg.-elváltozások tekintetében.

Fiqueiredo (3) közli, hogy kiskorú gyermeke
ken is észlelt spontán regressziót, anélkül azonban, 
hogy ezek állapotáról részletes adatokat nyújtana 
(pl. életkor, görbületi fok). A határvonal a funkcio
nális és strukturális görbület között más, tapasztalt 
szerző gyakorlatában sem egyértelműen meghatáro-
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zott. Az óvatosság indokolt, hiszen gyakran csak a 
gyermek évekig való követése dönti el a hovasoro- 
lás dilemmáját. A funkcionális görbület az idő mú
lásával megszűnhet, erre mondják, hogy kinőtte a 
csúnya tartást! A strukturális juvenilis IS, ahol a 
csigolyák torzuló alakja szinte rögzíti az állapotot 
— viszont progrediál. Ez a tulajdonság annyira jel
lemző, hogy ez teszi betegséggé a scoliosist! Osztá
lyunkon spontán gyógyulást nem láttunk. Megfi
gyelhettük azonban, hogy a 4—6 éves korban kez
dődő IS évente 6—8 Cobb-fokot romlik addig, amíg 
a gerinc hossznövekedése be nem fejeződik. Ez az 
állapotromlás csak a korai kezeléssel befolyásolha
tó több-kevesebb sikerrel. Módszerünket osztályunk 
tapasztalatai alapján ismertetjük.

Beteganyag

1967—1980. közötti években 65 gyerm eket kezel
tünk, akiknek scoliosisa 3—6 éves korukban  kezdődött. 
A korán diagnosztizált esetek jelentős em elkedése a 
terjedő szűrővizsgálatoknak köszönhető.

1967—1970 között (négy év alatt) összesen öt! juve
nilis IS -t lá ttunk, 1980. évben — egy év a la tt — 21 óvo
dáskorú gyerm eket kezdtünk kezelni. A 65 kezelt beteg 
között 51 lány, 14 a  fiúk  száma. Aetiológiai megoszlás: 
54 IS, 11 kongenitalis görbület.

AZ IS között 40 thorakalis —
4 thorakolum balis —
7 kettős p rim ér —
3 lum balis gürbület.

A fiúkon csak háti görbületet észleltünk.



1. ábra: Scoliosisos lány rtg.-felvételei 6—10 és 16 éves ko
rában, Az első kép a kezelés kezdetén, a második 
a műtét előtt, a harmadik a műtét után 6 évvel 
készült. Látható a Cobb-féle szögmérés módja: a 
görbületet alkotó alsó, illetve felső csigolyák zá
rólemezére húzott merőlegesek metszőpontjaiban 
mérhető az elhajlás szöge

Az IS Cobb szerint m ért foka a kezelés kezdetén: 
thorakalis görbület átlag  28° (15—60 között)
thorakolum balis görbület átlag  22° (15—26 között) 
kettős p rim ér görbület átlag 25/25° (15—50 között) 
lum balis görbület átlag  18° (15—25 között)
A háti szakaszon — két kivétellel — a  görbületek 

jobbra, az ágyéki görbületek m ind ba lra  íveltek.
Nyolc beteg görbülete m ár 3 éves kora e lő tt ism ert 

volt, ezek teh á t a  progrediáló in fantilis IS csoportjába 
sorolhatók. H at beteg testvérén, más négy beteg szülein 
ta lá ltunk  scoliasist. A testvéreket rendszeresen, a  szü
lőket esetlegesen vizsgáltuk.

Kísérő betegség:
kam rai septum  defectus (egy op.) ...................... 3
nephroblastom a m ia tt op........................................... 1
dysplasia coxae ............................................................  2
A lum bosacralis csigolyák kisebb ívzáródási h ibá ja  

gyakori tünet, jelentősége — vélem ényünk szerin t — 
még nem  teljesen tisztázott (statikai szempontból!).

Kezelési módszer
Osztályra felvéve kezdtük el minden beteg ke

zelését (14, 15). Alapkezelés a gyógytorna betanítá
sa. A rtg.-vizsgálat alapján (görbület foka és a ro
tatio mértéke) kezdtük el 54 betegen a fűzőkezelést. 
11 beteg éjszakára gipszfektetőt kapott. A fűzőmin
tavétel és a kész fűző feladása az osztályon történt:

kIZI Milwaukee-fűzőt kapott ..........  30 beteg
^  Thor. lumb. orthesist (TLO)................ 15 beteg
814  Milw.-t és TLO-t felváltva ................ 5 beteg

A fűzőkezelés kezdete után 0,5—4 éves ellenőr
ző vizsgálat adatait értékeljük. Nyolc beteg nem 
kollaborált, kontroll vizsgálatra nem jelentkezett. 
Ez aránylag alacsony százalék, az arány pl. a ser
dülőkorban magasabb. Egy lánybeteg több mint tíz
éves megfigyelés, az elsők között volt, akit Mil- 
waukee-fűzővel kezdtünk kezelni.

Eredmények

Idiopathiás esetek értékelése:
Thorakalis görbület kezelését átlag 5 éves gyer

meken 30°-os állapotban kezdtük, fél év múlva át
lag 15% korrekciót találtunk, ezt később elvesztet
tük: az 1 és 2 év múlva vizsgált állapot a kezdeti
vel egyezett: átlag 30°-os görbületet láttunk.

Hét beteget követtünk 3 évig, ezeken átlag 2° 
progressziót lehetett kimutatni, 4 éves megfigyelés 
után 2 beteg állapota változatlan, egy kb. 15°-ot 
progrediált, ezért műtétre került sor (1. ábra).

Kettős primér görbülettel átlag 4,9 éves korban 
26/20°-os görbülettel kezdtünk el kezelni. Négy be
tegről rendelkezünk 1, illetve 2 éves adatokkal. A 
fűzőkezelés a görbületek fokát kiegyenlítette, két 
esetben mindkét görbület foka csökkent, egyben 
az alsó progrediált, a negyediken a görbületek vál
tozatlanok.

Lumbalis scoliosist korrigálni nem tudtunk. 
0,5—1,5 évvel a kezelés kezdete után progressziót 
nem láttunk.

Kongenitális scoliosisban a fűzőkezeléssel a 
görbületen korrigálni nem tudtunk. Egy és kétéves 
observatio után három beteg görbülete változatlan, 
öt beteg 5—15°-ot, két beteg 20—25°-ot progrediált. 
Az utóbbiak hároméves megfigyelések.

(Megjegyzés az eredmények értékeléséhez: a 
görbület súlyossági fokát, rotatió mértékét jelző pa-

г. ábra: A csigolya—borda szögek különböző mérése Mehta 
(1972) szerint. A konkáv oldalon nyert érték háti 
görbület esetében magasabb az ellenoldalinál. 
Esetünkben a két oldal különbsége 36. Ez a szám 
várhatóan progrediáló folyamatra utal

konvex konkáv

90—54=36 Mehta érték



raméterek értékét számtalan tényező befolyásolhat
ja. Gyakorlatban ezért pl. a Cobb0 mérésekor +  2— 
4° eltérés nem értékelhető egyértelműen, csak ha 
egyéb tünetek is megerősítik. Az első rtg.-vizsgá
latra a gyermek nincs előkészítve, izgalmában úgy 
áll, ahogy tud, így elkészül az alapfelvétel, amihez 
a következőket hasonlítjuk.

Fél év elteltével a beteg tornázott, megtanult 
„egyenesen”, sőt korrigált tartásban állni. Érthetően 
a kontroll felvétel manipulált és nem feltétlenül a 
valós állapotot mutatja! Az elmondottakkal elsősor
ban arra szeretnénk felhívni a figyelmet, hogy a 
rtg.-felvétel csak egyéb tünetekkel együtt értékel
hető. Ilyen a testmagasság, a borda-gibbus változá
sa, decompensalt tartás fokozódása stb. Évente elég 
egy alkalommal rtg.-vizsgálatot végezni, nemcsak 
sugárvédelem céljából, hanem az ésszerűség is ezt 
diktálja. A kezelés eredménye fizikális vizsgálattal 
ellenőrizhető és csak indokolt esetben érdemes rövi- 
debb időközben felvételt is készíteni.)

Megbeszélés

A kisgyermekkorban kezdődő scoliosis kezelése 
nehéz és keserves gyógyító feladatok közé tartozik. 
A kongenitalis deformitásból származó görbület sor
sa konzervatív eszközökkel alig befolyásolható és 
végső fokon azon múlik, hogy a csigolya malfor- 
matiója milyen fokú, hol helyezkedik el, okoz-e 
idegrendszeri tüneteket (1, 5). Rendszerbetegség kö
vetkeztében kialakuló görbület, pl. neurofibromato- 
sist kísérő scoliosis, befolyásolhatatlan. Az IS annyi
ban szelídebb, hogy ismerjük, mikor jelentkezik, 
hol hogyan progrediál. Tudjuk, hogy a progrediáló 
típus már csecsemőkorban jelentkezhet — szeren
csére ritkán —, az 5—6 éves gyermekeken azonban 
aránylag már gyakori, 0,2—0,4%-os prevalencia.

Óvodáskorban érdemes tehát a szűrést kezdeni, 
de legkésőbb az iskolaérettség vizsgálata alkalmá
val. Az eljárás nagyon egyszerű, meg kell tekinteni 
az előrehajló gyermek hátát. Amennyiben valame
lyik oldal kidomborodik, a lapocka kiáll, vagy a csí
pőhajlat kontúrjai nem szimmetrikusak, ajánlatos a 
szakorvosnak megmutatni. A felnőttek ernyőfény- 
kép-szűrési módja bizonyos fokig alkalmazható a 
scoliosis szűrésre is, számos érv azonban amellett 
szól, hogy napjainkban ez a módszer már elavult. 
Az utóbbi években rohamosan terjedő optikai bio- 
stereometriai vizsgálatok teljesen ártalmatlanok, vi
szont pontos felvilágosítást adnak a deformitás for
májáról és méretéről — ha van (17). A módszer ha
zai bevezetéséig a fáradságos, de olcsó egyéni vizs
gálatok lehetőségével kell beérjük.

Miért fontos a betegség korai felismerése? Ami
kor már feltűnő az állapot, a beteg túl van az ún. 
enyhe stádiumon. Konzervatív kezeléssel azonban 
még befolyásolható, ha a kezelést azonnal el lehet 
kezdeni! Sajnos, azt is el kell ismerni — és ezt a 
hozzátartozókkal már a kezdetben közölni — hogy 
a kisgyermek IS-t meggyógyítani nem tudjuk. A 
görbület súlyossági fokától, a beteg kollaborációs 
készségétől, a későbbi alkat- és magasságváltozás
tól, a biológiai érés idejétől függően a serdülőkor 
végére a beteg állapota — adekvát kezelést feltéte
lezve — változatlan maradhat, enyhén javulhat, de

a nagy többség progrediál. Ma már tudjuk, hogy 
ennek a serdülés befejeződése sem szab határt.
Az 50°-ot meghaladó görbületek felnőttkorban is 
évi 0,5—l°-kal romlanak!

Nem véletlenül volt a felnőttkori scoliosis a 
francia orthopéd társaág 1981. évi tudományos ülé
sének a főtémája (7).

A kisgyermekkori betegség kezelésében a cél: 
megakadályozni, de legalábbis mérsékelni a prog
resszió ütemét! A kezelést konzervatív eszközökkel 
kell elkezdeni és megszakítás nélkül folytatni. Med
dig? A műtéti küszöb ma minden szempontból ala
csonyabb szinten van, mint tíz évvel ezelőtt. Általá
nos a nézet, hogy 40—45° felett a fűzőkezelést nem 
érdemes folytatni függetlenül a beteg életkorától 
(3, 9, 10, 13). MacMaster (9) 27 gyermekről számol 
be, akiket 2—3 évesen kezdett kezelni, 9—10 éves 
korig fűzőt alkalmazott, utána kivétel nélkül elvé
gezte a műtétet. A progrediáló 2—6 éves korban 
kezdődő scoliosis kezelésében nincs más alternatí
va ! Konzervatíve kezelni és operálni, ha eléri a gör
bület a 40—45°-ot. A műtétet a praepubertásos ak- 
celerált növekedési stressz előtt ajánlott elvégezni, 
mert ennek hatását nehéz kivédeni és ebben az idő
szakban annál súlyosabb állapotromlás várható, 
minél magasabb fokú a görbület (14). A konzervatív 
kezelést igen hasznos iskolaszanatóriumi körülmé
nyek között kezdeni és időnként ott ismételni. En
nek psychés jelentősége is van (13, 14, 15), de fon
tos a fűzőkészítés és annak adaptációja szempont
jából is. A gyermek a játékos testmozgást, erősítő 
gyakorlatokat csoportban sokkal szívesebben végzi, 
hamarabb elsajátítja. A szülő kollaborációja szintén 
fontos, hiszen a további években ő irányítja és el
lenőrzi azt az életmódot, amit előírunk a gyermeke 
számára. A gyermekre hat a betegtársak viselkedé
se, példája. A szülőnek a különböző stádiumban le
vő betegek helyzete, sorsának alakulása minden ér
telmes felvilágosításnál többet jelent, ha személye
sen győződik meg erről. A fűzőkezelést a 25°-ot 
meghaladó felső háti (D—8 központi csigolya) gör
bület esetén Milwaukee-típusú fűzővel kezdjük (14). 
Eltekinthetünk alkalmazásától, ha a gyermek vona
kodva fogadja el, viselése szövődménnyel jár, vagy 
kísérő betegség miatt úgy látjuk, hogy a nyaktartós 
fűző viselése megerőltető. Thoracolumbalis és lum
balis görbület esetében napjainkban az egész vilá
gon elterjedt az ún. „underarm” korzett, mely a 
hárompontos megtámasztással ugyanazt a hatást ér
heti el, mint a Milwaukee-fűző, anélkül, hogy ex- 
hatást is létrehozna (3, 9, 16).

Anélkül, hogy a Milwaukee-fűzővel szerzett 
évtizedes jó tapasztalatainkat vitatnánk, évek óta 
próbálkozunk törzsfűzők alkalmazásával (8, 9, 10,
16). A fűzőhatás deflexio és derotatio irányába ér
vényesül és kb. 3—6 hónapi fűzőviselés után a fű
zőben készült rtg.-felvételen kb. 30%-os korrekció 
várható. A kisgyermekek mobilis IS-a eseteiben 
ez a hatás akár 50%-ig javítható, természetesen a 
gyermek toleranciájától függően. McCollough ha
sonló eredményekről számol be TLSO alkalmazása 
során (10).

A törzsfűzőt úgy a gyermek, mint a szülő szí
vesen fogadja, hátrány azonban, hogy könnyű le- 815
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venni, ezért az állandó viselés szabálya ritkán érvé
nyesül.

Osztályunk gyakorlata az, hogy a 4—5 éves 
gyermekeken törzsfűzővel kezdjük a kezelést. Prog- 
rediáló esetben azonnal, iskoláskorba kerülő gyer
mek esetén — éppen az előbb vázolt ok miatt — ál
talában áttérünk a Milwaukee-típusra.

A fűzőt viselő gyermeken az évekig tartó vál
tozatlan állapot feltétlen hatásos kezelést jelent! 
Mehta (11) módszere alkalmas arra, hogy a rotatio 
csökkenéséből a javuló prognózisra is következtetni 
tudjunk. James (5) cikkéből vett ábrán (2. ábra) 
mutatjuk be, hogyan lehet csigolyabordák által al
kotott szögek különbségéből a prognózisra következ
tetni. Saját megfigyeléseink is utalnak arra, hogy 
a konkáv/konvex oldali szögérték növekedése rossz, 
csökkenése jó jel. A konkáv oldali szög értékéből 
kivonva konvex oldalát pozitív számot kapunk. En
nek egyszerűen az az oka, hogy minél nagyobb a 
csigolya ro tátió ja, annál inkább közeledik a kon
káv oldali bordák lefutása a vízszinteshez, a kon
vex oldaliaké a függőleges helyzethez. A Mehta- 
szám, ha a 15-ös értéket meghaladja a gyermek 
scoliosisa progrediáló tendenciára utal. Amennyi
ben az érték csökken, javul a görbület foka, hiszen 
a normál anatómiai viszonyok között a bordák le
futása kétoldalt szimmetrikus.

Vizsgáltuk azoknak a betegeknek késői sorsát, 
akiken a komplex kezeléssel a fiatal felnőttkorra is 
sikerült a görbületet a 35—40°-os határ alatt tarta
ni. Ezek a volt betegek kivétel nélkül elképzelésük 
és lehetőségeik szerint beilleszkedtek a társadalom
ba, helyzetük a párválasztásban, utódok nevelésé
ben sem okozott gondot.

Már említettük, a kisgyermekkori scoliosis lé
nyegében azért súlyos kórkép, mert mindig, bár 
változatos intenzitással, de romlik, csökkent ütem
ben, ha a beteg fűző- és gyógytornakezelésben ré
szesül, és a megfelelő időben műtétet végeznek. A 
fűzőviselést nem vállaló gyermek folyamata mérsé
keltebb progressziót mutat, ha van alkalma leg
alább sportolni, tornázni (esetleg rendszeresen 
gyógy tornázni).

Csak gyógytorna a scoliosist nem gyógyítja 
meg, de lényegesen segít a szerveket kompenzációs 
törekvésének fokozott érvényesítésében. Ellengör

bület alakul ki, javul a törzsizomzat, csökken a 
törzs oldalra dőlése stb.

Legrosszabb az eredménye a passzív és erőtelje
sen alkalmazott olyan módszereknek, amelyek az 
izomzatot tönkreteszik, utána pedig nem stabilizál
ják az állapotot. Húzatás után pl. szabályszerűen 
merevíteni kell a görbületet, különben fokozott 
progreszióval számolhatunk. Ezt és a magas fokú 
görbülettel tovább élők sorát Riskó és munkatársai- 
közleménye (13) szemléletesen érzékelteti. Saját 
gyakorlatunkból számtalan példa utal erre. Ezek 
azok a betegek, akikkel közölnünk kell az első vizs
gálat alkalmával, hogy már a műtéti megoldásra is 
alkalmatlanok.

A kisgyermek gerincgörbületének kezelése vi
lágviszonylatban is „kísérleti” stádiumban van. Az 
idiopathiás esetek korai kezelése a relatíve megol
dott problémák közé tartozik. Hazai viszonylatban 
több ezerre tehető — a prevalenciaérték ismereté
ben — azoknak a gyermekeknek a száma, akik 
megmenthetők a súlyos deformitástól.

Ehhez az egész társadalom és minden gyermek
kel foglalkozó felnőtt segítsége szükséges, mert nap
jaink gyakorlatában a kezelésre szoruló gyermekek 
negyedét tudjuk csak állapotuknak megfelelő ellá
tásban részesíteni.
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Az esszenciális tremor kezelése Sertannal
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Neurológiai Klinika 
(igazgató: Csanda Endre dr.)

A szerzők 20 esszenciális tremoros beteget kezeltek 
Sertannal: 6 beteg kezelése a mellékhatások miatt 
a kezdeti alacsony adag után nem volt folytatható; 
14 beteg közül 5 kifejezett, 7 értékelhető javulást 
jelzett, s ez objektív tesztvizsgálatokkal is igazolha
tó volt. Az optimálisan elért javulás szintje tartós
nak bizonyult. Több beteg igazolta azt, hogy a Sertan 
a korábbi eredménytelen béta-blokkoló terápia után 
is sikerrel alkalmazható. A Sertan elősorban a 
poszturális tremorra hat, kevésbé befolyásolja az 
intenciós és egésztest-remegést, de csaknem minden 
esetben javítja a mindennapi élethez szükséges ma
nuális tevékenységet. A szerzők különösen olyan 
betegek esetében javasolják a Sertan kezelést, akik 
beta-blokkolók hatására nem javultak kielégítő 
módon, vagy ez a szer számukra ellenjavallt.

Treatment of essential tremor with Sertan. The aut
hors treated 20 patients suffering from essential 
tremor with Sertan. Side effects prevented conti
nued treatment of 6 patients after the initial low 
doses. Significant improvement was obtained in the 
case of 14 patients, 5 of these were more expres
sed, but objective test-examinations verified im
provement in all cases. The level of improve
ment achieved under optimal conditions pro
ved to be constant. Sertan was found to be effec
tive even to patients, who had been previously trea
ted with other beta-blocking substances without 
any influence. The action of Sertan is directed pri
marily to the postural tremor. Intention tremor, and 
whole body trembling is less influenced, but ma
nual activities necessery for everyday life are im
proved almost in all cases. The authors propose Ser- 
tan therapy of patients, who had not been reacting 
to beta-blocking drugs, of the prescription of beta 
blockers had been contraindicated for them.

Az esszenciális tremor (a továbbiakban ET) 
gyakori extrapyramidalis megbetegedés, szűrővizs
gálatok szerint a 65 éven felüli lakosság 20—25%-át 
érinti. Az ET voltaképpen szindróma, amely a jel
legzetes tünetegyüttes alapján ismerhető fel. E tü
netcsoport egyaránt jellemzi a korábban „familiá
ris”, ill. „szenilis” tremor néven leírt kórképeket, s 
előfordulhat sporadikus formában fiatalabb élet
korban is. Az ET lényege diagnosztikus szempont
ból: nyugalomban tremor nem észlelhető, poszturá- 
lisan kötelező módon jelen van; célmozgás végzése
kor (pl. ujjhegy-orrhegy kísérlet) többnyire inten
ciós tremor is megfigyelhető, ill. a célpont elérése
kor (az ujj megtartása az orrhegyen — „fixációs” 
tremor) ismét aktiválódik. Gyakori — még szakor
vosok által is esetenként elkövetett diagnosztikus 
tévedés —, hogy az ET-t Parkinson-szindróma tüne
tének véleményezik, és anti-pankinsonos szerekkel 
kezelik. Ezek semmiféle javulást nem eredményez
nek, ill. különösen az L-dopa kezelés a beteg állapo
tát rontja. Az elkülönítő kórisme szempontjából 
lényeges adatokat az 1. táblázatban foglaljuk össze 
(1. táblázat).

Az ET feltehetőleg a cerebrális beta-receptorok 
fokozott érzékenységére vezethető vissza (3, 4). Ezt

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 14. szám

igazolja, hogy a remegő végtag perfúziója beta- 
blokkolóval nem szünteti meg a tremort, sem az 
elemi reflexív afferens szárának megszakítása nem 
hatékony; így a tremor a cerebrális struktúráknak 
a gerincvelői alfa-sejtekre kifejtett hatásán alapul, 
s független a perifériás mechanizmusoktól. Részle
tes referenciákért utalunk Jankovic és Struppler 
munkáira (3, 6).

Igen nagy számú terápiás adat szól amellett, 
hogy a beta-blokkolók, elsősorban a Propranolol, 
krónikus adásban kedvező hatásúak ET-ban. A ta-

%B. P. 48 éves. Spirálrajz kezelés előtt és 750 mg/nap Ser- — 
tan után ( 21. nap) 817



1. táblázat. Az e ssz e n c iá lis  é s  p ark in son os trem or e lk ü lö n itése

ESSZENCIÁLIS TREMOR PARKINSON SZINDRÓMA

Tremor nyugalmi + + +
posztuláris + + + +
fixációs + + + + + +
intenciós + —

Tremor (Hz) 7—11 4—8
Tremor jellege flexio—extensio pronatio—supinatio
Fejtremor + —
Áltremor

súlyos esetben
+

Egésztest tremor + +

Parkinson szindróma tünetei _ +
írás szabálytalan, remagö vonalvazatés mikrográfia
Életkor általában 60 év felett általában 40—60 év között
Familiaritás + (famii.) — (spórád.) általában —

pasztalatok sokasodtával nyilvánvalóvá váltak a 
Propranolol terápia kockázatai és hátrányai is:

1. brady car diát és vérnyomásesést okoz, ami 
különösen idős (potenciálisan arterioszklerotikus) 
betegeken szédülést, fejfájást, esetenként akut 
pszichoorganikus szindrómát vált k i;

2. negatív inotróp hatása folytán kardiális de- 
kompenzációt hozhat létre.

1981-ben vált ismertté, hogy a primidon (Ser
tan) hatásos esszenciális tremorban (5). Klinikán
kon nem sokkal e közlemény megjelenése után — 
tudomásunk szerint hazánkban elsőként — kezd
tünk foglalkozni az ET-s betegek Sertan kezelésé
vel.

Betegek és módszer
20 ET-s betegen vezettünk be S ertan  kezelést. Kö

zülük 6-ban a gyógyszer egyszeri m inim ális adagja 
(62,5 mg) is kifejezett szédülést, kollaptiform  rosszullé- 
te t okozot, s így a további gyógyszeradástól el kellett 
tekin tetnünk. 14 beteg állapo tát követtük, a beállítást 
követő periódusban, k lin ikai felvételük során, ill. am 
buláns vizsgálatokkor. Betegeink életkora 48—81 év 
között volt (átlag 71 év). A m agas korban nagy való
színűséggel várható  m ellékhatások m iatt a kezelést 
Ve—Vé tabl. (31,5—62,5 mg) S ertannal kezdtük, és a dó
zist igen óvatosan em eltük az optim ális teráp iás hatás 
eléréséig. Célzott vizsgálati m ódszerként a  következőket 
használtuk: S teinbrecher-féle pontrakó teszt (30 m p-ig 
mk. kézzel, az idő és hibaszám  reg isztrálásával); hul
lám vonal teszt (standard  hosszúságú hullám vonalon a 
teljesítm ényidő és hibaszám  m érése); sp irálra jz; írás
m inta (aláírás és szövegmásolás); akcelerom etria (EM 
0527 típusú digitális kijelzésű készülékkel 20 m p-es tre 
m or regisztrálás mk. kézben, nyugalm i és poszturális 
helyzetben). Betegeink szubjektív  állapotváltozását ön
értékelő skála a lap ján  értékeltük  — a kérdések az ele
m i m anuális tevékenységre (étkezés, öltözködés) és az 
esetleges m ellékhatásokra vonatkoztak.

Eredmények

Valamennyi beteg részletes kortörténetének is
mertetésétől eltekintve terápiás eredményeinket a
2. táblázatban foglaljuk össze.

A Sertan kezelés hatékonyságát a következő

% szempontok szerint értékeltük:
+  +  (kifejezett javulás): a tremor frekvencia

______ poszturálisan gyakorlatilag 0 Hz, pontrakó teszt
818 pontos, hullámvonal tesztben legfeljebb minimális

e lté rés , sp irá lra jz  szabályos, jó  m a n u á lis  te v é k e n y 
ség.

+  (értékelhető javulás): a tremor frekvencia 
poszturálisan jelentősen csökkent, pontrakó teszt 
hibaszám legalább 50%-kal kevesebb, hullámvonal 
tesztben ugyanennyivel kisebb számú tévesztés, spi
rálrajzban értékelhetően kevesebb tremor kompo
nens, szubjéktíve is javult manuális tevékenység.

0: é r té k e lh e tő  vá ltozás nincs.
Két betegünk kortörténetét részletesen is ismer

tetjük:
1. B. P. 48 éves. Családi anam nézis negatív. Kb. 3 

éve jelentkezik trem ora, írása nagym értékben romlik. 
A krónikusan fo ly tato tt A ntelepsin (3X1 mg) és P ro
pranolol (4X40 mg) te ráp ia  hatástalan . K orábban iro
dai m unkát végzett, betegsége m ia tt könnyített m unka
körbe helyezték át. 1981. október elején S ertan  kezelést 
kezdtünk, 3 hét m úlva 3X1 tabl. m ellett á llapota nagy
m értékben javult. Remissziója tartós, korábbi m unka
körét ism ét e llá tja  (1. ábra).

2. K. B. 80 éves. Negatív családi anam nézis. Beteg
sége 10 éve kezdődött. Egyedülálló, önellátásában egy
re inkább korlátozott. A korábbi Dopaflex kezelés a la tt 
á llapota rosszabbodott. Felvétele során 250 mg kezdeti 
dózisról 7 nap a la tt 750 m g/nap S ertan t á llíto ttunk  be. 
M ár a m ásodik napon m utatkozott javulás, 1 hét m úl
va ism ét egyedül étkezik. Depressziós hangulata a ja 
vulás u tán  megszűnt. A kedvező teráp iás effektus 5 
hónap u tán  is egyenletes, m ellékhatás nincs.

Megbeszélés

O’Brien és mtsai (5) beszámolója szerint a Ser
tan ET-ra kifejtett kedvező hatását egy, epilepsziá
ban és ET-ban szenvedő betegnél véletlenszerűen 
fedezték feló A Sertan hatását 8 évig követett anya
gukban igen kedvezőnek ítélik, véleményük szerint 
a beta-blokkolóknál sok tekintetben hatékonyabb. 
Az optimális napi adag 750—1000 mg. A primidon 
kedvező hatását mások is megerősítették (2). Beteg
anyagunkban 14 betegből 5-ön észleltünk kifejezett, 
7 esetben értékelhető javulást. 2 beteg állapota nem 
változott.

Az első csoportba sorolt betegeinkben típusos 
ET szindróma állt fenn, a kórkép súlyosságára 
utaló egésztest-tremor, fejtremor, esetleges nyugal
mi remegés sem a kezdeti stádiumban, sem a meg
előző terápia során nem volt észlelhető. Figyelemre 
méltó, hogy 2 betegünk korábban napi 160 mg Pro- 
pranololt kapott, megfelelő eredmény nélkül. Három



beteg előző diagnózisa „monoszimptómás Parkin- 
son-szindróma” volt. Antiparkinsonos szerekre ál
lapotuk nem javult, egy beteg remegése Dopaflex 
adására súlyosbodott. Ez a hatás a dopamin béta
receptor agonista hatásának tulajdonítható. Tekint
ve, hogy az ET e receptorok fokozott érzékenységé
vel magyarázható, a Parkinson-szindrőma és az ET 
elkülönítése ebből a szempontból is igen fontos.

Értékelhető javulást még 7 betegen észleltünk. 
Hármuknál az ET típusos képe mellett kifejezetten 
fejtremor, egésztest-tremor vagy beszédzavar is 
fennállt. Tapasztalataink szerint e tünetek kevésbé 
reagálnak kedvezően Sertanra. E csoportban a tre
mor intenciós komponense is markánsabb, mint a 
kifejezett javulást mutató betegekben.

Két betegünk nem javult. Egyikükben a lénye
gében enyhe tünetegyüttes Propranolollal és Sertan
nal azonos módon volt befolyásolható, másik bete
günk szubjektív javulása mellett a tesztvizsgálatok 
nem mutattak remissziót.

Tapasztalataink szerint a Sertan beállítását cél
szerű igen alacsony adagban kezdeni. Ismert módon 
az idős betegek érzékenyebbek Sertanra, kórházi fel
vételük a beállítás kezdetén ezért is indokolt. Mi a 
gyógyszeradást Ve—V4 tabl.-val kezdtük, általában 
a 3. napon értük el а ЗХ*Д tabl dózist. Kifejezett 
mellékhatást e módszer mellett a 20 beteg közül 
6-ban észleltünk, ami a gyógyszer további alkalma
zását a pszichés averzió miatt lehetetlenné tette. A 
Sertan adagját kórházi körülmények között általá
ban 7—10, ill. néhány betegen ambuláns beállítás 
során 21—30 nap alatt emeltük az optimális szint
re.

A javulás mértéke lényegében a kiindulási álla
pottól függ. Átlagos esetben, bizonyos individuális 
szórással a napi 375—750 mg elegendő a tartós te
rápiás hatás elérésére. Ez egyébként az irodalom
ban eddig közölt dózisnál (750—1500 mg/nap) ala
csonyabb (2, 5). Egy betegünk enyhe tünetei már 
napi 3XV4 tabl-ra (250 mg) eliminálódtak. Legsú-

2. táblázat Betegeink összefoglaló adatai

Kor Betegség
tartam

Familia
ri tás Korábbi therapia Sertan

beállítása Effektus Mellékhatás Megjegyzés

A.M. 68 kb 20 év + Rivotril,
Propranolol

7 nap 
%хЫ-*Зх'Л + + 0 tartós javulás 

(3 hónap)

B. p. 48 3 év — Antelepsin
Propranolol

3 hét 
%tbl-*3x1 + 0 tartós javulás 

(4 hónap)

B. Gy.* 70 kb 5 év ? 0 7 nap 
V„tbl-3x% + 0 beállítás még 

folyamatban

B. L. 69 1,5 év — Propranolol 3 hét 
%tbl-3x1 0 0 Propranolol és Sertan 

hatása kb azonos

Cs. J.* 70 kb 15 év — Tapride,
Antelepsin

2 hét 
’/4tbl-*4x1 + szédülés

kábultság
mellékhatás miatt 3xJ4tbl; 
visszaesés nincs

D. L. 75 8 év — Propranolol,
Antelepsin

10 nap 
%tbl-3x1 + + 0 (2 hónap) 

tartós javulás

J . 0. 70 25 év + Seduxen,
Dalgol

30 nap 
%tbl—3x1

+ enyhe
szédülés

(3 hónap)
redukció 3x14 tbl-ra; 
tartós javulás

L. S. 73 2 év + Tremaril,
Aparkazin

30 nap 
V8tbl^3x1

+ + 0 tartós javulás 
(3 hónap)

K. B. 80 10 év — Dopaflex 7 nap 
V„bl-3x1 + + tartós javulás 

(5 hónap)

0. T* 71 8 év — Madopar 7 nap 
V,tbl:-3x!4

+ szédülés
fejfájás

mellékhatás miatt 1 hó
nap után 3x%; minimális 
visszaesés

P. Ö. 74 1 év — Dopaflex,
Tremaril

10 nap 
V„tbl^3x% + + 0 gyors, nagyfokú 

javulás (1 hónap)

R. F. 78 15 év + Dopaflex
Kemadrin

3 hét 
V8tb-*-3x1 + 0 nagyfokú, szubjektív 

javulás (4 hónap)

Sz. J. 75 20 év ? Tremaril 10 nap 
Vatbl -*3X/4

+ 0 újra segítség nélkül 
étkezik

T. J. 67 50 év (?) — Dopaflex 7 nap 0 0 objektív javulás nincs,
1/etbl-*3x!4 szubjektíve kissé javult

végtagremegés mellett egész test és fejtremor 819



lyosabb betegünkön értünk el napi 1000 mg dózist, 
ezt azonban pár hét után mellékhatások miatt csök- 
kentenünk kellett

A két kereszttel jelölt csoportban betegeink át
lagos több hónapig adott gyógyszeradagja napi 650 
mg volt, míg az egy kereszttel jelölt csoportban na
pi 600 mg. Ez az adat is arra utal, hogy az optimális 
dózist és a javulás mértékét a kiindulási állapot 
határozza meg. Bizonyos dózishatár (napi 750—1000 
mg) felett további javulás nem érhető el és némely
kor hetek múltán jelentkeznek kedvezőtlen mellék
hatások.

Megfigyeléseink szerint az ET poszturális kom
ponense reagál a legkedvezőbben, kevésbé szüntet
hető az intenciós tremor, az egésztest-tremor, és a 
fej remegése. 7 betegünkön volt módunkban a Ser
tan hatását 3 hónapnál hosszabb ideig követni. Ja
vulásuk tartósnak bizonyult, állapotuk szubjektíve 
is lényegesen jobb.

A primidon antitremogén hatásmechanizmusa 
egyelőre tisztázatlan. Feltételezik, hogy az effektus 
a primidon egyik bomlástermékével, a fenil-etil- 
malonamiddal (FEMA) magyarázható (5). A pri
midon 50%-ban e vegyületté bomlik, 15%-a nem 
metabolizálódik, míg kb. 5%-a alakul át fenobarbi- 
tállá. Adatok szólnak amellett, hogy az esszenciális 
tremor FEMA-val is befolyásolható abban a fázis
ban is, amelyben a primidon, ill. a fenobarbitál

már kiürült és vérszintje nem mérhető. Mások ez
zel ellentétben a FEMA adásakor semmilyen tre- 
morcsökkentő effektust nem észleltek (1).

A primidon placebo hatása valószínűleg jelen
téktelen. Bár magunk kettős vak vizsgálatot nem 
végeztünk, több betegben a szer átmeneti kihagyá
sa néhány napon belül a tremor visszatérését, sú
lyosbodását eredményezte.

Bár a kérdés farmakológiai szempontból még 
nyitott, tapasztalataink szerint is a primidon (Ser
tan) adása ET-ban igen kedvező, gyakran megle
pően jó eredménnyel jár.

A kézirat elküldése óta eltelt időszakban betegein
ket tovább követtük. Javulásuk  továbbra is tartós, töb
büknél több m in t egy éve ta rt. Sertan  kezelést még 12 
betegnél á llíto ttunk  be, a gyógyszer hatásá t illetően 
eredm ényeink korábbi észleléseinket m egerősítik.

IRODALOM: 1. Calzietti, S. és m tsai: J. Neurol. 
Neurosurg. Psychiat. 1981, 44, 932. — 2. Chakrabarti, 
A., Pearce, J. M. S.: J. Neurol. Neurosurg. Psychiat. 
1981, 44, 650. — 3. Jankovic, J., Fahn, S.: Ann. In ternat. 
Med. 1980, 93, 460. — 4. M arsáén, D. D. és m tsai: Clin. 
Sei. Mol. Med. 1967, 33, 53. — 5. O’Brien, M. D., Upton, 
A. R., Toseland, P. A.: Brit. Med. J. 1981, 282, 178. —
6. Struppler, A. és m tsai: In: Advances in P ark inso
nism. Eds.: W. Birkm ayer, O. Homykiewicz. Hoffm ann- 
La Roche, Basle, 1975. pp. 287.
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(§) TOBANUM®
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg clorano- 
lolum hydrochloricumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Hipertónia: enyhe és 
mérsékelt magas vérnyomás esetén ön
magában vagy szaluretikummal, mérsé
kelt és súlyos hipertóniában szalureti
kummal, metildopával és/vagy perifé
riás értágítóva! kombinálva; angina 
pectoris; különböző szívritmuszavarok: 
paroxysmalis supraventricularis tachy
cardia (a roham megszüntetésére és a 
paroxysmusok megelőzésére), krónikus 
pitvarfibrillóció (digitálisszal kielégítően 
nem befolyásolható kamrai frekvencia 
csökkentésére és más antiaritmiás szer
rel, pl. kinidinnel a sinus-ritmus helyre- 
állítására és fenntartására), ventricula
ris extrasystolia (különösen, ha azt ad- 
renerg izgalom, pl. terhelés vagy digi- 
tálisz-intoxikáció okozza); esszenciális 
keringési hyperkinesis; hypertrophiás 
obstruktiv cardiomyopathia; hyperthy
reosis: a  thyreostatikus kezelés adjuvá- 
lására.

ELLENJAVALLATOK: Abszolút ellenja
vallatok: digitálisszal és diuretikummal 
nem kompenzálható keringési elégte
lenség (a digitálisz pozitív inotróp ha
tását nem függeszti fel, ezért a kerin
gés kompenzálása után a  digitálisz-, 
ill. a diuretikus terápia folytatása mel
lett adása nem ellenjavallt). asthma 
bronchiale, ill. egyéb eredetű súlyos 
obstruktiv légzési elégtelenség, brady
cardia (50/min. alatti nyugalmi szív
frekvencia), beteg sinus-csomó szind
róma, másod- és harmadfokú atriovent
ricularis block, metabolikus acidózis.
Relatív ellenjavallatok: claudicatio in
termittens és Raynaud-szindróma. Ele
gendő tapasztalat hiányában terhesek
nek való adása nem javallt.

ADAGOLÁS: Kezdő adagja felnőttek
nek naponta 2-ЗХ 7г tabl. A betegség 
súlyosságától függően adagja másod- 
harmadnaponta emelhető a kívánt ha
tás eléréséig. Átlagos napi adagja 10- 
20 mg, maximálisan 45 mg.

MELLÉKHATÁSOK: Leggyakoribb a bra
dycardia, előfordulhat továbbá keringé
si elégtelenség, obstruktiv légzészavar, 
claudicatiós panaszok fokozódása, 
gasztrointesztinális panaszok (nausea, 
diarrhoea), központi idegrendszeri tü
netek (alvászavar, fejfájás), fáradé
konyság, gyengeségérzés. A mellékhatá
sok jelentős része, pl. az álmatlanság, 
nausea spontán, az adagolás megvál
toztatása nélkül megszűnhet. Néhány 
tünet, pl. a bradycardia az adag csök
kentésével megszüntethető.

GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK:
Kombinációs kezelés során az együtt

\

adott egyéb vérnyomáscsökkentő gyógy
szerekkel egymás hatását erősítik.

Fokozott óvatossággal adható
-  katecholamin depletiót okozó gyógy

szerekkel, pl. reszerpin, és adrenerg 
neuronbénítókkal, pl. guanetidin 
(bradycardia, ill. hipotenzió veszélye);

— inzulinnal és orális antidiabetikummal 
(vércukorcsökkentő hatása fokozód
hat).

FIGYELMEZTETÉS: Tartós Tobanum-ke- 
zelés elhagyása -  más béta-blokkolók
hoz hasonlóan -  csak fokozatosan, or
vosi ellenőrzés mellett történhet. 
Szívelégtelenség, nagyfokú bradycardia 
vagy bronchusspazmus jelentkezésekor 
adagolását be kell szüntetni. Keringési 
elégtelenségben digitálisz és diureti- 
kum adható; bradycardia esetén 0,5-1 
mg atropin, ill. annak hatástalansága 
esetén béta-receptorizgató (pl. percen
ként 5 /zg, max. 25 Ag izoprenalin) al
kalmazható iv. Obstruktiv típusú lég

zészavarban iv. Diaphyllin és atropin 
adható.
A Tobanum elsősorban labilis és inzu
lint igénylő diabetesben a hypo- 
glykaemiás hajlamot fokozhatja és a 
hypoglykaemiával járó szimpatikus ak
tivitás tüneteit elfedheti, ezért a vércu- 
korszint időnkénti ellenőrzése szükséges 
és az antidiabetikum-adagot adott 
esetben újra be kell állítani. Kloroform, 
éternarkózis alkalmazása esetén a mű
tét előtti napokban a Tobanum adását 
fel kell függeszteni. Ha béta-receptor- 
blokkolót szedő beteg általános érzés
telenítése szükséges, lehetőleg csekély 
inotrop hatású készítményt (halotan, 
nitrogénoxidul) kell választani.

MEGJEGYZÉS: ifi Csak vényre adha
tó ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.

CSOMAGOLÁS: 40 db tabl.
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adenomatoid malformatió|a
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató; Ormos Jenő dr.)

A szerzők a jobb tüdő egészére kiterjedő congenita- 
lis cystikus adenomatoid malformatio esetét ismer- 

*v tetik, amely a solid, illetve a III. típusnak felelt 
meg. A tüdő állapotának megítélése céljából szövet
tanilag megvizsgáltak 50 magzati tüdőt. Esetükben 
a kóros tüdő a magzati tüdőfejlődés egyik szakaszá
nak sem felelt meg. A másik oldali tüdő a 16. ges- 
tatiós héten látottakhoz hasonló fejlettséget muta
tott, holott a 28. gestatiós hétről volt szó. A cysti
kus adenomatoid malformatiót hamartomának tart
ják, a pathogenesisben felvetik az intrauterin nyo
másfokozódás okozta légúti obstructio esetleges sze
repének lehetőségét.

Congenital cystic adenomatoid malformation of the 
lung. A congenital cystic adenomatoid malforma
tion affecting the whole right lung was observed 
which was classified as solid or type III. malfor
mation. In order to determine the condition of the 
lung fifty fetal lungs were studied histologically, 
however, the above case could not be identified 
with any stage of the fetal pulmonary development. 
In the 28th gestational week the left lung showed 
a developmental stage characteristic of the 16th 
gestational week. Cystic adenomatoid malformation 
is regarded as a hamartoma and the respiratory 
obstruction due to intrauterine hypertension may 
be responsible for its development.

A tüdő congenitalis cystikus adenomatoid mal- 
formatiója (CCAM). melyet Stoerk (14) írt le 1897- 
ben, igen ritka, sokszor halálos kimenetelű cystikus 
tüdőbetegség. Lokalizálódhat egy lebenyre, egy tü
dőre vagy mindkét tüdőre. Ch’in és Tang (4) 1949- 
ben az addig közölt 10 esetet saját anyagával együtt 
feldolgozva, meghatározta a CCAM-et, mint önálló 
pathologiai entitást. Van Dijk és Wagenvoort (15) a 
makro- és mikroszkópos kép alapján a CCAM 3 cso
portját különítette el: cystikus, intermedier és solid. 
Stocker és mtsai (12, 13) 38 eset vizsgálata során 
pathologiai, fejlődéstani, klinikai és röntgenológiai 
kritériumokon alapuló új felosztást dolgoztak ki.

Magunk egy 28. gestatiós héten halva született 
leány egész jobb tüdejére kiterjedő CCAM-et ész
leltünk boncolás során. Hogy közelebb jussunk az 
elváltozás mibenlétéhez, feldolgoztunk ötven 10—30 
hét gestatiós korú, művi terhességmegszakításból, 
spontán elhalt abortumból, továbbá boncolt kora
szülöttből származó tüdőt.

Vizsgálataink

Esetismertetés: 18 éves anya első, panaszm entes 
terhességéből a  28. hétre, spontán vetélésből 800 g sú 
lyú, 33 cm hosszú, 22 cm fej- és 34 cm haskörfogatú, 
az éretlenség jeleit m agán viselő, részben m aceráit 
leánym agzat jö tt a világra. Az anya vércsoportja „AB” 
Rh negatív, az apáé „A” Rh negatív. A terhesség alatti 
anti D-m eghatározás negatív eredm ényt adott. Az anya 
terhessége alatti 'gyógyszerszedésről nem te tt em lítést.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 14. szám
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Burokrepesztésre 1000— 1200 m l tiszta m agzatvíz ürült, 
klinikailag hydram nionnak tarto tták .

Boncoláskor generalizált oedem át lá ttunk . A jobb 
m ellkasfelet 50 g súlyú, 11X 7X 5 cm -re m egnagyobbo
dott, mirigyes tap in ta tú  tüdő tö ltö tte ki, mely a szívet 
fedte, a m ediastinum ot balra  to lta  és részben a bal 
m ellüreget is kitöltötte. A nagyon kicsiny (3,5 g), 2,7X  
2X1,5 cm nagyságú, a m ásiknál töm öttebb bal tüdőt a 
m ellkas alsó felébe szorította (1. ábra). A jobb tüdő 
m indhárom  lebenyének m etszéslapját üregek ta rk íto t
ták. A főhörgő és az a rte ria  pulm onalis szabályos osz- 
lású és lefutású volt. Egyéb fejlődési rendellenességet 
nem észleltünk.

Szövettanilag a jobb tüdő m indenütt azonos szer
kezetű. Az alveolusoknak megfelelő m irigyszerű képle-

1. ábra: A tüdők makroszkópos képe. A bal tüdő hypopla- ---------
siás, a jobb megnagyobbodott 823



2. ábra: A jobb felső lebenyben a nagy cystát simaizom
réteg (sötét csík) is körülveszi. A glandularis szer
kezet is kivehető. Mallory, 35X

tek között különböző tágasságú, részben m akroszkópo
sán is látható, néhol elágazódó, változatos alakú üregek 
helyezkednek el. Ezek nehezen, vagy egyáltalán  nem 
azonosíthatók a különböző nagyságrendű légutakkal. 
Belfelületükön sötét, egyrétegű, alacsony hengerhám  
ism erhető fel, csillószőrréteggel. A nagyobbak fala 
többnyire ta rtalm az sim aizom réteget, de porcszövetet 
nem. Az alveolusoknak megfelelő, m irigyekre em lékez
tető képleteket alacsony hengerhám  alkotja, m elynek 
cytoplasm ája nagyon világos, glykogentartalm ú és a 
mag a  lum en felől helyezkedik el (2. ábra). N yákter
melő hám  sehol sem látszott. A keskeny in terstitium  
kevés capillárisa hozzásim ult az alveolusok hám jának  
külső széléhez. A nagyobb üregek körül vaskos rugal
mas rostok vannak, de m ásutt az in terstitium ban  alig. 
A felszínen a lobularis szerkezet jól feltűnik.

A bal tüdőben az alveolusok és a  különböző lég
utak jobban elkülönülnek (3. ábra). A bronchiolus 
term inalisok és a bronchusok falában  porcszövet is 
képződött. Az alveolusok itt  is m irigyszerűek, de sző
kébbek, m in t a jobb tüdőben. Ebben a hám ban n a
gyobb m ennyiségben volt glykogen, m int a jobb tüdő
ben. Nyákterm elést ebben a tüdőben sem észleltünk. Az 
in terstitium  valam ivel tömegesebb és érgazdagabb volt.

A  tüdő fejlődésének vizsgálata és összehasonlítás 
céljából feldolgozott 50 tüdő szárm azása: 8 m űvi abor
tus, 19 spontán abortus, 23 koraszülés. Eseteinket 2 
táblázat ban foglaltuk össze. Valam ennyi m űvi és né
hány spontán abortus esetében a m agzat m éretei nem  
voltak m egállapíthatók, sőt, többnyire a tüdőnek is csak

3. ábra: A hypoplasiás bal tüdő felső lebenye. H-e. 35X

részleteit ta láltuk  meg. A koraszülöttek egy részében 
nem jelezték a gestatiós kort, ezeknél a m éretek alap
ján  valószínűsítettük a m agzat korát. A koraszülöttek
nél kivétel nélkül alveoláris szaknak felelt meg a tüdő 
szövettani képe.

Az 50 m agzat vizsgálata kapcsán nyomon követtük 
a tüdő fejlődésének stádium ait. Az első a glandularis 
szakasz, mely kom ira és későire osztható. A m ásodik a 
canalicularis szakasz, a harm adik  az alveolaris. 6 korai 
glandularis, 5 késői glandularis, 8 canalicularis és 31 a l
veolaris szakaszban levő tüdőt láttunk.

Esetünk nem kóros (bal) tüdőfele a canalicularis 
szak fejlettségét é rte  el, a 16. gestatiós héten levő m ag
zatok tüdejéhez hasonlított legjobban (4. ábra). A  
CCAM-es (jobb) tüdőfél szerkezete egyik fejlődési sza
kaszba sem sorolható. Az, hogy az alveolusok és a bron- 
chiolusok nem  különülnek egyértelm űen el, hogy a 
bronchiolusfalban nincs porc és vastagabb falú erek 
sem képződtek, a  korai g landularis szakra utal. Az a l
veolusok hám ja leginkább a késői glandularis szakéhoz 
hasonlít. Az in terstitium  kis mennyisége a canalicularis 
szakasznak felel meg.

M egbeszélés

A tüdő magzati fejlődésének vizsgálata során 
Hage (7), Hamilton és mtsai (8), valamint Rousseau- 
Merck és mtsai (11) munkáira támaszkodtunk. A

4. ábra: 16 hetes embrió tüdeje. H-e. 35X

korai glandularis szakban a mesenchyma dominálja 
a képet. A glandularis szakban még alig különbözik 
a leendő bronchusok és alveolusok hámja, de a ké
sőiben porcszövet jelenik meg. A korai glandularis 
szak a 20—70, a késői a 70—130 mm hosszú emb
rióban van jelen. Mintegy 150—210 mm-es embrió
hossz mellett már a canalicularis szakban van a tü
dő, ekkor már látszik az elágazódó bronchushálózat. 
210—250 mm-es embrióhossznál kezdődik az alveo
laris szakasz. Ekkor kerülnek a capillarisok közeli 
kapcsolatba az alveolusokkal, amelyek megszűnnek 
kerek keresztmetszetűnek lenni.

A CCAM, bár a neve szerint fejlődési rendelle
nesség, nehezen sorolható be valamelyik jól defi
niált károsodáscsoportba. Tartják fejlődési rendel
lenességnek (3, 12, 13), hamartomának (5, 10, 15), 
vagy lokális dysplasiaformának, de a tüdőcysták 
közé is sorolják (4, 9). Az elnevezés jól fedi azt, 
hogy a mikroszkópos kép mirigyes daganatra emlé
keztető szerkezete mégiscsak rendellenesen fejlődő 
tüdőszövet benyomását kelti.



1. táblázat F eld o lg o zo tt m agzatok

szám gestatiós 
kor (hét)

postnatalis
kor glandularis

t ü d ő f e j l e t t s é g
canalicularis alveolaris

abortus ™ v' n spontan
koraszülés
összesen

8
19
23
50

9 -  24
10— 26 
24—30 6»—3 hét

7
4

11

— 1
8 7 

23
8 31

Az elváltozás megítélése céljából nemcsak a 
CCAM-et, hanem a másik tüdőfelet is összehason
lítottuk a különböző fejlődési fokon levő magzati 
tüdőkkel. Az is visszamaradt volt. A CCAM-es tü
dőfél szerkezete még nagyjából sem felelt meg az 
egyik normális fejlődési szakasznak sem.

Stocker és mtsainak (13) felosztását alapul vé
ve, esetünk a III. típusnak felel meg. Ebben a 
CCAM-es tüdőfélben a szabályos fejlődéstől való 
igen erős eltérés a hámelemek nagyfokú túltengésé- 
vel társult. E típusban az elváltozás nagy kiterjedé
se és a primitív szerkezeti felépítés arra utal, hogy a 
tüdőbimbó két primer ága megjelenésének idejé
ben, tehát a 26—28. napon érheti károsodás a fejlő
désben levő tüdőt (12, 13). Olyan anamnesztikus 
adattal nem rendelkezünk, amiből ennek a feltéte
lezett intrauterin károsító tényezőnek a közelebbi 
természetére nézve következtethetnénk. Az, hogy a 
másik tüdő is visszamaradt a fejlődésben, arra utal, 
hogy bizonyos károsító tényező hosszabb ideig ér
vényesülhetett. Magában a CCAM-hez vezető hatás
ban bizonyos szövetproliferatiót kiváltó, tehát tulaj
donképpen daganatkeltő faktorra is gondolni kell, 
hiszen az elváltozás valóban daganatszerű, a tüdő

fél erősen megnagyobbodott, éspedig a hámelemek 
proliferatiója, túltengése révén adenomatoid jelleg
ben. Ennek alapján egyes szerzőkhöz hasonlóan (5, 
6) magunk is hamartomának tartjuk a körfolyama
tot. Albrecht (1) a hamartoma fogalmát a tumorsze
rű fejlődési rendellenességekre vezette be. Ügy vél
jük, hogy jelen esetben, de talán sok egyéb hamar- 
tomában is, a fejlődési zavar nemcsak emlékeztet 
a daganatra, hanem a szövetproliferáció valóban 
lényeges részét képezi annak.

A pathogenesist illetően kóros nyomási viszo
nyok szerepére is gondolhatunk. Kísérletesen bizo
nyított, hogy a tüdő fejlődésének primer stimulusa 
a transpulmonalis nyomás. Ha intrauterin lekötik 
a tracheát, a tüdő nemcsak megnagyobbodik, ha
nem szövetmennyiségében is növekszik (2). A 
CCAM reprezentálhatja az intrauterin légúti obst- 
ructióra adott választ. Kérdés, hogy az ellenoldali 
tüdő miért fejletlenebb a hasonló gestatiós korú 
magzatok tüdejénél. Szerepet játszhat ebben a tö
meges, expandált jobb tüdő mechanikus gátló sze
repe, mint extrém tüdő-hypoplasia állhat fenn re
keszsérv és veseagenesia esetén (12, 13). A CCAM- 
es tüdő mechanikus hatásában úgy is felfogható,

2. táblázat Spontán abortus

sor
szám

gestatiós kor (hét) 
kiin. jelz. valószínű testsúly testhossz fejkörf. tüdő fejlettsége

1. 21 21 _ 24 15 canalicularis
2. 14 14 — 19 11 késői glandularis
3. 26 26 — 24 14 alveolaris
4. 16 16 — 27 11 canalicularis
5. 18 18 — 11,5 — canalicularis
6. 20 18 — 23 — canalicularis
7. 14—15 10 — 9 — korai glandularis
8. 15 15—16 — 18 — késői glandularis
9. 10 10 — 6 — korai glandularis

10. — 23—24 380 27 18 korai alveolaris
11. — 23—24 400 27 18 korai alveolaris
12. 17 19—20 395 31 20 canalicularis
13. 18 18—19 305 27 16 canalicularis
14. 18 16—17 125 19 12 canalicularis
15. 20 22—23 370 25 17 korai alveolaris
16. 20 23 480 32 21 alveolaris
17. 15—16 15—16 — 20 17 canalicularis
18.
19. 24 24 550

510 — — alveolaris

MŰVI ABORTUS

1. 10 12 _ _ késői glandularis
2. 11—12 11 — — — átmenet korai-késői glandularis közt
3. 12—13 10 — — — korai glandularis vége
4. 10 9 — — — korai glandularis
5. 15—16 15—16 — — — késői glandularis
6. 16—17 9 — — — korai glandularis
7. 15 13 — — — késői glandularis
8. 23 24—25 — — — alveolaris kezdete

zj*
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m in t egy rekeszsé rv , m ely  n y o m ta  az e lleno ldali 
tü d ő t.
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mi ta n ár úrnak, a Szegedi O rvostudom ányi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati K lin ikája igazgatójának, 
aki lehetővé te tte  a magzatok vizsgálatát.
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HAEMOSTASIS DIAGNOSZTIKAI KÉSZLETEK:

AGGRISTIN-KIT a Willebrand-betegség laboratóriumi vizsgálatára 
Á ra: 606,- Ft.

AGGRISTIN PLUS ADP, ADRENALIN vérzékeny betegek gyors laboratóriumi szűrővizsgálatára 
Ara: 733,- Ft.

APTI az aktivált partialis thromboplastin idő vizsgálatára 
Ára: 368,- Ft.

Forgalmazza: „REANAL" Diagnosztikai Bolt

1147 Budapest Telepes u. 58 / 60826



K A Z U I S Z T I K A

D i a b e t e s  i n s i p i d u s t  o k o z ó  c o n n a t a l i s  
t o x o p l a s m o s i s

A szerzők connatalis toxoplasmosishoz társult dia
betes insipidusos csecsemő kortörténetét ismertetik. 
Esetükben a connatalis toxoplasmosist psychomo- 
toros retardáció, cerebrális meszesedés, chorioretini
tis, a kialakuló hydrocephalus, valamint a liquor 
összfehérje-emelkedettség, serológiai pozitivitás bi
zonyították. A diabetes insipidus diagnózisát a hy- 
perelektrolitaemia, hyperosmolaritás, alacsony vize- 
letfajsúly, a testsúlygyarapodás elmaradása és a 
tüneték ADH-terápiára történő megszűnése alap
ján állították fel. A toxoplasmosis aetiológiai sze
repét a diabetes insipidus kialakulásában a cereb
rális meszesedés localisatiója bizonyíthatja.

Diabetes insipidus caused by connatalis toxoplas
mosis. The athors report on the case record of an 
infant whose diabetes insipidus was associated with 
connatal toxoplasmosis. The connatal toxoplasmosis 
was proved by psychomotor retardation, cerebral 
calcification, chorioretinitis, developing hydrocepha
lus as well as by the elevated total protein level in 
the CSF and serological positivity. The diagnosis 
of diabetes insipidus was established on the basis of 
hyperelectrolytemia, hyperosmolarity, low specific 
gravity of the urine, failure to gain weight and by 
the disappearance of the symptoms upon ADH the
rapy. The localization of cerebral calcification may 
prove the etiologic role of toxoplasmosis in the de
velopment of diabetes insipidus.

A chronikus intrauterin fertőzések közül a to- 
xoplasmosissal viszonylag gyakran találkozunk a pe- 
rinatológiai gyakorlatban. Hazai epidemiológiai 
vizsgálatok bizonyították, hogy a Toxoplasma gon- 
dii-val történt fertőződés a felnőtt lakosság 
42,9%-át érinti, és a terhességek 5,5%0-ében kimu
tatható az intrauterin toxoplasma ártalom (12, 13). 
Ugyanakkor ismert, hogy a toxoplasmosis intraute
rin átvitele akkor következik be, ha az anyai fertő
ződés a gestációs időszak alatt történik (5, 25). A ter
hesség alatti toxoplasma infectiónak igen változó 
klinikai következményei lehetnek, így spontán 
abortus, halvaszülés jöhet létre, de a klasszikus kli
nikai tünetekkel jelentkező generalizált formától a 
tünetszegénységig bármilyen átmenet kialakulhat 
(5, 7, 11, 15, 16, 19).

A connatalis toxoplasmosis klasszikus tünetei: 
az intrauterin növekedés elmaradása, microcepha
lia, hydrocephalus, cerebrális calcificatio, mentális 
retardatio, chorioretinitis, microphthalmia, throm
bocytopenia és sárgaság mellett ritkán előforduló 
endocrin dysfunctiót is leírtak hypothyreosis és 
pubertas praecox (10) formájában. Az általunk is
mert irodalomban csak egy olyan esetet ismertetett 
Silver és Dixon (22), melyben a connatalis toxoplas
mosis diabetes insipidussal társult.

Esetünk ismertetését indokolja, hogy a toxo
plasmosis az önmagában is ritka pitressin érzékeny

diabetes insipidussal szövődött; továbbá az a tény, 
hogy születéskor a connatalis toxoplasmosis nyil
vánvaló klinikai tünetei hiányoztak és a diabetes 
insipidusra jellemzőnek tartott polydipsia és poly
uria sem alakult ki (17, 23).

E se tism erte té s

M. J. fiúcsecsemő az anya IV. terhességéből (1 
norm ál szülés, 1 művi és 1 spontán abortus). 38. gestá-

A fontosabb laboratóriumi vizsgálatok eredményei

ADH kezelés 
előtt alatt egység

Toxoplasma KKR
újszülött
anya

1:20 
1:40

1:40

Liquor
ossz. fehérje 3280 (328) mg/l (mg%)
cukor
sejtszám

2,2 (40) 
12,3

mMol/l (mg%)

Serum
Na 158—162 134 mMol/l (mE/l)
К 4,6—3,9 3,8 mMol/l (mE/l)
Cl 116—120 102 mMol/l (mE/l)
osmolaritás 335 290 mOsm/l

Vizelet
fajsúly 1001 1010
Na 12 86 mMol/l (mE/l)
К 9,5 35 mMol/l (mE/l)
Cl 30 86 mMol/l (mE/l)
Osmolaritás 160 450 mOsm/l %
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1. ábra: A 2 hónapos életkorban készített pneumoence- 
phalogrammon látható a hydrocephalus internus

ciós hétre  3400 g súllyal született. Az anyát terhessége 
a la tt fenyegető koraszülés m iatt kezelték, a terhesség
II. és III. trim esterében több alkalom m al észleltek láz- 
ta lanul lezajló felső légúti infectiókat. A közvetlen 
postnatalis időszakban a csecsemőben enyhe icterus zaj
lo tt le, m ajd  bágyadt, nehezen táp lálható  volt és súly
fejlődése nem indult meg. 2 hetes életkorban otthoná
ban táplálék-asp ira tio  következett be, s acut ellátást 
követően kerü lt intenzív osztályra.

Felvételkor dyspnoes, sápadt csecsemő, a jobb 
hónaljkúpban és a jobb rekesz felett apró hólyagú, é r 
des szörtyzörejek hallhatók. A m ellkas röntgen vizsgá
lata jobb oldalon paravertebrálisan  légszegénységet 
m utato tt s az anam nezissel együtt az aspirációs pneu
m onia diagnózisát tám asztotta alá. K om binált an ti- 
biotikus kezelés (Keflin, Gentamycin) ellenére pneum o- 
n iá ja  nehezen gyógyult, súlya változatlanul stagnált. 
Latens fertőzés u tán  ku ta tva  kétoldali m astoidi- 
tist, szignifikáns bac teriu riá t észleltünk. Az ek
kor elvégzett lum bálpunctio technikailag sikertelen 
volt, de bakteriológiai vizsgálata steril eredm ényt adott. 
A 22. ápolási napon kétoldali antro tóm ia tö rtén t és a 
m űtéti lelet a látám asztotta a kétoldali m astoiditis diag
nózisát. Súlyfejlődése azonban változatlanul nem  in
dult meg, som nolentia, hypotherm iahajlam  időnként 
hypertherm iával, m érsékelt hepatosplenom egalia jelle
mezte ekkor a k lin ikai képet. A lázas állapotot acu t 
infectióval nem  tud tuk  m agyarázni s ezért v izsgálatain
kat kiterjesztettük . A laboratórium i vizsgálatok ered
m ényeit a táblázat m utatja.

A születési fej körfogathoz viszonyítva lényeges 
fejkörfogat-növekedést nem  észleltünk, azonban a ko
ponya röntgenvizsgálata tág kutacsokat és varra tokat 
m u ta to tt norm ális kopanyaátm érők és sella turcica m el
lett. A felvételen cerebrális meszesedés nem  figyelhető

meg. A klinikailag ekkor m ár egyértelm ű psychomoto- 
ros retardatio, a pozitív transillum inatiós eredm ény 
és az EEG-vizsgálattal észlelhető pathológiás aktivitás, 
a háttértevékenység kifejezett lassulása alap ján  pneu- 
m oencephalographiát indikáltunk 2 hónapos életkor
ban, mely a hydrocephalus in ternust bizonyította (1. 
ábra).

Első szemészeti vizsgálat negatív eredm ényt adott, 
azonban 2 hónapos életkorban megismételve jobb oldali 
chorioretinitisre utaló heget észlelt. Az időközben meg
kapott toxoplasm a KKR az anyában 1 :40, a csecsemő
ben 1:20, m ajd később 1:40 arányban m utato tt poziti- 
vitást.

A fentiekben ism ertetett klinikai tünetek, labora
tórium i és röntgenleletek alap ján  a csecsemő m egbete
gedését connatalis toxoplasmosishoz tá rsu lt diabetes 
insipidusnak tarto ttuk . A toxoplasm osis kezelése (Tin- 
durin  6,25 mg/die +  Superseptyl 0,25 g/die négy hétig, 
m ajd Sum etrolim  */4 tabl die négy hétig) m ellett ADH 
(Adiuretin-SD Spofa) orrcsepp adását kezdtük. K ibo
csátását követően somaticus fejlődése kielégítő volt, 
azonban a neurohabilita tió  ellenére teljes szellemi le
épülés következett be.

9 hónapos életkorban m egism ételt koponyaröntgen
felvételen a cerebrális calcificatio m ár jól k im utatható 
(2. ábra).

11 hónapos korban kétoldali bronchopneum onia 
következtében a csecsemő meghalt. Sectiónál a cortex 
teljes elvékonyodása, a tágult kam rarendszer s a  III. 
kam rának megfelelő terü leten  gom bostűfejnyi sárgás
meszes gócok észlelhetők a confluáló bronchopneum onia 
mellett.

M egbeszélés

A congen itá lis  toxop lasm osis  változatos klinikai 
formákban manifestálódhat a születést követően 
különböző időpontokban (5, 6, 7, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 
19). Esetünkben az intrauterin toxoplasma-fertőzést 
bizonyította: az anya és a beteg toxoplasma komp
lement kötési reactiója; a jelentősen emelkedett li
quor összfehérje érték, melyet pleocytosis nem kí
sért; a hydrocephalus internus kimutatása; az eny
he fokú chorioretinitis; a psychomotoros retardatio. 
Üjszülöttünk kezdetben tünetszegény volt, majd a 
postnatális életben fokozatosan alakultak ki tünetei 
és a cerebralis meszesedést csak a 9 hónapos élet-

2. ábra: Az oldalirányú koponyafelvételen cerebrális calci
ficatio figyelhető meg



korban megismételt röntgenvizsgálat mutatta ki. 
Mindez megnehezítette a diagnózis korai felállítá
sát.

A diabetes insipidus újszülött, illetve csecsemő
korban ritkán manifestálódó, és nehezen felismer
hető megbetegedés (1, 2. 4, 8, 17, 20, 21, 24). Ekkor 
még hiányozhat a polydipsia, a polyuria, sokszor 
az ismeretlen eredetű lázas állapotok terelik a gya
nút a só—víz háztartás zavarára (18, 22, 23). Bete
günkben a diabetes insipidus diagnózisát a súlyfej
lődés elmaradása, a bizonytalan eredetű lázak miatt 
végzett laboratóriumi vizsgálatok (hyperelektrolit- 
aemia, a serum osmolaritás emelkedése, magas se
rum osmolaritás melletti alacsony vizeletfajsúly) 
bizonyították. Az ADH cseppek adásakor az elekt
rolit status rendeződése, az ismétlődő lázas állapo
tok megszűnése, a súlyfejlődés megindulása szintén 
a neurogen (ADH-sensitiv) diabetes insipidus mel
lett szólt (3).

A Wilkins (26) szerinti klinikai osztályozásnak 
megfelelően az organikus diabetes insipidust ese
tünkben az alábbiak bizonyították:

1. A röntgenfelvételen látható meszesedés meg
felel a III. agykamra környékének és bonco
lásnál ez a terület a hypothalamusnak meg
felelő régióban helyezkedett el. Ez egyrészt 
bizonyította e terület organikus laesióját, 
másrészt kizárta az idiopathicus diabetes in
sipidus lehetőségét.

2. Az ADH-therápiára észlelt effectus a neph
rogen diabetes insipidus ellen szólt.

Az organikus diabetes insipidus aetiológiájában 
tumorok, traumák, vérzések mellett a különböző 
vírusos és bakteriális gyulladások szerepelnék (17, 
23). Esetünkben a gyulladásos folyamat kórokozó
ja a Toxoplasma gondii volt. A Silver és Dixon (22) 
által közölt toxoplasmosisos betegben a hydrocepha
lus kialakulását hónapokkal megelőzte a diabetes 
insipidus jelentkezése, ily módon esetünk alapján 
is feltételezhető, hogy a toxoplasmosis okozta szöve
ti károsodás a felelős pathológiai tényező a diabetes 
insipidus kialakulásában és a hydrocephalus inter
nus, mint az alapbetegség következménye jön létre.

Fenti szerzők, valamint saját esetünk alapján 
is felmerül az a kérdés, hogy a laboratóriumilag 
egyértelmű, de szegényes klinikai tüneteket mutató 
(polyuria és polydipsia hiánya) diabetes insipidus 
létrejöttében milyen mechanizmusokkal kell szá
molnunk? Minthogy a toxoplasmosis okozta szöveti 
károsodások nem csupán a hypothalamus elülső

magvait és a hypothalamo-neurohypophysealis trac- 
tust érinthetik, fel kell tételeznünk több elméleti 
mechanizmust a tünetszegény forma kialakulásá
ban. így:

— ADH-hiány mellett intact maradhat a szom- 
jazási mechanizmus, de a diffúz idegrend
szeri laesio miatt nem fokozódik automati
kusan a folyadékfelvétel,

— ADH-hiány mellett az idegrendszer laesiója 
kiterjedhet a szomjazási centrumra is,

— esetleg a toxoplasmosis következtében ká
rosodhat az idegrendszer azon része, mely az 
extracelluláris osmolaritást direkt szabá
lyozza.

Mindezen pathomechanizmusok bonyolult ösz- 
szekapcsolódása változatos klinikai képet hozhat 
létre, mely kezdetben megnehezíti a pontos klinikai 
diagnózis felállítását, pedig a minél korábbi diagnó
zissal, oki kezeléssel esetleg irreverzibilis károsodá
sok előzhetők meg.
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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 rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

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

előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGVÁR, DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alapján
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125 éve született V. M. Behtyerev

Kevés olyan kutatót találni az orvostudomány tör
ténetében, akinek nevéhez olyan nagyszámú tünet, 
tünetegyüttes, anatómiai képlet vagy mag stb. fel
fedezése fűződik, mint Vlagyimir Mihajlovics Beh- 
tyerevéhez. Éppen ezért a medicina legkülönbözőbb 
területein dolgozó kollégák gyakorta találkozhatnak 
nevével. Elég itt utalni a rheumatológusok, röntge- 
nológusok, balneológusok, s körzeti orvosok min
dennapi gyakorlatában előforduló Behtyerev-féle 
betegség néven ismert spondylarthrosis ankylopoe- 
ticára, amelyet szerzője 1893-ban írt le; az ideggyó
gyászatban használatos — pyramispálya laesióra 
utaló — „Mendel—Behtyerev”-féle lábhátreflexre 
és az ún. „pöccentési” reflexre; a fülészek alapvető 
ismeretei körébe tartozó nucleus Behtyerevire, 
amely a hallóideg vestibularis rész magjának szer
zői elnevezése; az érzékszervi és agyfiziológusok 
érdeklődésére számot tartó, az agykéregben egy, a 
tangenciális rostokkal párhuzamosan elhelyezkedő 
idegrostra, a Behtyerev-rostra; vagy a gyógyszeré- 
szet-történeti érdekességű Behtyerev-mixtúrára. 
Behtyerevnek a medicina több ágára is kiterjedő 
munkássága is indokolja, hogy most megemléke
zünk születésének 125. évfordulójáról.

Az orosz származású Vlagyimir Mihajlovics 
Behtyerev 1857-ben, a főleg votják (udmurt) finn
ugorok lakta Kazány környéki Szorali községben 
született. Apját korán elvesztette, ifjúsága anyagi 
nehézségek közt telt. A középiskolai évek alatt — 
ahogy erről 1928-ban halála után egy évvel kiadott 
önéletrajzában is megemlékezik — megismerkedett 
az orosz forradalmi demokraták (Herzen, Belinszkij, 
Csernyisevszkij, Dobroljubov) természettudomá
nyos orientációjú munkáival, továbbá a darwiniz
mussal, melyek a továbbiakban nagyfokban befo
lyásolták tudományos érdeklődését, s alakították 
szellemi arculatát (1). Egyetemi tanulmányokat Pé- 
tervárott, az Orvossebészeti Akadémián folytatott. 
Később érdeklődése a sebészet helyett inkább a 
neuropathológia és pszichiátria felé fordult. 1877- 
ben orvostanhallgató önkéntesek csoportjával a 
Balkánra utazott, hogy részt vegyen az orosz—török 
háború sebesültjeinek ellátásában. Publikációs haj
lama már ekkor kitűnt, számos tudósítást küldött 
napilapok számára a frontról (4).

Nem töltötte be még 24. évét sem, amikor a 
testhőmérséklet változásainak az elmebetegségek 
némely formájában való jelentőségéről szóló érte
kezése alapján megkapta az orvostudományok dok
tora, illetve a privát-docens fokozatot. Ezt követően 
ösztöndíjjal külföldi tanulmányútra ment, s Európa 
számos kiváló neuropszichiátriai tanszékét ismerte

meg. Hazatérve Oroszországba nagy lendülettel fo
gott hozzá ahhoz a tudományos és szervező munká
hoz, amelynek elméleti megalapozását egyfelől a 
klinikai pszichológiával kapcsolatos külföldi tapasz
talatok, másrészt pedig Szecsenov „Az agy reflexei’' 
című 1863-ban megjelent könyve jelentette (6). Ez 
utóbbi széles horizontot nyitott az akkori Oroszor
szágban a pszichikus folyamatok tudományos, de
terminista elemzése előtt. Az az általános szkéma, 
amelyet Szecsenov a pszichikumról felvázolt a szá
zadforduló táján az orosz neurofiziológia több nagy 
kongeniális alakjának, így pl. I. P. Pavlov, Sz. Sz. 
Korszakov és V. M. Behtyerev munkáiban is konk
rét tudományos formát öltött. Behtyerev, aki szá
mára sok tekintetben tehát Szecsenov jelentette az 
elméleti kiindulópontot, a későbbiekben a pszi
chikus folyamatok olyan átfogó és sokoldalú elem
zését végezte, amely ma, az objektív tudományos 
ismeretek jelenlegi mennyisége mellett már elkép
zelhetetlen. Az ő munkásságát még az a komplex 
munkamód jellemezte, amely egyesíteni tudta a
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morfológiai, fiziológiai, pathofiziológiai és klinikai 
módszereket. így szerepelhet kisebb-nagyobb mér
tékben az azóta már önállósult és önálló fejlődés
nek indult fiziológia, pszichiátria, neurológia és 
pszichológia letéteményesei között, amennyiben 
élete során mindezeket a szakterületeket gazdagí
totta.

Életműve legjobban négy vetületben ragadha
tó meg. Mindenekelőtt nagy és széles körű tapasz
talatokkal rendelkező klinikus orvos volt, a k in e k  
m u n ká ssá g á t fő k é p p e n  a s tr u k tú ra  és fu n k c ió  e g y 
ség én ek  sze m  e lő tt tartása  és az a n tiw irc h o v izm u s  
vezérelte . E z tü k rö ző d ik  a pszichózisró l a lk o to tt ál
lá spon tjában  is, k i je le n tv é n , hogy a pszichózisok  
lé n ye g é t az agy s tr u k tu rá lis  vá lto zá sa in a k  v izsgá la 
ta  a lap ján  n e m  lehe tséges m eg érten i. Ezenkívül je
lentős természettudományos kutatások fűződnek a 
nevéhez. Harmadsorban jelentős közéleti személyi
ségként is ismert. Végezetül élete utolsó éveiben 
a pszichikum filozófiai, ontológiai igényű megalapo
zására is kísérletet tett.

Miután napjainkban közismert a depressziós 
kórképek morbiditási arányának kedvezőtlen válto
zása, aktualitása lehet a psychosis maniaco-depres- 
sivával foglalkozó közleményeinek. Behtyerev klini
kai tapasztalatai alapján Kraepelinnel szemben azt 
állította, hogy léteznék nem circularis, s nem fá- 
zikus endogen „melancholiák” (3) különösképpen az 
involúció és a pubertas időszakában. Viszonylag ke
vesen ismerik azon esetközléseit, amelyekben a ba
bona, a vallási túlfűtöttség okozta pszichés jár
ványokról írt (13).

Szenvedélyesen foglalkozott az érzelmek prob
lematikájával. Már a 80-as években Petya nevű kis
fia megfigyelése alapján bőséges adatokat gyűjtött 
a féléves gyermek emocionális reakcióiról (5). Elsők 
között volt, akik felismerték a thalamus jelentősé
gét az emóciók fiziológiájában. Az agykéreg egyes 
területeinek kiirtásával és ingerlésével kapcsolatos 
állatkísérletei és megfigyelései, továbbá az emberi 
agyműtétekkel kapcsolatos vizsgálódásai hazájában 
úttörő jelentőségűek voltak.

Sokat foglalkozott a már abban az időben is 
,,népbetegség” méretű alkoholizmus kérdésével, ki
emelve annak szociális feltételeit és összefüggéseit. 
Ismeretes, hogy a századfordulón a cári Oroszország 
az iszákossággal kapcsolatos haláleseteik számait te
kintve az első helyet foglalta el az európai statisz
tikában, e tekintetben tízszeresen felülmúlva Fran
ciaországot és Olaszországot (11). Behtyerev айещ- 
piás próbálkozások egész sorát vezette be az alko
holista betegeknél. Előbb hipnoterápiával, majd 
kombinált hipno-, s hidroterápiával kísérletezett (8). 
1915-ben a világon elsőként vezette be az ún. „fel
tételes reflex terápiát”, amely egy hánytatószer és 
alkohol együttes adását jelentette, s ma averziós 
kezelésként ismert és használt széles körben (12). 
Ugyancsak ő alkalmazott először 1927-ben ún. „kol
lektív hipnoterápiát”. Itt említem meg azon kísér-, 
leti vizsgálatait, amelyek a különböző színek izga
tó és nyomasztó hatásával foglalkoztak. Behtyerev 
ennek kapcsán kísérletet tett a színek emocionális 
hatásának elmebetegeiknél való terapeutikus célok
ra való felhasználására is (9).

Csaknem 700 tudományos publikációja jelent 
meg, melyek javarészt cikkek, kisebb része monog
ráfia (7). Szokásos fordulattal élve, a kor neuropszi- 
chiátriai kutatásait tekintve, szinte könnyebb arról 
számot adni, amiről nem írt. így többek között kö
zölt egy katatoniaszerű kázust, szomatofrénia né
ven, de a schizophrenia mint kutatási terület kívül 
esett érdeklődési- körén. Legjelentősebb, több nyelv
re lefordított munkái között tartható számon: „A 
gerincagy és a nagyagy idegpályái” (1892); „Az 
agyfunkciókról szóló tanítás alapjai” (1903); „Ob
jektív pszichológia” (1907); „Az idegbetegségek 
diagnosztikája” (1911); s „Az emberi reflexológia 
általános alapjai” (1917).

Több tudományos társaság, néhány folyóirat, s 
12 tudományos, illetve klinikai intézmény alapítója. 
1885-ben, hat évvel azután, hogy Wundt Lipcsében 
létrehozta a világ első kísérleti pszichológiai labo
ratóriumát, Behtyerev ennek hatására Kazányban 
alapított pszichológiai laboratóriumot. Nevéhez fű
ződik továbá az első orosz neurológiai intézet létre
hozása 1897-ben. Ugyancsak ő szervezte még az 
orosz Ideg- és Elmegyógyászati Társaságot, s indí
totta útjára az eíső orosz neurológiai szaklapot is. A 
Nagy Októberi Szocialista Forradalom után Lenin 
hagyta jóvá a Behtyerev által életrehívott híres 
Pszicho-neurológiai Akadémia tervét (10). Ezt az in
tézetet a hajdani Pétervárott Behtyerev 1927-ben 
bekövetkezett haláláig vezette. Szakadatlan kutató 
tevékenységére jellemző adatként említhető, hogy 
munkatársait nem ritkán éjszaka otthonukban hív
ta fel telefonon, s beszélte meg velük a benne to
vábbgyűrűzött problémákat, vagy adott részükre 
aktuális kísérleteivel kapcsolatos utasításokat.

Behtyerev szenvedélyes népművelő volt. Javas
lata alapján került Pétervár környékén bevetésre 
a „mozgó iskola”, s a „mozgó tanárok” rendszer, 
mely nagymértékben gyorsította az írástudatlan
ság felszámolását. Közéleti szereplésének elismeré
seképpen 1920-ban a pétervári Városi Tanács tag
jává választották.

Nevét nemcsak jelentős eredményei tették is
mertté, de a reflexológia néven közzétett elmélete 
is. Behtyerev a reflexológiát a külső vagy belső in
gerekre adott választ tanulmányozó tudománynak 
definiálta. Ezzel ugyan Watsont megelőzve alkotott 
objektív pszichológiát, ám ezt ő maga sem tekin
tette pszichológiának. Ellenkezőleg, Sz. L. Rubin
stein értékelése szerint á reflexológia nála a pszi
chológia helyettesítésére volt hivatott. Behtyerev 
reflexológiájában a pszichikus tevékenységet a fi
zikai energiára kísérelte meg visszavezetni, mond
ván: az energia az egyetlen realitás. A reflexológia 
tanítása szerint a pszichikum nem egyéb, mint az 
idegenergia belső megnyilvánulása. Ügy tűnik, 
hogy ez a reduktivitás a fizikai és a pszichikai minő
ségi különbségének zavart keltő elmosásához vezet. 
Ezt fogalmazza meg E. A. Bugyilova is, a mai szov
jet filozófia egyik reprezentánsa, amikor a reflexo- 
lógiáról azt írja: „az emberi tevékenységet megfosz
totta lényegétől — tudatosságától — és mozgási ref- 
lexválaszokká, illetve reakciókká redukálta”. (2). 
Behtyerev ezzel élesen eltért Pavlovtól, aki a felté
teles reflexről szóló kutatásaiban szándékosan a
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fiziológia keretei között maradt, s a reflexológiát 
önálló tudományként tüntette fel. Az orvostörténet 
több orvost — így Henricus Regiust, John Locket,
F. W. Joseph Schellinget — tart számon, akik szá
mottevőek a filozófiai gondolkodás fejlődéstörténe
tében. Behtyerev esetében azonban, bármily nagy 
erőfeszítéseket tett is élete utolsó két évtizedében 
a reflexológiatan tudományos kimunkálásáért, azt 
hiszem, erről nincs szó. Mindamellett igazságtalan
ság lenne szembeállítani a „fiatal” és „idős” Behtye- 
revet ezen időskori vitatható vélekedése alapján. 
Behtyerev természettudományos és közéleti mun
kássága ugyanis, ha szűkebb keretek között is, de 
haláláig töretlen maradt. Életműve követőkre, to
vábbfejlesztőkre és az azt meghaladókra talált mind 
a szovjet, mind más nemzetek orvosai és kutatói kö
zött. Behtyerev neve elválaszthatatlanul összefonó
dik az orvostudomány mai és jövőbeli perspektívái- 
val- Kelemen Gábor dr.
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Arany János tanártársa 
Lengyel Dániel doktor

A napóleoni háborúk nyomása és ellennyomása sok 
lengyelt szorított le a Kárpát-medencébe. Elvesztett 
hazájukat akarták itt újjal pótolni.

Lengyel Dániel apja Szczepan Lubomirszki, az 
ősi Przemysl városából került Kolozsvárra, először 
a Kendeffy családhoz nevelősködve magyarul ta
nulni, majd az evangélikus-református iskolába 
bölcseletet tanítani. Közben úgy vált magyarrá, 
hogy „Lengyel” lett belőle. A nagybaczoni Incze 
Krisztinával kötött házassága végképp Kolozsvár
hoz kötötte.

E házasságból született 1815. november 15-én 
Dániel, aki a szolid tanári családban felcseperedve 
az iskolai környezet minden előnyös adottságát jól 
hasznosította tanulmányi előmenetelében. Középis
kolái végeztével a pesti orvoskarra iratkozott, nagy 
odaadással tanult, de közben kirándult az opera- 
szöveg-írás színes tájaira — nem sikertelenül. A 
Nemzeti Színház 1841-ben többször előadta a Gizul 
c. operáját, Them Károly zenéjével. „Orvosdoktori 
értekezés a fürdők gyógyerejéről s hasznáról” c. 
dolgozatáért 1842-ben éppen negyvenketted-magá- 
val orvosdoktorrá avatták. A sikerre ráduplázott 
Seribe-Auber: Fekete dominó c. operájának a le
fordításával, de mégsem maradt Pesten.

1842-ben Abrudbányán lett, 1845-ig maradt bá
nyászorvos. Ekkor az egészségügy hivatali ranglét
ráján feljebb lépve Vajdahunyadon választották 
kamaraorvossá. Ezt a ténykedését elkerülhetetlen 
események szakították félbe. Néhai apjának szabad
ságharcokat kereső honfitársa, Bem tábornok Kos

suth kinevező levelével tűnt fel 1848. december 1-én 
Erdélyben, és mi sem természetesebb, hogy prze- 
mysli Lengyel Dániel doktor rövidesen a szerve
ződő seregben található. Először Czetz János aján
lotta a károly városi ostromló csapatokhoz, majd a 
Stein ezredes vezette Gyulafehérvárt körülzáró se
reg egyik orvosa. Közben családját a fősereghez,
Bem táborába külte, mert a történelmileg hitelesí
tett becenevű apónak ezer merész harci terve közt 
volt ideje még familiáris hangulatot is maga körül 
teremteni.

Mikor Bem a gyulafehérvári honvédegysége
ket a katonailag fontosabb Szeben ostromára ren
delte, azok útközben már erős kozák csapatokba 
ütköztek. Szétszórva, megtizedelve kerültek a sok
szoros túlerővel szemben a lehetetlent még többször 
megpróbáló fősereghez. A fegyverletétel idején 
Lengyel Dániel a kórházában Déván maradt, ahol 
szomorú ráadásul kolerajárvány ütött ki. Sok sze
rencsétlen sebesülttel együtt elvesztette a feleségét, 
anyósát, utána pedig az osztrák seregbe való beso- 
rozástól a jóakarói mentették meg.

A hadikórház megszűntével Zaránd megye tisz
tiorvosa lett. 1851-ben feleségül vette a balázsfai 
gyógyszerész leányát, Schisszel Jozefa írónőt, aki 
Dalma néven volt ismeretes, főleg az útirajz-iroda
lomban. Lengyel Dániel 1852-ben Pesten kapott se
gédorvosi állást a Rókusbán. A Budapesti Hírlap
ban többször közölt statisztikai adatokat Pest „köz
egészségi állásáról”. Az orvosdoktori értekezését 
1853-ban hosszabb fürdőtörténettel kibővítve, a víz 833



Összetételét főleg Schmidt Wagner Dániel és Tog- 
nio vegybontásai alapján korszerűsítve Fürdőügyi 
zsebkönyvet adott ki magyarul és németül, nem 
annyira az orvosok, mint a „fürdőket használni kí
vánó közönség számára”.

Váratlan megtiszteltetés érte 1854-ben, aminek 
lehetetlen volt ellentmondani. Nagykőrösre hívták 
meg tanárnak, egy személyben iskolaorvosnak, ahol 
a korabeli mondás szerint a fél Akadémia tanárko- 
dott, a fele meg odajárt látogatóba. Hogy is szedte 
Arany János a kartársait hexa- és pentameterbe?

„Lengyel, Arany, Kiss, Nagy,
Weiss, Pajzán, Mentovich, Adám 

Varga, Szilágyi, Szabó, Szarka,
Losonczi, Deák”.

Nyilván nem féltékenységből maradt ki két 
poétaember, Szász Károly és Acs Zsigmond, csak 
nem fértek a disztichonba. Szász Károlyt az itt diá- 
koskodó Ágai verselte meg — útonállók általi ki
fosztása kínos alkalmából. Arany tanár úrnak volt 
„kegyetlen” humorérzéke azt megjelenésre javasol
ni. Bár az olimposzi szellem nagyon is emberi nya
valyáktól szenvedett, de a panaszait inkább elhall
gatta szermérmesen Lengyel kartársa előtt a maga 
nevezte „czivakodó auto-doctor”. Tanácsért inkább 
népszerű orvosi könyvekhez folyamodott, azok kö
zül is főleg az orvosságellenesekhez. Így aztán csak 
élcelődő baráti kapcsolatukról árulkodnak az írá
sok. A nagykőrösi „Charivari”-ban megjelent egy 
rajz Arany aláírásával: „Lengyel professzor állat
tömő működésben”, ugyanis az iskolaorvos német 
nyelvet és természettant tanított hosszú évekig, va
lamint a természetrajzi szertár gondozó-fejlesztő
katalogizáló őre. Vagy Szilágyi Sándoréknál a sült 
malac

„Szájában az almát mérgesen harapja —, 
Szóljon hát, mielőtt Lengyel úr bekapja.”

Egy évvel Arany János Pestre költözése után 
jelent meg a pedagógus Lengyelnek a „Szülék kö
telessége gyermekeik iránt azok születése előtt s a 
születésök utáni első években” c. kis orvosi könyve. 
Már ekkor tagja volt a királyi orvosi egyesületnek 
és a magyar természettudományi társulatnak. 
Könyvében, miként Arany a poézisben, erősen ang
lomán. Simpsont, Jennert és az angol medicinát 
nagy tisztelettel méltatja, rajtuk kívül senkit nem 
említ — érdekesmód még Semmelweist sem.

Másik könyvecskéje, az „Orvosi tanácsadó vá
roson és falun” 1864-ben jelent meg. Bővített válto
zatát a Franklin Társulat adta ki 1885-ben. Arany 
Jánossal a kapcsolat nem szakadt meg, Schisszel 
Josefa miatt sem. Dalma több versét hozta a „Ko
szorú”. A körösi gimnázium „Arany-kora” után 
még tíz esztendőt tanított Lengyel Dániel a homoki 
városban. 1870-ben elfogadta a losonci gimnázium 
meghívását az igazgatói tisztségbe, de ez már meg 
sem közelítette az előző iskola rangját. Kőrösre nem 
volt visszaút, ezért a Temes megyei Fehértemplom 
főgimnáziumába engedte magát átcsábítani. Egy 
esztendő múlva megbetegedett, három évre rá 
nyugdíjazni kellett. A már dolgozni nem tudó ta
nár-orvost egy darabig még a „fekete dominó” fel
újítása éltette, de nem sokáig. Pozsonyban tartóz
kodva 1884 nyarán agyvérzés érte és meghalt 
augusztus 18-án. Eltemetni hazaszállították a há- 
zsongrádi temetőbe. Orvosi élete nem volt élvonal
beli, de szerepe a szabadságharc és Arany János vi
lágító fényébe vetült orvosírói színfolt.

Szállási Árpád dr.834



H i t l e r  p a t o g r á f i á j a
Gastrointestinalis panaszok 

( Carcinophobia )

Az 1933-as hatalomátvétel után Hitler állandóan 
emésztőrendszeri panaszokkal laborált. Az epigast- 
riumban étkezés után görcsös fájdalmak léptek fel. 
A panasz mibenlétét Hitler sohasem jellemezte pon
tosan, annál kevésbé, minthogy környezetében igye
kezett a makkegészséges germán vezér benyomását 
kelteni. Orvosainak azonban annál több gondot 
okozott, nem járult ugyanis hozzá, hogy korszerű 
röntgenkivizsgálást végezzenek. Félt attól, kiderül
het, hogy rákja van. (Édesanyja mellrákban halt 
meg.) Carcinophobiája sugallta, hogy orvosi szak
könyveket olvasson és ez érlelte elhatározását, hogy 
vegetáriánus étrendre térjen át. A laktovegetabilis 
étrend mellett azonban állandóan gyógyszeres bő
rönddel utazott, mint később J. Kennedy elnök is.

1936-ban kötött ismeretséget bizalmasa, Hoff
mann fényképész tanácsára Theo Morellel, akinek 
Berlin egyik előkelő negyedében bőr- és nemi be
tegrendelője volt és — mint minden nagy praxisú 
orvos — pszichoszomatikus beállítottságú volt. 
Rendelőjét elsősorban művészek, félvilági nők és 
politikusok látogatták. Feljegyzései a II. világhábo
rú befejezésekor Washingtonba kerültek és így az 
utóvizsgáló orvosok is következtetéseket tudtak le
vonni szemléleti beállítottságáról. Elsősorban funk
cionálisnak tartott panaszokat kezelt, azonban elég 
önkritikája volt ahhoz, hogy ha megállapította, 
hogy a betegnek organikus elváltozása van, specia
listához fordult. Szeretett új eljárásokkal kísérle
tezni és nagy híve volt a szervkivonatokkal történő 
gyógykezelésnek.

A „Mutaflor” kezelés volt a vesszőparipája. 
Ez 1918-ban került forgalomba. (Élő coli baciluso- 
kat tartalmazott, bolgár parasztok székletéből ki
tenyésztve, mert a gyártó cég szerint ezek a coli 
bacilusok „különösen” életképesek.)

A diktátor székletét megvizsgálva Morell disz- 
bakteriozist állapított meg a bélcsatornában. Ez a 
diagnózis akkoriban nagyon divatos volt, elsősorban 
paramedicinalis körökben. Morell praxisában kiter
jedten alkalmazta. Mikor Morell először vizsgálta 
Hitlert, akkoriban már 20 éve nem folytatott ko
moly orvosi praxist, inkább csak „sarlatánkodott”. 
Feljegyzésében sincs nyoma annak, hogy az első 
vizsgálat komoly klinikai rendszerességgel történt 
volna, csupán néhány kusza megjegyzés: „a pilorus 
érzékenysége, a bal máj duzzanata, érzékenység a 
jobb vesemedence tájon”. A végleges diagnózis te
hát: diszbakteriózis. Kezelés: Mutaflor. Hitler lel
kendezik: még soha nem magyarázták meg neki 
ilyen érthetően panaszai eredetét. Hitler megtalálta 
a hozzá méltó sarlatán orvost.

Hitler állítása szerint cca 2 éven keresztül job
ban, sőt, jól érezte magát.

A jó közérzetben közrejátszhatott, hogy a pa
naszmentesség elűzte a carcinophobiát. Két év el
teltével Hitler ismét panaszkodott. Ekkor kezdte el

Morell a Pervitin-kezelést, amivel Hitlert ugyan
olyan narkománná tette, amilyen a másik náci ve
zető, Göring volt. A Pervitin-kezelésről még bőven 
lesz szó a továbbiakban.

A Mutaflor kihagyása után olyan gyógyszerek 
következtek, amelyek hivatva voltak Hitler meteo
rizmusát megszüntetni. A ma is forgalomban levő 
emésztő fermentumokat, elsősorban hemicellulazt 
tartalmazó Luizym-et, egy „Antigas”-nak nevezett 
pirulát, amely strychnint, atropint és belladonnát 
tartalmazott, valamint egy Euflat nevű specialitást, 
amelyet — neve alapján — valószínűleg szintén a 
meteorizmus ellen írtak elő.

Minthogy sem röntgenvizsgálat, sem boncolás 
nem adott végleges választ Hitler gastrointestinalis 
panaszainak okáról, a Németországban nem ismert 
colon irritable, vagy krónikus hasnyálmirigy-gyul
ladás lehetősége merül fel.

A  P a rk in so n -k ó r

Idézzük egy ismert Parkinson-specialista, a zü
richi ideggyógyász Prof. Siegfrid véleményét: sze
rinte a betegség kezdetét nem lehet pontosan meg
állapítani, minthogy a fényképek folyamatos vizs
gálata arra utal, hogy Hitlernek szokása volt a kezét 
a hasán tartani.

1940- ben azonban kétségtelen, hogy a bal kezé
vel a jobb öklét szorította, hogy a reszketését lep
lezze.

1941- ben már viszont a jobb kezében tartotta
a bal kezét.

Van azonban egy észlelet korábbról is. Krebs, 
a későbbi hamburgi gauleiter már 1932-ben megfi
gyelte és naplójában feljegyezte, hogy Hitlernek 
reszkettek a kezei. Mások is feljegyezték Hitler 
környezetéből, hogy több ízben előfordult, hogy a 
csészét kiejtette a kezéből.

A reszketésnek ez a formája nem kórjelző Par
kinson-kór szempontjából, mert ott általában in
kább nyugalmi tremor áll fenn, megfigyeltek azon
ban kevert formákat is.

1944-ben Hitler kesernyésen jegyezte meg, 
hogy sajátkezűleg már borotválkozni sem képes.

Ismeretes, hogy Hitlernek voltak a landsbergi 
börtönben humeroscapularis panaszai, amit a bör
tönorvos a korábbi vállficammal hozott összefüg
gésbe, retrospöktíve azonban nem zárható ki, hogy 
ez már a Parkinson-kór előhírnöke volt. Az 1944 jú
liusi (sajnos, sikertelen) bombamerénylet után, amit 
Hitler multiplex dobhártyarepedéssel megúszott, 
már arról beszélnek környezete tagjainak naplói, 
hogy Hitler csak olyan helyzetben tudott megállni, 
ahogyan a matrózok az imbolygó hajón állanak.

1945. évi újévi beszédében a hallgatók felfi
gyeltek arra, mennyire megváltozott Hitler hangja; 
rékedtté, fátyolozottá vált.



Siegfrid prof. összefoglaló véleménye: a bal 
kéz, majd a jobb kéz, később a bal láb tremorja, 
járás közben fellépő egyensúlyzavarok, az egyik 
kar petyhüdt (hipokinezis, esetleg rigiditás), majd 
az arcon a hipomimia, a monoton hang és mikrogra- 
fia is fellépett. Mindezek a tünetek egyértelműen 
Parkinson-kórra utalnak. Ekkor már Hitler nem írt 
alá, hanem gumibélyegzőt használt. A depresszív 
állapotokat azonban nem sorolja egyértelműen a 
Parkinson-kórra jellemzőnek Hitler esetében. Hitler 
járási zavarai kitűnően dokumentáltak, ugyanis 
Braun Éva filmeket készített a Führerről, amit a 
francia televízió a közelmúltban vetített. Ezen a 
filmen látni lehet, hogy lassú nehézkes a járása, 
bal lábát húzza, bottal jár és látni lehet, hogy mun
katársai már néhány lépés után széket tesznek alá. 
Az 1944. július 20-i merénylet után maga is bevall
ja idegrendszeri bántalmait. Megállapította: „Egy 
jó oldala volt a bombamerényletnek, mert csak
nem meggyógyított.” Az általa is bevallott reszike- 
tés megszűnt néhány hétre. Majd ismét jelentke
zett. A dobhártya-perforatio miatt a főhadiszállás
ra hívott otológus megállapítása szerint Hitler szel
lemi működése kifogástalan.

Az utolsó hetekben, Berlin ostroma idején a 
kancellária orvosi szolgálatát ellátó prof. így írja le 
a Führert: „Két óra alatt kétszer is láthattam. Szá
nalmas volt a látvány. Petyhüdt, erőtlen a bal kar
ja. Az asztalt görcsösen fogta. Egész bal karja resz
ketett, remegett. Néha ütemesen verte az asztalt. A 
bal lábával átfogta az asztal lábát.”

A Parkinson-kór okát ma sem ismerjük, bár az 
utóbbi évtizedek biokémiai kutatásai ezen a terüle
ten is számottevő új megismerésekhez vezettek, 
amelyek új, hatásosnak mutatkozó gyógyszerek elő
állítását tették lehetővé. Azonban csak a II. világ
háború után mutatkozott ez a számottevő fejlődés.

Felmerült a gondolat, hogy esetleg szerepe le
hetett a betegség kifejlődésében a gázmérgezésnek 
is. Mint ismeretes a Hitler-életrajzdkból, Hitler 
1918-ban a nyugati fronton gáztámadásban megsé
rült. Nincsen azonban irodalmi adat arra vonatko- 
zan, hogy a gáztámadás sérültjeiben a későbbi évti
zedekben fokozott mértékben lépett volna fel Par- 
kinson-kór.

Sokkal valószínűbb, hogy Hitler betegsége 
progressziójában a túladagolt Pervitin injekciónak 
van szerepe.

Morell kezdetben tagadta, hogy Pervitin-injek
eiét adott volna Hitlernek, azonban Hitler közel
múltban elhunyt inasa határozottan állította, hogy 
Morell napjában többször is Multivitamin—C cím
kével álcázott Pervitin injekciót adott i. v. és ez
után Hitler felélénkült. Morell együtt volt Hitlerrel 
a berlini bunkerben és 1945. ápr. 20-án, amikor 
Morell injekciót akart adni, Hitler elkergette, mert 
attól félt, hogy kábító injekciót ad be, ami lehetővé 
tenné, hogy több náci vezető tervének megfelelően

Й kicsempésszék a bunkerből.
E témával kapcsolatban feltétlenül megemlíten-

_____ dő, hogy prof Bezimenszkij, a szovjet hadsereg
836  egyik vezető törvényszéki orvosa, aki Hitler és

Braun Éva elszenesedett tetemét boncolta, megem
líti „Hitler halála” című, magyar fordításban is több 
kiadásban megjelent művében, hogy a szovjet tit
kosszolgálatnak tudomása volt arról, hogy Hitler 
rendszeresen kapott amfetamin injekciót. Először 
csak reggel és délután kapott, de később Morell be
vallotta, hogy ha kritikusra fordult a hadihelyzet, 
úgy napi 5 injekciót is kapott. Ezenfelül amfetamin 
tablettákat is szedett. E témához egy érdekes ada
lék : a bombamerénylet után a kezelő otológus co- 
cainos helyi érzéstelenítőt alkalmazott és Hitler ál
landóan erősebb töménységű cocain oldatot kért, 
ami szintén a Pervitin toxikománia mellett szól.

Hitler psychiatriai profilját erősen befolyásol
ta a Pervitin rendszeres szedése. Erről az elmúlt 
évtizedekben egyértelműen bebizonyosodott, hogy 
krónikus alkalmazása még normális egyénben is 
paranoid schizophrenia képét idézheti elő. A Per- 
vitinnek a dopamin metabolizmusra gyakorolt hatá
sát elsősorban az újabb kutatások igazolták.

Amikor Hitler patografiáját taglaljuk, feltétle
nül gondolnunk kell iatrogen hatásokra is, illetőleg 
a Pervitin szerepére is.

Hitler psychografiáját egy adlerianus beállított
ságú londoni orvos így látja. Szerinte az adleri túl- 
kompenzálás következménye volt Hitler megszál
lottsága, vak bizodalma az elrendeltetésében (pre- 
destinatio), hogy a német nép vezére legyen. Bécsi 
csavargóévei alatt is állandóan arról monologizált, 
hogy neki kell a német népet megmenteni. A lands- 
bergi börtönben töltött hónapok megerősítették hi
tét vezéri elhivatottságában.

A megmaradt EKG-görbékből az is megállapít
ható, hogy bár a gyakran végzett EKG-vizsgálatok 
az akkori ismeretek szerint nem mutattak kórosat, 
azonban Morell feltételezett coronaria-megbetege
dést és gyakran alkalmazott Strophantin-ikúrát. 
Főleg nagy stressek után. Mai szemmel azonban 
gyanítható, hogy az 1941 februárjában készült gör
bén L. G. L. (Lown—Genong—Lewine) szindrómá
ra utaló elváltozások láthatóak: megrövidült PQ 
távolság, szabályos P-hullám és QRS komplexus, 
valamint a delta-hullám hiánya. (Utólag úgy lát
szik, talán igaza volt Morellnek.)

Az agnoszkálás egyébként az épen maradt fog
sor alapján történt. Az azonosításhoz Hitler fogor
vosa és annak asszisztensnője szolgáltatta a bizo
nyítékot. Mindkettőjük leírása pontosan megfelelt 
a talált aranyhídnak, illetőleg a talált épen maradt 
fogaknak. A boncolás nem talált ép zsigereket, ami
ből Hitler gyomor-bél panaszainak okát meg lehe
tett volna állapítani. Kiderült azonban, hogy csak 
egy heréje volt.

Kiegészítésül a szovjet törvényszéki orvos vé
leménye Hitler haláláról: Hitler ciánmérgezésben 
halt meg. A revolver elsütéséhez nem volt elég bá
torsága. A lövést post mortem adta le valaki Hitler 
környezetéből.

Kenéz János dr.



Traumatológia
Lépsérülések szervmegőrző ke

zelése. Seufert, R. M., W. Röttcher 
(A bt f. A bdom inalchirurgie der 
U niversität F rank fu rt M ain ): Dtsch. 
med. Wschr. 1982, 107, 523.

Az ú jabb  vizsgálati eredm ények 
szerint egyébként egészséges gyer
mekeken és felnőtteken a lép el
vesztése fertőzésre való fokozot
tabb hajlam osságot terem t. A lép- 
nélküli gyerm ekeken nagyobb a 
fulm inans lefolyású, halálosan vég
ződő sepsis esetek száma. A fertő 
zés elleni hiányos védelem  folytán 
splenectom izált felnőttek  megfelelő 
összehasonlítási anyagában gyak
rabban  halnak  el pneum oniában. 
m ájcirrhosisban, ischaem iás szív- 
betegségekben; ennek okát a lép 
filte r-funkciójának elvesztése foly
tán  fellépő throm bocyta működési 
zavarban keresik. A lépkiirtásnak 
valószínűleg csak részben ism ert, 
jelentőségében gyakran alábecsült 
következményei, továbbá a fertő 
zés prophylaxis felm érhetetlen  é r
téke teszik azt a próbálkozást in 
dokolttá, hogy a sérülések ellenére 
is ezt a szervet szükséges és ésszerű 
m egtartani. Az NSZK-ban az éven
te  elvégzett 10 000 splenectom iának 
kereken egyharm ada szükséges a 
sérülések m iatt.

Nem új az a m egállapítás, hogy 
nem  m inden lép-laesiót kell opera
tíve gyógyítani. A lép rup tu ra  nem 
operatív  kezelése rendkívüli a la 
possággal ítélendő meg; ajánlatos a 
diagnózist különböző és szükség
szerűen ism ételt eljárásokkal felül
vizsgálni (scintigraphia. laparosco- 
pia, peritonealis öblítés, ultrasono- 
graphia, bár az utóbbi értéke nem 
tisztázott). Ha a hasi feszülés foko
zódása és a keringési param éterek  
változása a vérzés fennállására, fo
kozódására utalnak, a beteg idő- 
veszteség nélkül laparotom izálan- 
dó; öntudatlan, po ly traum atizált 
betegnél a helyzet tisztázására is
m ételt lavage szükséges.

A szükséges m űtéti e ljárást a 
hasüreg revisiója és a lép d irekt 
m egtekintése szabja meg és esze
rin t lehet: a) varrat, bár a szerv- 
parenchym a lágy és törékeny; b) 
resectióra kevés tapasz talat van és 
időigényes eljárás, valam in t a 
szerv további sérülésére vezethet; ej 
az art. lienalis lekötésére szintén 
kevés közlés van; d) ragasztás: az 
isobutyl-cyanoacrylat nem  vált be; 
a fib rinragasztásnak csekély hepa
titiskockázata van; ej infravörös 
contact-coagulatio ; f ) au to trans- 
p lantatio  azon megfigyelésen a la 
pul, hogy a ru p tu ra  esetén a  vélet
len folytán a hasüregbe szóródott 
léprészecskék a hashártyán  m egta

padhatnak  és a norm ális lépműkö- 
dést fen n ta rth a tják  (splenosis p e
ritonei); a léptoktól m egtisztított 
(100 m g-nál kisebb) léprészecskéket 
a k iterjeszte tt om entum  m ájusra 
vékonyan szétkenik; az összehajtott 
csepleszen a léprészecskék jól meg
tapadnak; m ellékhatást (ileus, 
transp lan ta tiós fertőzés) nem ész
leltek. A heterotop, autolog tran s
p lan tatum  a lépnek a fertőzés le
küzdésében fontos elhárítási funk
cióját átveszi és összehasonlítva a 
felsorolt m űtéti e ljárásokkal ez a 
m ódszer iatrogen optim alizálása a 
véletlen folytán lé tre jö tt „spleno
sis” jelenségének. Ma a lépruptu- 
rák  kezelésében a felsorolt diffe- 
rentialis indicatiók között kell vá
logatni a léptraum a helye, nagysá
ga, sürgőssége és az operatőr ta 
pasztalata, gyakorlata és technikai 
felkészültsége szerint. Az eddigi 
tapasztalatok szerin t a heterotop 
autolog transp lan ta tio  „új" műkö
dőképes szervképződésre vezet.

ifi. Pastinszky István dr.

Fáradási törések kliniko-radioló- 
giai spektruma. Rechenberg, К. N. 
és m tsai (Abt. f. Röntgendiagnos
tik, K antonsspital F rau en fe ld ): 
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 543.

A m etatarsusok fáradási törése 
jól ism ert kórkép; gyakrabban lép 
fel viszont egyéb csontterületeken, 
am ikor a  radiológiai diagnózis ne
héz, m ert nincs törési vonal, ami 
a kifáradási törésre tere lhetné a 
gondolatm enetünket; csupán nem 
jellegzetes elváltozások ta lálhatók  
a selerosis-zóna és a periostealis 
reakció form ájában. Ez nehezíti 
meg a gyulladásos és daganatos 
csontfolyam atoktól való elkülöní
tést.

A szerzők 1976 óta 34 fáradási tö
rést figyeltek meg; ezek eloszlási 
gyakorisága megegyezett az irodal
mi adatokkal. A m etatarsalia  te rü 
letén levő fáradási törések nem 
okoztak diagnosztikai problém á
kat. A más helyen levő fáradási tö
rések felism erésében lényeges sze
repet játszik, hogy aj az anam ne- 
sisben nem  szerepel a traum a, b) 
a panasz és bizonyos m eghatáro
zott testi tevékenység közti össze
függés, ej nem  vették  figyelembe 
az ex tram etatarsalis törés lehető
ségét és gyakoriságát, d) valam int 
a nem  jellegzetes radiológiai el
változásokat. Az elfáradás a cson
tokban. m in t más egyéb anyagban, 
rhythm usos és subm axim alis te r
helés következménye, am ely elekt
ronm ikroszkóposán a corticalis és 
spongiosa m ikro fractu rá iban  je 
lentkezik. A fáradási törés patho- 
genesisében az individuális csont

felépítés, a hatásos fizikai feszítés 
m értéke és m ódja (erő/felületegy- 
ség), a test sta tikus sajátosságai, 
valam int egyéb fizikai, esetleg psy- 
chikus állapot is szerepelhetnek.

A fáradási törés radiológiai for
mái lényegileg a következők: 1. 
compressiós törés a trabecula 
s truc tu ra  erősebb nyomási te rh e
lésekor: sclerosis zóna, periostea
lis reakció, törési vonal nincs; 2. 
distractiós törés a corticalis erő
sebb húzásterhelésekor: törési vo
nal periostealis reakcióval vagy 
anélkül, gyakorlatilag nincs sclero
sis; 3. együttesen compressio és 
distractio : jelentős periostealis
reakció, törésvonal, sclerosis zóna. 
Ha a diagnosis kétséges m arad, a 
csontbiopsia a m alignitast kizárja, 
de a kifáradási törést nem  erősíti 
meg, m ert az osteom yelitis ehr. 
vagy az osteoid-osteom a reak tív  
csontújraképződésre u talhat.

ifj. Pastinszky István dr.

Pulzáló elektromágneses mező 
nem konszolidált törések és siker
telen arthrodcsisek kezelésére.
Bassett, A. L., S. N. Mitchell, S. R. 
Gaston (Dep. Orthop. Surg., New 
York Orthop. Hosp., Columbia 
Presbit. Med. C enter): JAMA 1982, 
247, 623.

A m űtéti eljárások m ellett az 
utóbbi időkben nem  konszolidált 
törések kezelésére elektrom os á ra 
mot is alkalm aznak, az elektródá
kat a bőrre vagy a szövetek közé 
helyezve. A szerzők 1974-ben kezd
ték meg az előbbi m ódszerrel keze
lésüket. Az e ljárásnak  nincs, ill. 
elhanyagolható a kockázata, am bu
lan ter is végezhető. Eddig több 
m int 6 ezer betegen kerü lt a lkal
m azásra nagyobbrészt 1979 óta. 
1078 esetük eredm ényét ism ertetik. 
1977 óta az Egyesült Állam ok más 
ortopéd osztályain és külföldön is 
alkalm azzák.

Kezelésük 7 alapelvét leírják. 
Közéjük tartozik, hogy naponta 
10—12 óráig ta r t  a kezelés, az ered
ményt havonta röntgenfelvétellel 
is ellenőrzik. 1007 nem  konszolidál! 
törés és 71 sikertelen athrodesis 
közül 220 az intézetben, 625 az 
Egyesült Á llam okban m ásutt és 
233 külföldön kezelt eset. A 625 be
teget az USA 511 ortopéd sebésze 
kezelte, az esetek közül csak 38- 
ban tö rtén t egy hónapon belül m ű
téti beavatkozás is.

A nem  konszolidált törések 
többsége (657 a sípcsonton, 189 a 
combcsonton) az alsó végtagon volt, 
hasonlóképpen az arthrodesisek  
többsége is (a 72-ből 62). Az 1078 
esetből 834 (77%) konszolidált,
ezen belül a  tibiatörések közül 82%. 
A comb-, lábszártörések közel In
ában az álízület legalább 2 éve állt 
fenn. Á tlagosan 2,2 m űtét történt 
a kezelés előtt. A kezelés tartam a 
általában  6—8 hónap volt (arth ro
desis és régi álízület esetén hosz- 
szabb). Уз*ban fertőzés is volt a 
kezelés időpontjában vagy előtte,
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de ezek gyógyulási a ránya sem 
té rt el lényegesen az átlagtól. A ke
zelés a fertőzést nem  fokozta, in 
kább kedvezően hatott. A 38 eset 
közül, am elyben a kezeléssel egy- 
időben tö rtén t m űtét 35 konszoli
dált, abban a 28 esetben, am elyben 
a kezelés kezdetben nem  m utatko
zott hatásosnak, a m űtét u tán  meg
ism ételt kezelés m inden esetben 
konszolidációt é r t el.

A szerzők eredm ényeik alapján 
igen hatásosnak ítélik  kezelésmód
jukat. A csontban levő fémanyag 
esetén sincs káros hatás. Az előze
tes tapasz talat sem nélkülözhetet
len, am it 511 ortopéd 625 esetének 
eredm énye m utat. A két évnél 
hosszabb (átlagosan 4,7 éves) ta r 
tam ú álízületek jó eredm énye bizo
nyítja a kezelés hatékonyságát, 
m elynek eredm ényességét á lla tk í
sérleteik  is egyértelm űen igazolják 
Ez vélem ényük szerint feleslegessé 
teszi a kettős vak kísérleteket.

Még nem  bizonyított, hogy a fél
éves kezelési idő szükséges-e. 
Röngten-felvételen a sclerotikus 
csont lysise és az álízületi rés kon- 
denzitásának fokozódása m ár 1—3 
hó u tán  észlelhető. Egyes esetek
ben 1 évig is végezték a kezelést, 
mégis ha 6 hónapig nem  m utatko
zik eredm ény, a m űtéti javallat 
felm erül. Legújabban pertrochante- 
rikus és com bnyakálízület 22 eseté
ben is k ipróbálták  a kezelést, ezek 
közül 18 konszolidált. Jelenleg a 
com bfej-elhalás kezelésére kísérlik 
meg az eljárást. 20 to tá l té rdp ro té
zis eltávolítása u tán  (18 fertőzött 
volt) 16-ba értek  el ankylosist.

(Ref.: A z  álízület még ma is ko 
m oly problém ája a töréskezelés
nek, m ég ha az u tóbbi évtizedben  
Európában  — fixa teu r externe, 
spongiosa p lasztika  — jelentős fe jlő 
dést is ér tünk el. Ezért kelt érdek
lődést olyan eljárás, am ely a prob
lémát nem  invazív eljárással kísér
li meg megoldani. Igen jelentős 
anyagot, több m in t ezer eset gyó
gyulási eredm ényét értékeli a köz
lemény. A  szerzők vélem ényével 
ellentétben ilyen  fontos kérdésben  
mégis nélkü lözhete tlennek látszik  
a kettős vak kísérlet, hiszen a lá t
ványos kezelés pszichés hatása m el
lett olyan tényező szerepe sem  zár
ható ki, m in t a fé léves fekvés és 
rögzítés. E nélkül ugyanis nehezen  
képzelhető el a napi 10— 12 órás 
kezelés. N em  foglalkozik a közle
m ény a funkcionális eredm énnyel, 
am elynek negatív hatása — atro
phia, dystrophia, contractura  — 
ugyancsak nem  hanyagolható el. 
Végül gazdasági kihatása is je len 
tős, hiszen fé léven  át napi 10— 12 
órás kezelés — m ég a beteg lakásán  
is — nagy szem élyi igénnyel jár 
Négy eset közül 3 gyógyul, am ely 
hatásfok ma m ár jóval elmarad  
korszerű sebészi eljárásaink m ö
gött. Em ellett nem  alkalm as a ke
zelés a legproblematikusabb, defekt 
álízületek kezelésére sem. Ha ösz- 
szeve tjük  az eljárás előnyét — non 
invazív  — fen tiekben  vázolt hátrá
nyaival, úgy — még ha az e ffektus  
valóban az elektrom ágneses m ező

nek köszönhető is — aligha valószí
nű, hogy a baleseti sebészeiben szé
lesebb körű alkalm azást nyerjen.)

Kazár György dr.

Forrázás hidegvíz kezelése és a 
histamin okozta vizenyő gátlása.
Boykin, J. V. és m tsai (Plasztikai 
Sebészeti Osztály, Sahlgrenska K ór
ház, Göteborg, Svédország): J. 
Surg. Rés. 1981, 31, 111.

Á llatkísérletekben a forrázást 
követően azonnal alkalm azott 5 
perces hűtés (8—10%-os hideg víz
zel), a kontroll csoporthoz képest, 
az első két ó rában a vénák tágu- 
la tá t 50% -kal csökkentette. Az ödé
ma kialakulása m eggátolható cime- 
tid innel tö rtén t előkezeléssel és/ 
vagy a károsíto tt szövet histam in- 
ta rta lm ának  (előzetes) csökkenté
sével. A hűtés kóréle ttan i m echa
nizmusa, a vizsgálatok tanúsága 
szerint, a vénák d ila ta tió jának  ki
sebb m értékében és rövidebb idő
tartam ában , valam in t a csökkent 
histam in felszabadulásban rejlik.

N ovak János dr.

Égettek vörös vérsejtjei morfoló
giai eltérésének patogenezise. H ar
ris R. L. és m tsai (Biokémiai és Se
bészeti Osztály, Texasi Egyetem, 
Dallas, USA): J. T raum a, 1981, 21, 
13.

Égettek vörös vérsejtjeinek é let
ta rtam a nem  rövidü lt meg, ha 
egészséges egyének savójában ta r
tották. Ebből feltehető, hogy nem  a 
se jt károsodása, hanem  külső té 
nyezőik) okozzák a keringésből 
gyorsabb eltűnésüket. A savó li- 
po id tartalm ának  változása az égés
hez hasonló jelenséget idéz elő, s 
ism ert, hogy a vörös vérsejtek  
m em brán jának  lipoid tarta lm a a sa
vóéval szoros összefüggésben áll. 
Az esszenciális zsírsavak csökkené
se a savóban a vörös vérsejtek 
m em bránjában  azonos jellegű, de 
nagyobb m értékű változást idézett 
elő. M éréseik alap ján  a szerzők 
feltételezik, hogy a szabad zsírsa
vak és az album in mennyiségi vi
szonyainak változása égettekben 
elsőrendű szerepet já tsz ik  az eryth- 
rocyták morfológiai változásában 
és é le ttartam uk  megrövidülésében.

N ovák János dr.

Hyperosmolalitas égettekben: a 
diszkrepancia analízise. Kulick. M. 
I. és m tsai (Belgyógyászati osztály 
nephrológiai részlege, Loyola Egye
tem  Maywood, Illinois állam , 
USA): J. T raum a 1981, 20, 223..

Égettek hyperosm olalitás á lla 
potának okaként — többek kö
zött — a dehydratiót, szövettörm e
lékeknek a keringésbe ju tásá t té te 
lezik fel. A testm éretekből szám í
to tt és tényleges érték  közötti e lté
rés a sick cell tünetegyüttes kóris
m éjének egyik tényezője. A szer

zők szám ottevő különbséget ta lá l
tak a fagyáspont, illetve a fo rrás
pont alap ján  m eghatározott osmo- 
lalitás között. Ennek okát ku ta tva 
gázkrom atográfiával k im utatták , 
hogy a propilénglikol, mely több 
gyógyszer- és kenőcskészítm ény
ben, köztük az ezüstsulfadiazin 
krém ben is előfordul, felelős a kü
lönbségért. M éréseik során az os- 
m olatitás tényezői közül a kationok 
és anionok nagyjából azonos m eny- 
nyiségben fo rdu ltak  elő égettek és 
kontroll egyének serum ában, az 
UN, fehérje, cukor sem különbö
zött szignifikánsan. A m ért osmo- 
lalitás 25% -át (a különbségek 
m integy 70—80%-át) a propiléngli
kol szolgáltatta. N ovák JánQS d r_

Kutyaharapás és előfordulásának 
körülményei. Van der W ijk, J., K la- 
sen, H. J. (Acad. Ziekenhuis, T rau 
matológia, G roningen): Ned.
T ijdschr. V.  Geneesk. 1981, 125, 133.

1978. decem ber 1. és 1979. m ár
cius 1. között 66 kutyaharapásos 
beteget lá ttak  el, kortörténetüknél 
k ité rtek  a harapás körülm ényeire 
is, m ert csak ezek ism eretében 
előzhető meg a sérülés. M indegyik 
betegüknél egy ku tya okozta a sé
rülést, 3 beteg kerü lt klinikai fel
vételre.

Tizenöt évnél fiatalabb  volt 15 
beteg, közülük 7 volt 5 évnél fia
talabb (a legifjabb m ásfél éves 
volt). Leggyakrabban (9 eset) já ték  
közben tö rtén t a harapás, 3, illetve 
2 esetben evésnél, illetve alvásá
ban zavarták  meg a kutyát, 10 eset
ben arcon tö rtén t a harapás, 12 
esetben az eb a családhoz tartozott.

A tizenöt évnél idősebb 51 sérü 
lésénél a leggyakoribb előfordulás 
(14 esetben) a m arakodó kutyák 
szétválasztásakor történt, 10 eset
ben já téknál, vagy (hozzá nem  é r 
tő) idom ításnál, m ikor is 8 esetben 
nem  szándékos fájdalom okozás vál
to tta  ki a harapást.

Idegen kutya sim ogatásánál, vagy 
elküldésénél 7, a gazda uszításával 
4 sérülés következett be. A leg
gyakrabban, 21 esetben kézen, 16 
esetben lábon, 7 esetben arcon és 7 
esetben karon tö rtén t a harapás.

A fa jták  közötti m egoszlásnál a 
ném et juhászkutyák vezetnek a 
pásztorkutyákkal (bouvier) együtt 
(14—14) valam in t a keverékek (12), 
de ebből nem  lehet következtetni 
agresszivitásukra, m ert a 9330 
létszám ú ny ilván ta rto tt groningeni 
kutyaállom ány faji összetételét nem 
ism erik. A m erikai adatok szerin t a 
ném et juhászkutyák  a legharapó- 
sabbak. Rabies gyanú nem  m erült 
fel, a m indig roncsolt-szennyezett- 
nek tek in te tt harapásos sebet szap
panoldattal (Centrim ide) tisztíto t
ták  meg, a sebszéleket excindálták, 
a roncsolt szöveteket eltávolították, 
a sebeket nem  zárták. Fedőkötést 
alkalm aztak  és te tanus profilaxist. 
Végtagsérülés esetén rögzítették a 
végtagot, a sebet negyednapon el
lenőrizték. Arcsérülést, ha a viszo-





(g) CLINTON®
ÖSSZETÉTEL:

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot, 
1 ampulla (2 ml) 10 mg vin

pocetinumot tartalmaz. 
HATAS: A Cavinton javítja az agyi 
perfusiót és ezáltal az agy oxigén- 
ellátását.
Állatkísérletekben javítja a kísérle
tesen létrehozott hypoxia utáni agy 
regenerációt.
JAVALLATOK. Orálisan: különbö
ző eredetű (postapoplexiás, post- 
traumás vagy sclerotikus), agyi ke
ringészavarok psychés vagy neuro
lógiai tüneteinek, emlékezészava
rok, aphasia, apraxia, mozgászava
rok, szédülés, fejfájás csökkenté
sére, a klimaktérium szindróma va- 
sovegetatív tüneteinek kezelésére. 
Hypertensiv encephalopathia, in- 
termittáló vascularis cerebralis in
sufficientia, angiospasticus agyi 
kórképek, továbbá endarteriitis ce
rebri. Ischaemiás agyi károsodások
ban, előrehaladott agyi arterio- 
sclerosisban a kollaterális keringés 
javítására.
Szemészetben az érhártya és ideg
hártya vascularis, elsősorban arte- 
riosclerotikus, ill. angiospasmus 
okozta maculadegeneratiók, parti
alis thrombosisok, érelzáródás kö
vetkeztében kialakuló másodlagos 
zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis 
vagy egyes toxikus (gyógyszeres) 
halláscsökkenés, labyrinth eredetű 
szédülés.
Parenterá/isan: kizárólag cseppin- 
fúzióban. Neurológiai indikációban 
olyan akut, gócos ischaemiás ce
rebrovascularis kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizár
ható.
ELLENJAVALLAT. Orálisan: ter
hesség.
Parenterá/isan: Súlyos ischaemiás 
szívbetegségek, súlyos szívritmus- 
zavarok. Terhesség.
ADAGOLÄS: Orálisan: Naponta 
3x1-2  tabl., a fenntartó adag napi 
3*1 tabl., hosszabb időn keresz
tül.
Parenterá/isan: kezdő napi adag 20 
mg lassú cseppinfúzióban (2 amp. 
tartalma 500-1000 ml infúziós ol
datban) infundálva. A továbbiak««

ban a szokásos napi adag 30 mg 
(3 amp. tartalma 500-1000 ml in
fúziós oldatban), lassan cseppinfú
zióban infundálva.
Amennyiben a beteg állapota szük
ségessé teszi -  és a toleranciája 
megengedi -  óvatosan emelve az 
adagot, a tizedik napon az infúzió
ban adott napi összmennyiség el
érheti az 1 mg/tskg-ot. A készít
mény iv. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZER KÖLCSÖN HATAS.
Az eddigi tapasztalatok szerint a 
tabl. interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. 
Az injekció heparinnal incompati- 
bilis, ezért az infúziót olyan beteg 
nem kaphatja, aki heparin-kezelés- 
ben részesül.
MELLÉKHATÁS. Kismértékű vér-

injekció
tabletta
nyomáscsökkenés, ritkán tachycar
dia, extrasystole fordulhat elő. Tar
tós kezelés esetén a vérképet ellen
őrizni kell időnként.
FIGYELMEZTETÉS.
Parenterális alkalmazás során az 
ampulla sorbitol-tartalma miatt dia- 
betesek vércukorszintje a kezelés 
alatt ellenőrzendő.
MEGJEGYZÉS. *  A tabletta csak 
vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az injek
ció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 10  am p. (2  ml)

50 tabl.
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nyok megengedték, elsődlegesen 
zárták  a sebszél excisiója után. Az 
arc ére llátása közism erten kitűnő.

Javasla ta ik  a megelőzéshez: 
G yerm ekeket m egtanítani a kutya 
respektálására, étkezésnél, alvás
ban ne zavarják . M inden kutya h a
rapásra  ingerelhető „There are no 
friendly  dogs” (Klein, 1966).

Idegen kutyával ne játszunk. 
M arakodó kutyák szétválasztása 
veszélyes, jónak tűn ik  Toman  
(1977) tanácsa: ne a nyakörvnél, 
hanem  hátsó lábainál ragadjuk  
meg az ebet. Idegen kutyához csak 
a gazda beleegyezésével közelít
sünk. Já tékná l és idom ításnál 
m inden durvaságtól tartózkodni 
kell Ribiczey Sándor dr.

A vastagbél menti árnyékoltság 
mint röntgenjei értéke az intrape- 
ritonealis hasi sérülések felismeré
sében. Leyda, H. és m tsai (Bereich 
Medizin der H um boldt-U niversität, 
B erlin ): Radiológia Diagnostica, 
1982, 23, 177.

A hasűri vérzés egyik m egbízha
tó röntgenjele a hátfekvésben ké
szített felvételen a colon és a fali 
hashártya alatti zsírréteg  között 
lá tható  egynemű árnyékcsík, mely 
az itt elhelyezkedő vér következ
ménye.
Ennek a radiológiai irodalom ban 
jól ism ert tünetnek  a jelentőségét 
sok sebész nem  ism eri el, ezért a 
szerzők 106 tom pa hasi sérülést e l
szenvedett, nagyobbrészt polytrau- 
m atizált beteg anyagát elem ezték 
ebben a vonatkozásban. A natív  fel
vételen lá tható  paracolikus árnyék 
diagnosztikus m egbízhatóságát a 
sebészek á ltal alkalm azott perito 
nealis öblítés eredm ényeivel hason
líto tták  össze. A röntgenfelvételt 
pozitívan értékelték, ha a paracoli
kus árnyék szélessége m eghaladta 
a fél centim étert. A teljes anyag
ra  vonatkoztatva a röntgenvizsgá
la t ta lá la ti biztonsága 60,4%, sen- 
sitiv itása 50%, specificitása 70,6%. 
Ha k izárták  a technikailag nem  tö
kéletes röntgenfelvételeket, akkor a 
ta lá la ti biztonság 78,1%, sensitiv i
tás 76,2%, specificitás 80%. A re t
roperitonealis vérzések figyelm en 
kívül hagyásával a peritonealis öb
lítés ta lá la ti biztonsága ezzel szem
ben 87,3%, sensitiv itása 91,8%, spe
cificitása 80,9%.

A röntgenfelvételen csak m ár 
több 100 ml m ennyiségű hasűri 
vérzés m utatható  ki, negativ itása 
tehá t nem  zárja  ki kisebb vérzés
sel já ró  hasűri sérülés jelenlétét. 
K iterjed tebb  hasűri vérzés kim u
ta tására  azonban a natív  felvéte
len lá tható  paracolikus árnyék 
m egbízható jel. Fontos azonban a 
röntgenfelvétel megfelelő minősége, 
am it csak megfelelő teljesítm ényű 
generátor b irtokában  lehet biztosí
tani, különösen kórterm i vizsgálat 
esetén. 200 ml in traperitonealisan  
befecskendezett kontrasztanyag se
gítségével CT-felvételen dem onst
rá lják  a vér eloszlását a hasüreg

ben, elhelyezkedését hanya tt fekvő 
helyzetben a paracolikus térben.

Laczay András dr.

Adalék az elsődleges nyílt, 2 test
üregre kiterjedő sérülésekhez.
Paar, О., Kokoszka, A. (Unfallbt. 
d. Allg.-öff. K rankenhauses, H orn ): 
U nfallheilkunde, 1982, 85, 116.

A két nagy testüreget megnyitó 
sérüléseknek 3 typusa van : 1. El
sődleges ny ílt sérülések a m ellkas- 
és hasfal d irek t perforációjával. 2. 
Elsődleges ny ílt m ellkassérülések a 
rekesz másodlagos perforáció jával 
és a hasüreg részvételével. 3. El
sődleges ny ílt hassérülések a re 
kesz másodlagos perforáció jával és 
a m ellüreg részvételével. — A 
m ellkasban gyakran keletkezik 
haem o-ptx. A m ellkasi ao rta  sérü
lései esetén a betegek 80%-a a sé
rülés u tán  rövid idővel meghal, a 
m aradék 20% ás meg szokott ha l
ni 2 héten  belül. A centrális erek 
és a szív ru p tu rá já t is ritkán  élik 
túl. A hasban főleg a felhasi szer
vek szoktak sérülni.

A m odern háborús sebészet ta- 
tapasztalata i szerin t: ha nincs élet- 
veszélyes vérzés a m ellkason, Bü- 
lau-drainage rendszerint elegen
dő; így van idő a hasi beavatkozás
ra  is. A rekesz b. o.-i sérülései a 
has felől könnyen elvarrhatók , j. o. 
azonban jobb a m ellkast m egnyit
ni. A subphrenicus teret drainálni 
kell (subphrenicus tályog megelő
zése!). A postoperativ  szövődmé
nyek főleg hasiak, kiem elik a m áj
sérülés következm ényeként fellépő 
epe-fistu lát és haem obiliát. Mk. 
testüreg  m egnyitása esetén term é
szetesen a tüdőbeli kom plikációk 
is gyakoribbak lesznek. Ezt előse
gíti, hogy mk. testüreg  m egnyílása, 
ill. m egnyitása esetén a fájdalom  
m iatt a spontán légzés gátolt lesz, 
a köhögés és köpés is nehézzé vá
lik. Ezért postoperative az asszisz
tá lt lélegeztetést rendszerin t fenn 
kell ta rtan i.

Ezek u tán  ism ertetik  esetüket. A 
beteg: 27 éves földműves, aki he
gesztőm unkák közben felrobbanó 
tüzérségi lövedéktől sérü lt meg. 
A baleset u tán  1 órával kerü lt kór
házba. (Ref.: nem  közlik, hogy ez 
a la tt tö rtén t-e  segélynyújtás, és 
m entők v itték-e be.) M indaddig 
hozzáférhető és m indenről tá jéko
zott volt. (!) A shock  je le ikén t ha l
vány bőr és hideg végtagok voltak 
észlelhetők, 130180-as vérnyom ás és 
90-es pulsus m ellett. (!) Jelentős 
légzési zavarról szám olt be, főleg 
m ély légzéskor. A j. elülső-alsó 
m ellkasharm adban  15 cm hosszú, 
enyhén vérző seb tátongott, mely 
a  m ell- és hasüreget m egnyitot
ta. J. o. paraverteb ralisan  az ang. 
scapulae m agasságában 5 X 3  
cm-es, halvány, beszűrt bőrterület, 
Nyílt, roncsolt törések a j. kéz több 
u jján , több lágyrészsérülés az a lka
rokon. J. o. gyengült légzési hang, 
j. m ellkasfelét kíméli. Has tap in 
tásra  fájdalm atlan . R tg .: 7—8. bor

da darabos törése, a j. rekeszfél 
magas állása, a j. m ellkasfél árnyé
kolt.

M űtét (antero-lat. thoraco tom ia): 
mellkasi szervek sértetlenek. A j. 
fali m ellhártya hátsó része sérült, 
ra jta  keresztül fém tap intható . A 
rekesz j. o. többszörösen szétsza
kadt, így a felhasba jól be lehete tt 
tekinteni. A j. m ájlebeny többszö
rösen, mélyen berepedt. A tö rt 
m ájszövet elhaltnak  látszott, kör
nyéke vérszegény volt.

A m ája t kollagén-fonalakkal 
v a rr ták  meg. Ahol a varra tok  ki
szakadtak, ott Surgicellel tam ponál- 
tak. A m ája t még részlegesen sem 
resecálták. A rekeszt elvarrták , a 
m ellkast és subphrenicus te re t 
igen alaposan drainálták . Az ujjtö- 
réseken m inim ális osteosynthesist 
végeztek. A fém szilánkot, mely 
közvetlenül a bőr a la tt volt, külön 
bőrm etszésen á t vették  ki.

M űtét u tán  intenzív osztályon 
asszisztált lélegeztetés. Extubálás a 
4. napon. Légzési kom plikációk 
nem  voltak. A hasi drainen  keresz
tü l azonban napi 150 ml epés vá
ladék ürült. 14 napi paren terális 
táplálás u tán  az epefistula spontán 
záródott. E rre az időre az addig 
magas értékű  enzym szintk (LDH, 
SGOT, SGPT, alk. phosphatase) is 
nagyrészt norm alizálódtak, így 2., 
hasi m űtétre nem  volt szükség. A 
B ülau-drainage ellenére azonban a 
mellkasi folyadékgyülem et az 5. 
naptól többször is le kellett szívni. 
A 15. napon lehete tt a drainezéseket 
m egszüntetni. A 30. napon infusiós 
cholangiographia jó k iválasztást 
m utatott. A 45. napon a beteget 
hazaengedték. 4 hónap m úlva m in
den vizsgált m ájfunkciós próba és 
a cholangio-cholecystographia nor
mális viszonyokat m utato tt; a vér
kép is. Sonographia: a m áj csak
nem homogén, nagyobb hegek, 
vagy cystaképződés nem  látható. A 
nyílt csonttörések az u jjakon  jó 
állásban, csontosán gyógyultak.

(Ref.: az esetnek több tanulsága 
is van. Egyik lefontosabb azonban  
ezek közül, hogy a „normális” vér
nyomás, m éghozzá 90-es pulsus 
m elle tt nem  zárja ki a m ár m eg
indu lt shock-fo lyam at jelenlétét. A 
shock egyéb jeleire  — halvány, 
vagy „m árványozott” bőr. hideg 
végtagok stb. — is fe l kell figye l
ni, és a shock-ellenes kezelést — 
infusio stb. — már a baleset szín
helyén el kell kezdenünk.)

Szőnyi Ferenc dr.

A  cukorbetegdiéta szénhidrát
anyagcserére és inzulinszekrécióra 
kifejtett hatása, normális súlyú, 
csökkent glukóz-toleranciájúakon:
7 évig tartó megfigyelés alapján. 
Ratzm ann, K.-P. és m tsai: Dt. Ge- 
sundh.-W esen, 1982, 37, 605.

A mai ta rtós m egfigyelések m ár 
am ellett szólnak, hogy a csök
kent g lukóztoleranciának nem  kell 841

A nyagcserebetegságek
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feltétlenül diabeteszes m anifesz- 
tációhoz vezetnie. Ennek prog- 
ressziós tendenciá já t öt-tíz év 
a la tt 5—10%-osra, regressziós 
tendenciá já t pedig 50%-os határig  
becsülik. S ajá t vizsgálataikban a 
szerzők 7 év a la tt az esetek 40%- 
ában tu d ták  a p rim er csökkent 
glukóz-tolerancia norm alizálódását 
kim utatni. Mivel azonban a glukóz
to lerancia p rim er zavara és az ez
zel társuló  hyperinsulinism us a 
m akroangiopathia rizikó ját hordoz
za m agában, a megelőzésnek nem 
csak a diabetes, hanem  az érbeteg
ségek megelőzésére is kell irányul
nia. Ebben pedig a d ié tának  lehet 
preventív  haszna.

A szerzők 73 különböző fokú glu- 
kóz-toleranciájú, norm ális testsúlyú 
személyen a cukorm entes diabe- 
tes-é trend  (50% szénhidrát, 20% fe
hérje, 30 zsiradék) h a tásá t ítélték 
meg a 73 esetben 18 hónapos, 32 
esetben 2—3 és 4—5 éves, 34 eset
ben pedig 7 éves idő tartam  után. A 
glukóztoleranciát és inzulinszek
réciót 2 órás glukóz-infúziós-teszt 
(induló injekciós adag 0,33 g/kg és 
infúziós adag 12 mg/kg/min) a lap 
ján  határozták  meg. 18 hónap u tán  
az esetek 64% -ában a prim eren 
csökkent glukóz-tolerancia javu lá
sát tapasztalták , de még a diétás 
kezelés ellenére is 19%-ban rosz- 
szabbodást tapasz ta ltak  és ez a ten 
dencia a 7 éves m egfigyelési idő
ta rtam  végéig m ár nem  változott 
jelentősen. D iabetes m anifesztá- 
ciót egyáltalán nem  észleltek, a 
testsúlyértékek az egyes csoporto
kon belül állandók m arad tak , míg 
a trig licerid - és cholesterin-értékek 
csökkenő tendenciát m utattak .

A diétás kezelés legfeltűnőbb ta r 
tós hatása a bazális és glukózstim u
lá lta  inzulin-koncentráció  csökke
nése volt és ennek különösen a 
m akroangiopathiák  rizikó jának  
csökkenésében van jelentősége. 
M indezek alap ján  a g lukóz-to leran
cia javu lása  egyértelm űen — a 
m egnőtt inzulin érzékenységre volt 
visszavezethető, am elynek ezek 
szerin t nem csak a kövér cukorbe
tegek, hanem  a norm ális súlyúak 
kezelésében és szövődm ényeik meg
előzésében is kom oly fontossága 
van.

összefoglalva pedig annyit lehet 
elm ondani, hogy a csökkent glukóz- 
to le ranciájúaknak  e lrendelt d iabe
tes diéta az inzulinszekrécióra és 
serum lipidekre kedvező hatással 
b ír annak  ellenére, hogy a glukóz
to leranciát meggyőzően nem  ja-
V1̂ a ' Angeli István  dr.

összefüggések a köszvény és a 
diabetes között. G rabner, W., Wor- 
licek, H. (I. Med. K linik Elisabeth 
K rankenhaus GmbH, S traubing és 
Med. K lin ik  m it P o lik lin ik  der 
U niversität E rlangen—N ürnberg ): 
Fortschr. Med. 1981, 99, 1137.

Az a rth ritis  u rica  és diabetes 
egyidejű fellépéséről m ár 1768-ban 
tudósíto ttak  és míg a köszvénnyel

együtt járó  szénhidrát-anyagcsere
zavarról gyakran, ezzel együtt fel
lépő m anifeszt diabetesről ritkán  
publikáltak. Az 1962 elő tti adatok 
a köszvényesek 3,4—8,0%-os d ia
betes gyakoriságáról tá jékozta ttak , 
az ú jabb vizsgálatok pedig 8—23% 
m anifeszt diabetesről és 25—60% 
előstádium ban levő cukorbetegség
ről adnak közülük számot. Ugyan
akkor viszont maga a köszvény 
cukorbetegek között nem  túlságo
san gyakoribb (0,8—2,1%).

A vizsgálatok során felm erü lt a 
húgysav diabetogen hatása, mivel 
ez egyes szerkezeti elem eiben kö
zös az alloxánnal, bár az elvégzett 
vizsgálatok szerin t a húgysav nem 
alakul á t alloxánná, sőt az allo
xánnal indukált diabetest húgy- 
savval még jav ítan i is tudták. 
U gyanakkor érdekes, hogy a húgy- 
savval kém ialag rokon koffeinnel 
és teofillinnel az izolált inzu lákat 
az alloxán hatásátó l meg tud ták  
védeni, a húgysavtól pedig a glu- 
kóz-indukálta inzulinszekréció po- 
tenciálódását tapasztalták . A húgy
sav diabetogen hatása teh á t való
színűtlen. citotoxikus hatása  pedig 
kizárható.

M indkét betegségben gyakrab
ban észleltek fam iliáris előfordu
lást és m indkettőnek az elhízás is 
a lap ja lehet. A köszvényesek dia
betes m anifesztációiban a hyper- 
trig lyceridaem iának is szerepet tu 
la jdonítanak , am i a húgysav, tri-  
glycerid és szénhidrát-anyagcsere 
szoros összefüggése m ellett szól. A 
köszvényben fennálló  latens glu
kóz-anyagcserezavar annak  kezelé
sére dekom penzálódhat és ebben 
nem  a húgysavszintet csökkentő 
gyógyszerek diabetogen hatását, h a 
nem  a védő húgysav-pool csökke
nését feltételezik, sőt köszvény h a 
tására  a diabetes, diabeteszes 
anyagcserezavar ha tásá ra  pedig a 
köszvény javu lását is észlelték. A 
cukorbetegek köszvénye sokszor lé
nyegesen enyhébb lefolyású, sőt kö
zöttük — eddig még ism eretlen ok 
m ia tt — nagyobb húgysavkiválasz- 
tást is tapasztaltak . A m agasabb 
húgysav-clearance m egm agyarázza 
a m anifeszt cukorbetegek kisebb 
húgysav értékeit.

Az eddigi vizsgálatok alap ján  a 
húgysav a diabetes m anifesztáció- 
jával szemben még korlátozott vé
delm et is nyú jtha t, de ha abból 
indulunk ki, hogy ennek h a tásá ra  a 
m egnőtt glukóznotenciálta inzulin- 
szekréció a horm onelválasztást 
gyorsabban kim eríheti, akkor m ár 
diabetogennek kell ta rtanunk . Az 
összefüggéseket illetően teh á t még 
számos kérdés vár m egválaszolás
ra  és a szerzők célja is ennek 
kezdeményezése. AngeU ш Ы п  dr

Vörösvérsejt-abnormalitásofe dia
betes mellitusban. Ernst, E. (St. 
George’s Hospital, M edical School, 
London SW 17): M ünch, med. 
Wschr. 1982, 124, 473.

A cukorbetegséggel szinte csak
nem  m indig rendszeresen együtt 
já ró  m ikrocirkulációs zavarok ge
nezise még m a sincs teljesen  tisz
tázva. A diabétesszel együtt járó 
vörösvérsejt-abnorm alitásokról az 
utóbbi időben tudósítanak. Melyek 
lehetnek közülük azok, am elyek a 
diabeteszes m ikroangiopathiákkal 
is összefüggésben állhatnak?

A  vörösvérsejt-flex ib ilitás  ma 
még csak teória, de számos külön
böző technikával végzett vizsgálat 
szól am ellett, hogy diabetesben ez 
csökken, és ennek m értéke p árhu 
zamos a betegség súlyosságával, 
valam in t szövődményeivel, de nem 
annak  tartam ával. M ind in vitro, 
m ind in  vivo az inzulin d irek t be
folyással b ír rá. A vörösvérsejt- 
aggregáció a fibrinogén-koncentrá- 
ció ha tásá ra  szintén szóba jött, de 
bizonyítani csak súlyos anyagcse
rezavarban, acidózisban sikerült. A 
vörösvérsejt-volum en  szignifikáns 
em elkedéséről is tudósítottak, de 
m echanizm usa és jelentősége még 
tisztázatlan. A vörösvérsejt-adhae- 
sio gyakoribb fokozódása diabetes
ben legújabban m erü lt fel. F elté
telezik, hogy ebben vörösvérsejt- 
specifikus tulajdonságról van szó és 
ez szintén a diabetes súlyosságával, 
érszövődm ényeivel és nem  annak 
ta rtam ával korrelál. A vörösvér- 
se jtek  adhaesió ját a  re tin a- és 
conjunctiva erek  endotheljéhez 
m ikroszóposan tu d ták  megfigyelni.

F elm erü lt az em beri vörös vér
se jtek  inzulin-receptorainak  szere
pe is. Egyrészt cukorbetegeken 
ezek szám ának csökkenését ta lá l
ták, m ásrészt viszont ezt v ita tják . 
A haemoglobin glükozilációja  a 
vörös vérsejteken belül általában  
lassan jön létre, de cukorbetegek
nek a m agasabb vércukorszint 
m iatt 2—3-szor nagyobb a glüko- 
zilált haem oglobin tükre. A glüko- 
ziláció a vörösvérsejt-m em brán fe
hérjé in  is kialakul, am i viszont 
annak m űködését változta tha tja  
meg.

A problém át analizálva teh á t ki
derült. hogy a cukorbetegek vörös 
vérsejtje i egy sor különböző tu la j
donsággal rendelkeznek, de ezek 
szerepe a vérkeringésben még tisz
tázandó. Angeli István  dr.

Glüfeohaemoglobin-index. Brü- 
ckel, K. W., P erthen, B., Jonaszik, 
E.: Med. Welt, 1982, 33, 855.

A hyperglykaem ia tu la jdonkép
pen az összes diabeteszes form a 
tengelyszindróm ája és ez az abszo
lú t vagy re la tív  inzu linh iányra ve
zethető vissza. A m anifeszt d iabe
tes előfázisát, a protodiabetest t e 
k in tve azonban néhány kérdés még 
nyitva m aradt. „A látens, szubkli- 
n ikus és borderline diabetes” fo
galm ának eltörlése és a „csökkent 
g lukóztolerancia” fogalm ának a 
norm ális és kóros közé történő be
ik tatása, a diabetes e lkerü lhetet
len fátum akén t való diagnózisá
nak elkerülése m ia tt volt szűksé-



ges, de a csökkent glukóztolerancia  
változatlanul m egfigyelést igénylő  
rizikót jelez. A N ém et Diabetes 
Társaság ezért a „zavart, illetve 
csökkent glukóztolerancia” helyett 
a „pathológiás glukóztolerancia” 
kifejezést részesíti előnyben. Ez 
ugyanis nem csak a felelőtlen dra- 
m atizálást, hanem  a pathológiás 
folyam at elbagatellizálását is k izár
ja. A gyakorlatban a postprandia- 
lis vércukorértékek 180 mg% felett 
m anifeszt diabetes, a 140—180 
mg% közöttiek pedig m egváltozott 
glukóztolerancia m ellett szólnak. A 
norm ális éhgyom ri vércukorérté
kek pedig nem csak a kom penzált 
diabetest, hanem  a pathológiás 
glukóztoleranciát is eltakarha tják .

A glukózterhelések először 50, 
m ajd 100, utóbb pedig 75 g glukóz
ra  javasolt mennyisége, bizonyára 
nem  növeli ezek m egbízhatósá
gának elfogadását. A korábban 
hasznosnak ta rto tt S taub—Traugott 
szerinti kettős terhelés helyett 
m ankóként a vércukor középérték- 
görbéje kerü lt előtérbe és ezek k i
értékelésénél meglepően sok k rité 
rium ot alkalm aztak. Legism ertebb
kén t még az egyes eredm ények é r
tékelése m arad t meg. így norm á
lisnak a 160 mg% ala tti 1 órás, 120 
mg% ala tti 2 órás, pathológiásnok 
a 180 mg°/0 feletti 1 órás, 140 mg% 
feletti 2 órás, kérdésesnek pedig a 
m egadott norm ális és pathológiás 
közötti vércukorértékeket vették. 
K étségtelenül azonban bizonyta
lanná te tték  ezeket az életkorral 
kapcsolatos vércukorváltozások. A 
glukóztolerancia é letkorral járó  
csökkenését legjobban az in travé
nás glukózterhelés m u ta tja  ki, 
am ennyiben a kor előrehaladtával 
párhuzam osan csökken a glukóz- 
utilizáció m értéke, illetve a k -ér- 
ték. Norm ális táplálkozás m ellett 
azonban nincs különbség az egész
séges öregek és fiatalok vércukor- 
p rofiljában  és e különbségek csak 
terhelésre jönnek létre.

A glükozilált fehérje testek  m eg
határozásával a szignifikáns hyper- 
g lykaem iát in tegráltan . 4—6 hétre 
visszam enőleg m érhetjük  fel. Az 
idü lt hyperglykaem ia m eghatározá
sá ra  tartós param éterkén t a glüko- 
haemoglobin, illetve a HbA,, vagy 
egyetlen frakcióként a HbA,c meg
határozás vált be, am elynek a felső 
ha tá ra  8,5%. A m agasabb glüko- 
haem oglobin-értékek retrospektive 
bizonyítják a hyperglykaem iát, az 
éhgyom ri vércukor azonban „ke
m ényebb” param étere az éppen 
ak tuális vércukor-hom eostasisnak. 
10 feletti glykohaem oglobin-index 
a diabetesnek m ár fontos diagnosz
tikus jele. (Glükohaem oglobin-in- 
dex =  HbA, %  szorozva az éh 
gyomri mg% -os vércukorérték  
század részével.)

A szerzők 4 konstellációs típus 
alap ján  összesen 215 (átlagosan 
79,5 éves) cukorbeteget és 56 (át
lagosan 78,3 éves) egészséges 
anyagcseréjű t vizsgáltak. Az A'-tí- 
pus HbA|C és éhgyom ri vércukor- 
értékei norm álisak  (8,5%, illetve

120 mg%  alattiak) voltak. A B -tí- 
pus HbAjC értékei norm álisak, éh
gyomri vércukrai m agasabbak, a 
C -típusúaknak m ind a HbA)C, m ind 
az éhgyom ri vércukorértékei n a
gyobbak voltak, míg a D -típusúak- 
nak csak a HbAjC értékei voltak 
m agasabbak. Az egészséges anyag- 
cseréjűek átlagos éhgyom ri vércu
korértékei 84,11 m g% -osnak, HbA, 
értékei 6,97%-osnak, a glükozilált 
haem oglobin-indexek 5,87-nek bi
zonyultak. A kedvezően és kedve
zőtlenül beállíto tt cukorbetegek
kel összehasonlítva a diabeteszesek 
éhgyom ri vércukra 1,4—2,2, glüko
zilált haem oglobin-indexe 3,7 fak
to rra l volt m agasabb, sőt a C és D 
konstellációs típusúak  csoportjában 
a különbségek még nagyobbnak és 
szignifikánsabbnak bizonyultak.

Azon egyes régebbi állásfoglalások 
tehát, hogy m aga a hyperglykae
m ia az ozmotikus hatásoktól elte
k in tve veszélytelen, m a m ár nem  
állja  meg a helyét. A glukózt 
ugyanis nem csak fiziológiás ener
giahordozónak, hanem  direkt, vagy 
ind irek t zavaró, illetve károsító  té 
nyezőnek is kell ta rtan u n k  és dia- 
betesben ma m ár ism ert az a lbu
m in és más serum -proteinek, a 
szemlencse kristályok és kollagé
nek, illetve bazálm em brán fehér
jék  m egnőtt glükozilálódása. A hae
moglobin glükozilálódása pedig 
nem csak diagnosztikusán fontos, 
hanem  a szövetek oxigénellátását is 
rontja . A glükohaem oglobin-ándex 
bevezetése pedig a d iabetes anyag
cseréjének és kockázatának m egíté
lését leegyszerűsíti. A rizikót ille
tően ugyanis nem  lehet és nem 
szabad a diabetes és diabetes közé 
egyenlőségjelet tenni.

Angeli István  dr.

Diabetes insipidus, diabetes mel
litus, opticus atrophia, süketség és 
egyéb rendellenességek (DID- 
MOAD-syndroma). Dreyer, M. és 
m tsai (Med. Kiin., Univ. H am 
burg): Kiin. Wschr. 1982, 60, 471.

A tünetegyüttest Cooper és m tsai 
(1950) ír tá k  le testvéreken; a se- 
m io tikáját Diabetes Insipidus Dia
betes M ellitus, Opticus A trophia 
és Deafness (süketség), továbbá az 
elvezető húgyutak a ton iája  és dila- 
ta tió ja  jellem zik. A tünetegyüttes 
elnevezését a tünetek  kezdőbetűi
nek összeolvasásával (ún. acronym) 
képezték : DIDM OAD-syndroma.

A szerzők a DIDMOAD-syndro- 
m át testvérpáron  észlelt eseteikkel 
példázzák: a) 19 éves leány: I. tí
pusú diabetes m ellitus, opticus a t
rophia, belsőfül-nehézhallás, va
lam in t az elvezető húgyutak ato
n iá ja ; b) 5 éves testvére: I. típusú 
diabetes m ellitus és opticus a tro 
phia. Az insulinreceptoroknak 
erythrocytákon való v izsgálata pro 
se jt norm ális szám ot és norm ális 
insulin a ffin itást m utato tt. A synd
rom a képe m egfelelt az autosom alis 
recessive öröklődő típusú juvenilis 
diabetesnek, am elyet gyakran nem

diagnosztizálnak, m ert a diabetesen 
k ívül a legtöbb tünet és az opticus 
atrophia igen különbözően nyilvá
nu lha tnak  meg. Az elvezető húgy
u tak  gyakran végzetes aton iája  az 
irodalm i adatok szerin t a betegek 
46% -ában lép fel és ezt sajnos a 
DIDMOAD acronym  nem  érzékel-

ifj- P astinszky István dr.

Az elhízás pathogenesise. I. G lat- 
zel, H.: Med. Welt, 1982, 33, 355.

Az elhízás fogalm át és a norm á
lis testsúly h a tárérték e it az évszá
zadok folyam án különbözőképpen 
értékelték  és íté lték  meg, megelőzé
sének és kezelésének pedig m indig 
a pathogenesisen és aetiologián 
kell alapulnia. Az elhízás tu la jdon 
képpen m etabolikus alapon (abnor
m álisán alacsony therm ogenezis) és 
a m agatartás szem pontjából (a spe
ciális táplálkozási ingerekre abnor
m álisán erős reakcióképesség és 
reagálás) világítható  meg. A kettő 
együtt kom plex biológiai történés 
és a p rim er im pulzus m ind az 
anyagcseréből, m ind a m agata rtás
ból kiindulhat.

I. Anyagcsere-anom áliák
Az energiaforgalm at az a lap 

anyagcsere rep rezen tá lja  és elhízot
takon a legtöbben ezt változatlan
nak  definiálják. E lhízottakon azon
ban az alapanyagcsere az energia- 
forgalom  m érséklődésére jobban 
csökken. Többen felvetették, hogy 
ezek izom zata nem  dolgozik racio
nálisan m agas hatásfokon. E lter
jed t az a vélem ény is, hogy a kö
vérek jobb tápanyagértékesítők, a 
tápanyagok jobb k ihasználását 
azonban sohasem  sikerü lt bizonyí
tani. A kezelésben pedig a szo
katlan  étkezési form ák bevezetésé
vel és a táplálékok állandó cseré
iével éppen a rosszabb táp lálékfel
használást p róbálták  elérni.

Az utóbbi években az elhízás
ku ta tás egyre inkább a therm oge
nezis irányába fordult, abból a fel- 
tételezésből kiindulva, hogy a kö
vérek. illetve elhízásra hajlam o
sak therm ogen reagáló képessége 
csökkent, m ásszóval az elhízottak 
életük fenntartásához kevesebb 
energiát igényelnek. A kövérek 
csökkent therm ogen reakciója 
akkor is fennm arad, ha tú lsú lyukat 
leadják. A kövérek therm ogeneti- 
kus in tenzitásának  csökkenését az
zal is bizonyítva lá tják , hogy h i
deg környezetben is alig képesek 
ezt em elni. E jelenséget genetikus 
okokra vezetik vissza, de fam iliá
ris étkezési szokásokon is alapul
hat, sőt egyesek szerin t nem  a h a j
lam, hanem  a ku ltú rtrad íc ió  örök
lődik. Kövér szülők nem  elhízott 
gyerm ekeinek a testsúlyuk fenn 
tartásához még napi 334 kalóriára 
sem volt szükségük. M indezek 
pedig a rra  utalnak, hogy a th e r
mogenezis defectusa nem  örökletes, 
hanem  környezeti tényezőkre a la 
kul ki az esetek többségében. Fel
tételezik, hogy a therm ogenezist 
több kisebb étkezés intenzívebbé

'



teszi. Hosszabban tag lalja  a ther- 
mogenezis és néphit azon összefüg
géseit, hogy az összetett szénhid
rátok  jobban hizlalnak, m int a fe
hérjék  és zsírok (re f.: ebben azon
ban bizonyára a szénhidrátok na
gyobb inzulinszükséglete já tszik  
szerepet, am it az általa em lített 
álla tkísérletek is bizonyítani lát
szanak, nevezetesen, hogy a szén
hidrát-gazdagon táplált tyú ko k  töb
bet esznek, a szénhidrátszegényen  
táplált patkányok, pedig fizikailag  
aktívabbak). Szerepet tu la jdon íta
nak a nátrium - és kálium -háztar
tásnak  is, am ennyiben ennek zava
ra  szintén befolyásolja a therm o- 
genezist. M inél nagyobb a testsúly, 
annál kisebb a „nátrium -kálium - 
pum pa” ak tiv itása, sőt ezt a test
súlyveszteség is alig befolyásolja. 
A kövérek abnorm ális therm ogene- 
zisének okai még tisztázatlanok és 
ebben ellenregulációs zavarok, hor
m onrezisztencia is gyaníthatok. Az 
adipocyták zsíros feltelődése nem  
oka, hanem  következm énye a k i
sebb, energiatakarékos therm oge- 
nezisnek. A ngeli István dr.

A z  elhízás pathogenesise. II.
Glatzel, H.: Med. Welt, 1982, 33, 
469.

II. M agatartás-anom áliák
A néph it felfogása szerin t a kö

vérek restek  és a mai álláspontunk 
szerin t is a mozgásszegény é le t
m óddal együtt já ró  túltáplálkozás 
az elhízás döntő tényezőjeként jön 
szám ításba. A fizikai aktivitás, il
letve motoros in tenzitás m ár elh í
zás előtti csökkenését azonban 
meggyőzően még nem  tud ták  bizo
nyítani és ezt inkább az elhízás k i
alakulása u tán  figyelték meg. F el
tételezik, hogy precíz és egyszerű 
m agyarázatot az izom tevékenység 
aktiv itása, valam in t az energia
leadás és elhízás között később sem 
fogunk, illetve leszünk képesek 
adni és az esetek többségében 
fennm arad  a kérdés, hogy a re s t
ség az elhízásnak oka, vagy követ
kezm énye-e? Régebben a lábam 
pu tá ltak  gyakoribb elhízását is 
publikálták , az újabb, egzaktabb 
vizsgálatok viszont azt bizonyítot
ták, hogy ezeknek csak 18%-a h í
zik el, és ezek sem lesznek kövé
rebbek, m in t nem  am putált k o rtá r
saik.

Az evés élvezete  kapcsán rám u
ta ttak , hogy a kövérek éhsége és 
étvágya sokkal jobban függ a kör
nyezeti tényezőktől, m in t a nor- 
m álsúlyúaké. M ásszóval ezek tú l- 
táplálkozását sokkal inkább  a le
hetőségek befolyásolják. Erősebb 
étkezési ingerükre utal, hogy gyak
rabban  harapnak , kevesebbet rág 
nak, gyorsabban nyelnek és keve
sebbet hagynak meg. Nem m ind
egyik nagyevő lesz azonban kövér. 
Csecsemőknél és kisgyerm ekeknél 
tud juk  a táp lálékfelvételt legköny- 
nyebben és legpontosabban kont
rollálni. Ezek abnorm ális táp lá lék 
felvétele és vastag zsírpárnája  nem

az evés élvezete, hanem  sokkal 
inkább a polyphagia előtérbe kerü 
lése és kényszere m ia tt alakul ki. 
Később jön létre a jóllakottság é r
zése és az evési kényszer megszű
nésével a testsúly is csökken.

A szociális helyzetet tek in tve  az 
egyik régi orvosi bölcsesség szerint 
az elhízásnak 3 foka van. Az elsőt 
irigylik, a  m ásodikat csúfolják, a 
harm ad ikat pedig sa jn á lják  az em
berek. Ezeknek h a tá rá t azonban a 
különböző időkben és tá rsadalm ak
ban különbözőképpen íté lték  meg, 
olyannyira, hogy a m a m egcsúfolt 
kövérséget nagyszüleink ta lán  ir i
gyelték volna. A kövér csecsemő és 
kisgyerm ek még ma is sok anya 
részére az elérendő és irigyelt célt 
képezi, am it legjobban az bizo
nyít, hogy legtöbbször az egyetlen 
és legkisebb gyerm ek a kövér. A 
falánkság pedig nem  velünk szüle
tik, hanem  belénk nevelődik. A 
kövér gyerm ekek otthoni tú ltáp lá l- 
kozására m uta t az a tapasztalat, 
hogy az elhízott, gyorsan evő gyer
m ekek otthon sokkal kevésbé ak 
tívak, m in t a norm ális súlyúak. Az 
otthonon kívül és főleg az iskolá
ban ezek a különbségek m ár meg
szűnnek. A kövér családok k ia la
kulásában pedig nem  a genetikus 
tényezők, hanem  a közös étkezési 
szokások já tszanak  szerepet, am it 
az is bizonyít, hogy ebben a kör
nyezetben az adoptált gyerm ekek 
is elhíznak.

100 évvel ezelőtt az elhízás még 
a kiem elt társadalm i helyzet és 
rang jele volt, ma viszont a spor
tos, fiatalos, karcsú a lkat válik 
egyre inkább szépségideállá. Ma 
inkább a középső és alsó tá rsa 
dalm i rétegűek, és közülük is fő
leg a nők kövérebbek. A kövérség 
az anyaság szim bólum a is, am eny- 
nyiben a férjezett és gyermekes 
anyák gyakrabban híznak el, m int 
a hajadonok és gyerm ektelenek. 
Túltáplálkozást okozhatnak azon
ban a pszichés és emocionális 
problém ák is, am ikor az em berek 
kellem etlen élm ényeiket, konflik
tusaikat, vagy éppen szexuális nél
külözéseiket ak a rják  ezzel kom 
penzálni. Angeli István dr.

Orthopaedia
Szilasztik kopási termék okozta 

reaktív synovitis. Worsing, R. A., 
Engber, W. D., Lange T. A. (Div. 
Orthop. Surg. Univ. of Wisconsin, 
M adison): J. Bone Jo in t Surg. 1982, 
64/A, 581.

A szilikonból készült im plantá- 
tum okat 1970 óta alkalm azzák egy
re k iterjedtebben. A kezdeti vizs
gálatok azt m utatták , hogy a szi
lasztik im plan tá tum ok körül lob
m entes kötőszöveti tok képződik, 
kopási term ékük alig van. 1974 óta 
m ind nagyobb szám ban jelennek 
meg azok a közlemények, am elyek 
m etacarpo-phalangealis és trape- 
sium  protézisek körüli idegentest 
granulációról szám olnak be. A szer

zők három  esetben (két radius-fej 
és egy hallux  m etatarso-phalan- 
gealis ízületi protézis beültetése 
u tán  4—42 hónappal) észleltek 
reak tív  synovitist és idegentest 
sarjadzást, am elyek m ia tt az im 
plan tátum ok eltávolítására kény
szerültek.

A klinikai és szövettani m egfi
gyeléseik elem zésére állakísérle- 
tekben, nyulak térd ízületébe és 
bőrük alá ü ltettek  0,001—1,5 m m 3, 
ill. 2,5 X  2,5 X  1 m m-es nagyságú 
szilikon darabkákat, és 7 hét m úl
va dolgozták fel az állatokat. A k i
sebb szilikondarabok 13 közül 3 
á llatban  okoztak idegentest granu- 
lációt a térd ízületben és 3 közül 
kettőben a bőr alá ültetve. A n a
gyobb szilasztik darabok sem az 
ízületben, sem bőr a la tt nem  okoz
tak  gyulladást vagy granulációt. 
Ügy vélik, hogy a szilikon darabo- 
lódásával — ami mozgó ízületek
ben elkerülhetetlen  — nő a szabad 
felület, és ez a szövetekkel é r in t
kező m egnövekedett felület a fele
lős a synovitisért és az idegentest
sarjadzásért. Józsa László dr.

A lágyrészek reakciója, bioaktív 
és bioinaktív implantátumok pat
kányok subcutisába való beültetése 
után. Zuchanke, K., Köhler, St., 
Lunzenauer, K. (Klinik fü r C h iru r
gische Stomatologie. H um boldt 
Univ. B e rlin ): Z. Exper. Chirurg. 
1982, 15, 159.

A legújabban kifejlesztett proté
zisanyagok szöveti reakció já t vizs
gálták. B ioaktívnak nevezik a rész
ben lebomló és felszívódó anya
gokat: a /?-trikalcium foszfát kerá
m iát (/S-TPC) és a B io-V itrokera- 
mik Ap 40 elnevezésű anyagot, 
am elynek kém iai összetételét nem 
közlik. B ioinaktív  anyagnak az alu- 
m ínium oxid kerám iát ta rtják . Wis- 
ta r  patkányokba 3 X 3  X5, ill. 5 X  
1 X 2  m m -es kerám ia darabkákat 
ü lte ttek  be és 12, 24, 40, 92, 184 és 
365 nap m últán  vizsgálták a körü
lö ttük  k ia laku lt szöveti reakciót. 
M indhárom  kerám iaféleség körül 
sarjszövetes tok  képződött 12 nap 
alatt, de am íg az alum ínium oxid 
és /1-TPC körül a sejtes reakció 
24—40 nap a la tt m egszűnt és a 
sarjszövet rostos kötőszövetté a la
ku lt át, a B io-V itrokeram ik Ap 40 
jelzésű anyag körül progrediáló 
sejtes reakció és hegesedés a la
ku lt ki. Ügy vélik, hogy a Bio-V it
rokeram ik Ap 40-ből fokozódó 
m ennyiségben kioldódó anyagok 
szöveti irritác ió t okoznak. E llen
tétben más szerzőkkel daganatkép
ződést nem  észleltek. M ódszerüket 
alkalm asnak ta rtjá k  im plantációra 
szánt anyagok tesztelésére.

(Ref.: In téze tünkben  évek óta 
fog lalkozunk hasonló kérdésekkel 
és úgy véljük , hogy ezek a vizsgá
latok nem  elégségesek az im p lan
tá tum ok tesztelésére. Sajnos egy
séges vizsgálati protokoll sehol 
sincsen és tk . az előállító cégek



lelkiism eretességén és alaposságán 
m úlik , hogy m ilyen  anyagok kerü l
nek  klin ika i kipróbálásra.)

Józsa László dr.

Synovialis és csontgyulladás szi
likongumi protézis elégtelenség (tö
rés, kimozdulás) következtében.
Gordon, M. Bullough, P. G. (Path. 
Dep. H ospital for Special Surgery, 
New York): J. Bone Jo in t Surg. 
1982, 64/A , 574.

A szilikongum i protéziseket egy
re  k iterjed tebben  használják  az 
ortopéd-, a plasztikai, az ideg- és 
szívsebészetben, á lta lában  hosszú 
életűek és csekély szöveti reakciót 
okoznak. Ennek ellenére ism erete
sek esetek, am ikor a  szilikongum i 
protézis súlyos gyulladást idézett 
elő. A szerzők h a t esetüket ism er
te tik  (2 férfi, 4 nő, 37—66 év kö
zöttiek), akik közül kettőbe post- 
traum ás arth ritis, 1—1 betegbe p ri
m er degeneratív  ízületi folyam at 
(?) (valószínűleg arthrosis), sublu
xatio, m onoarticularis és polyarti- 
cularis reum ás gyulladás m ia tt tö r
tén t az im plantáció. Egy-egy alka
lom m al radiusfej-, ill. m etacarpo
phalangealis ízületi, 2 trapesium , 
egyben kétoldali trapesium  és egy
szer többszörös ujj és csuklóízületi 
protézis beültetés történt. V ala
m ennyi betegben a m űté t u tán  1 
éven belül jelentkeztek  a tünetek: 
fájdalom , mozgáskorlátozottság, 
duzzanat. A reoperáció alkalm ával 
a synoviát és a protézis körüli 
csontot is eltávolították, valam eny- 
nyi anyag bakteriológiailag nega
tív  volt. M inden szövetdarabban 
óriássejtes idegentest granuláció és 
6—100 |xm közötti kopási term ékek 
voltak. A csontvelőben is hasonló 
elváltozást észleltek. Az eltávolíto tt 
rad iusfe j protézist pásztázó elekt
ronm ikroszkóppal is m egvizsgálták, 
felü letén  k idudorodásokat és le
mezes repedést ta láltak , am elyek 
nagyságrendileg m egfeleltek a szö
vetekben lá to tt kopási darabkák 
nak.

A szilikonolaj (am elyet em lőpro
tézishez használnak) gyakran okoz 
lokális és nyirokcsom ó-elváltozást, 
bőr alá kerülve granulom atosus 
hepatitist, de le írtak  m ár granulo
m a képződést a lépben, am i pan- 
cytopeniát okozott. A beültetett 
szilikon konzisztenciája, a lak ja , fe
lü leti kiképzése játszik  szerepet a 
szöveti reakció létrehozásában.

A szilikonolaj a bőrbe, bőr alá 
ju tv a  gyakrabban és kifejezettebb 
szöveti reakciót okoz, de a szili
kongum i kopási term ékei is nem 
csak lokális, hanem  a nyirok- 
u takban  elsodródva távoli reakciót 
is hozhatnak  létre.

[Ref.: Egyik közlem ény sem  ad
ja meg, hogy m ilyen  arányban for
dul elő a szilikongum i okozta reak
ció. In téze tünkben  több m in t tíz 
éve végeznek szilikon-protézis be
ü lte tést (koponyacsont, kéztőcsont, 
M P -ízü let stb,) a közel kétszáz 
eset közül csak pár alkalom m al

kényszerü ltek (törés, dislocatio 
m iatt) protéziscserére. A z akkor k i
ve tt szövetekben csak egészen m i
nim ális kopási szem csét találtunk, 
ezeket lobm entes fibrózus tok  ve t
te körül. A z  itt  leírtakhoz hasonló 
szöveti reakciót csak egyéb poli- 
m érek (polietilén, teflon, m ethakri-  
lát stb.) következm ényekén t lát
tunk.] Józsa László dr.

Az alkar mély feszítő izmainak 
ischaemias nekrózisa, mint ritka 
compartement-syndroma. Hardeg- 
ger, F., G. Segm üller (Orthopäd. 
Kiin. des K antonsspitals St. G allen ): 
Schweiz, med. Wschr. 1982, 112, 
1549,

Az ischaem iás „compartement 
syndrom án” (c. s.: com partem ent: 
e lhatáro lt részleg) a végtag osteo- 
fibrosusan lezárt terü letén  a csont
felü let és a fascia közti izmok 
aphysiologiás aku t nyomásfokozó
dása folytán fellépő tüneteke t é r t
jük, am elyek a com partem ent vul
nerabilis ta rta lm ának  részleges 
vagy teljes vértelenségéhez és kö
vetkezm ényes elhaláshoz vezetnek. 
A felső végtagon elsősorban a fle- 
xor-ágyban, az ún. Volkm ann- 
con tractu ra késői következm ényei 
ism eretesek. Ezzel szem ben az a l
k a r mély feszítő izm ainak c. s.-ja 
ritka. A szerzők is az ism erte te tt 
esetüket elsődlegesen nem  diag
nosztizálták. A c. s. nyomásfokozó
dásának okai lehetnek: I. a  com- 
partam en t-te rü le t beszűkülése (kül
ső nyomás, a fasciarések elzáródá
sa, osteotom ia); II. a com parte- 
m en t-tarta lom  növekedése: 1. vér
zés, traum a, alvadászavar; 2. foko
zott capillaris perm eabilitas, szö
veti szétesés, in tra a rte riá lis  in jec
tio, sebészi beavatkozás; 3. foko
zott capillaris nyomás, vénás pan
gás, m andzsetták; 4. izom hypertro- 
ph ia ; 5. im. injekciók és infúziók.

A diagnózist a  fenyegető k lin i
kai sym ptom atika segíti elő: az ír- 
reversibilisen fokozódó izom- és 
idegkárosodásokra jellegzetes tü 
netek; az izom csoportok tap in tásra  
fájdalm asak. Az aku t fázis gyorsan 
(6—38 óra) fejlődik ki. Ilyenkor a 
m űtéti decom pressio még eredm é
nyes, később ischaem iás nekrózis, 
azután fibrotikus hegszövet és a 
V olkm ann-contractura típusos képe 
következik be. A szerzők esetük 
kapcsán a korai diagnózis és a 12 
órán belüli korai fasciotom ia, a jó 
d rainage szükségességét hangsú
lyozzák, am ikor az esetek 68%- 
ában az izomműködés restitu tió ja  
még lehetséges; a késői fascioto
m ia esetén ez csak 8% -ban rem él-
hető. j j j  P astinszky István  dr.

A  keresztcsont spontán oste- 
porotikus törése. Lourie, H.: JA 
MA, 1982, 248, 715.

Az osteoporosis idős em berekben 
igen gyakori. Ennek ism ert szövőd
ménye, hogy kicsiny trau m ára

vagy traum a nélkül is kom presz- 
sziós törések jönnek lé tre  az alsó 
háti és felső ágyéki csigolyákon, 
am elyek já rh a tn ak  k lin ikai tüne
tekkel, de lehetnek tünetm entesek 
is. Hasonló jellegű elváltozások né
ha a bordákon és végtagcsontokon 
is k ialakulnak. A sacrum  ilyen 
elváltozását eddig nem  ír tá k  le, hol
ott nyilvánvaló, hogy egy ilyen 
m echanikusan erősen igénybe vett 
teherviselő terü leten  spontán osteo- 
porotikus eredetű  törés k ia laku lá
sára megvan a lehetőség.

A szerző 3 esetet észlelt idős be
tegeken (75, 86, 78 évesek). Ügy vé
li, hogy a keresztcsont spontán 
osteoporotikus eredetű  törése egy 
új típusú k lin ikai en titást jelent. 
Ennek tünetei: erős derék táji, csí
pő és alsó végtag fájdalom , sacra
lis nyom ásérzékenység. A tünetek  
lum bosacralis rad iku láris  kom p
ressziót, cauda szindróm át utánoz
hatnak , de a  neurológiai eltérések 
m inim álisak  vagy hiányoznak.

A törés a ru tinszerűen  készített 
kétirányú  röntgenfelvételen nem 
m indig ism erhető fel. A szerző 
eseteiben a klinikai gyanút réteg
felvételekkel és izotóp vizsgálatok
kal igazolták. Forgács sándor dr

Coxarthrosis kapcsán fellépő m e
ralgia paraesthetica. Schrott, E., P. 
H olzhäuser (Orthopäd. K linik des 
BRK- R heum azentrum s Bad A b
bach R egensburg): Dtsch. med.
Wschr. 1982, 107, 813.

A meralgia paraesthetica-t (m. 
p.; Bernhardt, M. és W. K. Roth,
1895) a comb felső elülső, oldalsó 
részén m integy tenyérnyi terü leten  
fellépő égető érzés, tap in tási érzé
kenység és érzési zavarok je llem 
zik. A m. p. leggyakrabban 20—50 
életév között je lentkezik; a folya
m atot a tisztán  sensibilis n. cu ta
neus lateralis károsodása okozza.
Jelentős szám ban a panaszok nem 
csak a comb felső külső részén, h a 
nem a lágyékhaj latban, sőt a té r
dig terjedőleg jelentkezhetnek. A 
m. p. pathogenesise nem  tisztázott 
(m echanikus tényezők, hasi folya
matok, exogen-toxikus befolyások, 
a spina iliaca ven tra lis osteophytás 
felrakodásai, csípőtányér-daganatok 
stb.).

A szerzők a tanu lm ányukban  azt 
vizsgálták, vajon a coxarthrosisban 
a n. cutaneus fem oris la teralis gya
kori zavara m elle tt a n. ob turato
rius hyposensibilitása szerepet já t
szik-e. Ezen célból 100 (43 férfi és 
57 nő) egy- vagy kétoldali cox- 
arth rosisra  klin ikailag  és röntge- 
nologiailag diagnosztizált betegen 
vizsgálták a n. cutaneus fem oris 
lateralis és a n. ob turatorius sensi
bilis főágának lehetséges kísérő 
laesióját. 29 (15 nő és 14 férfi) po
zitív neurológiai leletes beteg kö
zül 17 (8 férfi és 9 nő) esetben a n. 
cutaneus fem oris la teralis k ité rje- \T /T  
dési terü letén  kisebb vagy na- X X
gyobb m értékű hyposensibilitas, —-----
hét esetben (4 férfi és 3 nő) pedig 845



valódi m eralgia paraesthetica, to
vábbá nyolc betegen (4 férfi és 4 
nő) a n. ob turatorius autonom  te rü 
letén hyposensibilitás volt kim u
tatható. ifj. Pastinszky István dr.
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juvenilis csontcysták pathoge- 
nesise és therapiája. Feller, A. M., 
Thielem ann, F. Flach, A. (Abtei
lung f. K inderchirurgie der C hirur
gische U niversitätsklin ik  T übin
gen) : Chirurg, 1982, 53, 165.

A WHO 1972. évi osztályozása 
szerin t a juvenilis csontcysták a 
daganatszerű  csontbetegségek cso
po rtjába  tartoznak. A m etaphysis- 
ben, ill. d iaphysisben helyezkednek 
el respektálva az epiphysis fugát 
és sohasem  terjednek  a corticalis- 
ba. L ichtenstein  szerin t ak tív  és 
inak tív  (latens) cysták külön
böztethetők meg. Az ak tív  cys
ták  az epiphysis közelében, az 
inak tívak  inkább a diaphysisben 
helyezkednek el. H istologiailag a 
latens form a pseudocystának lá t
szik, kevés óriássejttel. Az aktív  
cystában viszont erősen proliferá- 
lódó, kapillárisokban gazdag, szá
mos ó riássejtet tartalm azó  granu- 
lációs szövet található. Aetiológiá- 
ja, számos elm élet ellenére sem 
tisztázott.

A szerzők 38, 5—14 éves, juven i
lis csontcystával kezelt, m ajd  el
lenőrzött betegről szám olnak be. A 
diagnózis felá llítása előtt a betegek 
79%-a panaszm entes, 21% -nak lo
kális fá jda lm ai voltak. Néhány 
esetben duzzanat, nyom ásérzékeny
ség, m ozgáskorlátozottság is szere
pelt a kórelőzm ényben. Az esetek 
68% -ában je len ték te len  traum ával 
kapcsolatos frac tu ra  h ív ta fel a fi
gyelm et a cystára. Egy beteg k ivé
telével, valam ennyi m űtéti kezelés
ben részesült. A cysta feltárása 
u tán  annak  fa lá t éles eszközzel 
„k i-k ü re ttá lták ”, m ajd  autogén, ill. 
allogén spongiosával, ékkel, vagy a 
kettő  kom binációjával tö ltö tték  ki 
az üreget. M űtét u tán  19%-ban 
fordult elő recidiva.

A szerzők szerin t a  juvenilis 
csontcysta nem  anny ira  diagnoszti
kai, m in t inkább therap iás prob
lém át jelent. A különböző ism ert 
therap iás eljárások közül ellenja- 
valltnak  ta rtjá k  a rtg-besugárzást. 
A konzervatív  kezelés gyakori re- 
cidiv fracturához, a cysta növeke
déséhez vezethet. Nem utolsó szem
pont, hogy m űtét nélkü l szövetta
nilag sem diagnosztizálható. A cys- 
tás csont fra c tu rá já t először 6 hó
napig  konzervatíve kezelik. Ha 
ezen idő a la tt a csontos átépülés je 
lei nem  m utatkoznak, operatív  ke
zelést alkalm aznak. Csak egyetlen 
esetben észleltek cystás csont frac- 
tu rá ja  u tán  átépülést és spontán 
gyógyulást.

Legjobban — főleg nagy cysták- 
nál — allogén spongiosával kom 
binált, sa já t spongiosa alkalm azása 
vált be. E rre a célra hosszában h a 
síto tt bordát alkalm aztak. A k ika
p a r t és spongiosával k itö ltö tt ü re 

get nem  célszerű a kivésett corti
calis lemezzel újból fedni, m ert ez 
m egakadályozhatja az ére llátás k i
alakulását. A gyakori recidiva 
m ia tt szám ításba jöhet a cystá- 
n ak  az épben történő resectiója, a 
defectusnak sa já t corticospongio- 
sus ékkel és allogén spongiosával 
történő á th idalása  — stab il osteo- 
synthesissel kiegészítve. Főleg re- 
cidiv cystáknál lehet ez a m űtét in 
dokolt. F elvetik  a kérdést, hogy 
nem  volna-e helyes p rim er m űtét
kén t is alkalm azni, ezáltal legbiz
tosabban megelőzve a cysta recidi-
v ájá t?  V iczián A n ta l dr.

Endocrinoldgia
A thyreotropin releasing hormon 

az agy „endogén ergotrop” anya
ga? Metcalf, G., Detmor, P. G. 
(Pharm acol. Dept., Pharm aceut. 
Div., R eckitt and Colman, Dansom 
Lane, Hull, HY8 7DS, England): 
Lancet, 1981, I, 586.

Az encephalinok felfedezése óta 
nagy az érdeklődés a  neuropepti- 
dek iránt. A központi idegrend
szerben szinte m indenü tt előfor
duló thyreo trop in  releasing hor
m onról (TRH) feltételezik, hogy az 
endogén analep tikum  funkcióját 
tölti be. A szerzők összehasonlítot
ták  a TRH, egy antidepresszáns 
(am itriptylin), egy psychostim uláns 
(am phetam in) és egy analepticum  
(doxapram) központi idegrendszer
re  k ife jte tt stim uláló hatását.

Egerekkel végezték a következő 
teszteket: 1. trem orin  okozta hypo
therm ia, 2 clonidin okozta hypo
therm ia és 3. egy ta n u lt m agatar
tási tesztben az im m obilitással el
te lt idő befolyásolása a vizsgált 
anyagokkal. Egyedül a TRH volt 
aktív  m indhárom  teszben. A TRH 
alkalm azott dózisa kisebb volt a 
norm otherm iás á lla t hőm érsékletét 
emelő dózisnál.

A TRH farm akológiai aktiv itása 
néhány közös vonástól eltekintve 
eltér az ism ert központi idegrend
szeri stim ulánsokétól. A TRH jól el
lensúlyozza a hibernáció, a n a r
kotikum ok okozta, és a tanu lással 
kondicionált depresszív állapoto
kat. E különbözőképpen keletkezett 
depresszív állapotokat a TRH el
térő hatásm echanizm ussal m ás-m ás 
neuroanatóm iai helyekre k ife jte tt 
hatássa l antagonizálja. A TRH 
központi idegrendszeri aktiváló 
hatásának  farm akológiai profilja  és 
a központi idegrendszerben való 
nagy elterjedtségének m agyarázata 
lehet, hogy a TRH egy „endogén 
ergotrop” tripeptid . Nem szól a 
feltételezés ellen a pajzsm irigy- 
m űködésben betö ltö tt ism ert sze
repe sem, m ert a TR H -t m egtalál
ták  olyan p rim itív  halak  agyában 
is, am elyeknek nincs pajzsm irigye. 
Lehet, hogy a pajzsm irigy stim u
láló hatás az „endogén ergotrop” 
funkció speciális m egnyilvánulása.

A the rap iában  való alkalm azása 
egyelőre nehézségekbe ütközik.

m ert gyorsan inaktiválódik  és 
nehezen pene trá l a vér-agy gáton. 
S ikerü lt azonban m ár olyan TRH 
analógot előállítani, am elynek fél 
életideje 10—20-szor hosszabb, po
tenciá lja  pedig 9—219-szerese az 
eredeti vegyületének.

A klin ikum ban eddig főként an 
tidepresszáns ha tásá t értékelték, de 
m egkísérelték m ár schizofrénia és 
más psychiátriai kórképek kezelé
sét is TRH-val. M egkísérelhető 
azonban használata  a narkózis u tá 
ni ébresztésre, a narkom ániák  ke
zelésében és segíthet az agyhalál 
diagnózisában. Dohanics János d r .

Milyen hatása van az agyi thy- 
reotropin-releasing hormonnak 
(TRH). Szerkesztőségi közlemény: 
New Engl. J. Med. 1981, 305, 1089.

Faden és m tsai k im utatták , hogy 
a TRH drám ai módon ja v ítja  á lla 
tokon a kísérletes úton létrehozott 
gerincsérülés következm ényeit. En
nek a m egállapításnak két szem
pontból van fontossága. Egyrészt 
rem énytkeltő  hasonló hum án ese
tekben, m ásrészt g yarap ítja  a TRH 
am úgy is hosszú tu lajdonságlistáját.

Az elm últ 10—12 évben sikerü lt 
a  TRH -t megfelelően izolálni és a 
tu la jdonságait megvizsgálni. H a
m arosan kiderült, hogy ez a poly- 
pep tid  nem csak a hypothalam us- 
ban van jelen, hanem  m áshol is, 
ső t a központi idegrendszeren k í
vül is. A TRH 75%-a tu la jdonkép
pen a hypothalam uson kívül he
lyezkedik el. A hypothalam usban a 
synthesis helyéről a portális ren d 
szeren keresztü l a  hypophysis elü l
ső lebenyébe kerül, ahol a thyreo t
ropin  (TSH) physiológiás reguláto- 
ra. K ism értékben h a t a prolaktin  
term elésére és bizonyos p itu iter 
m egbetegedésekben, paradox mó
don, a  növekedési horm onra is. Az 
idegsejtekre gátló és serkentő  ha
tást is kifejt, valószínűleg a kiasz- 
szikus n eu ro transm itte rek  felsza
badulására, ill. m etabolizm usára 
hat. Jelentős, bár átm eneti an ti- 
depresszív hatása  is van. Más vizs
gálatok k im utatták , hogy sokféle 
viselkedésre ható, ill. neurokém iai 
tulajdonsággal rendelkezik. Ilyenek 
pl. a motoros tevékenységre, az é t
kezési és ivási ak tiv itásra, hőm ér
sékleti regulációra és hibernációra 
k ife jte tt hatásai. G átolja az etanol 
és barb itu rá tok , ill. egyéb an tidep- 
resszánsok hatását. Ezen hatások 
ném elyike hypophysectom izált á l
latokban is je lentkezik. Bizonyos 
vonatkozásban az am phetam inhoz 
is hasonló effektusa van. Sok h a tá 
sa közül az egyik fontos tu la jdon 
ság, hogy gátolja az endogen ópiát- 
peptidek akcióját. Feltehetően ez a 
tu lajdonság felelős a gerinvelősé- 
rülésben m uta to tt hatásért. A TRH 
gátolja m ás endogén neuropeptid, 
pl. neurotensin, ha tásá t is, az endo
gen ópioidoknál erősebben. A neu
rotensin  és az endogen ópioidok 
h atása  között sok hasonlóság van. 
Ebből az analgetikus és a hypo-



the rm iá t okozó hatások a legjelen
tősebbek. Lehetséges, hogy a ge
rincvelő sérülésből szárm azó tüne
tek  csökentése a neurotensin blo
kádon keresztül érvényesül. A 
TRH ezen tu la jdonságának  való
színűleg therap iás következm ényei 
is lesznek. A hatás k ia lakulására 
paren terálisan  adott nagyadagú 
T R H -ra van szükség, a farm akoló
giái effektus csak ilyen adagban 
érvényesül és olyan szerveken, 
am elyekre norm ális körülm ények 
között nem  hat. A paren terálisan  
adott TRH ham ar lebomlik, és nem  
hatol á t az agy-vér barrieren , ezért 
csak nagyon kis adag éri el a  köz
ponti idegrendszert.

Témák Gábor dr.

Focalis lymphocytás thyreoiditis 
és a jódprophylaxis. Vollenweider,
R. és m tsai (Inst. f. Pathologie der 
Univ. Z ü rich ): Schweiz, med. 
Wschr. 1982, 112, 482.

Endém iás golyvaterületeken a 
H ashim oto-thyreoiditis ritka. Az 
utóbbi évek közleményei szerint 
Svájcban mégis gyakran fordul elő. 
Egyes irodalm i adatok szerin t a fo
calis lym phocytás thyreoiditis 
(FLT) szám ának em elkedése a jód- 
prophylaxissal á ll összefüggésben. 
A szerző 675 strum ectom izált anya
got vizsgáltak (1954 évből 454 ese
te t a még tökéletlen és 1979 évből 
221 esetet a m ár hatásosabb jód
prophylaxis kapcsán). Ezen s tru 
m ectom izált anyagot a FLT előfor
dulása szem pontjából m orphom et- 
riásan  sem iquantita tive értékelték. 
A felületes m egfigyeléskor a FLT 
valóban gyakoribbnak tűnik. A 
csomómentes pajzsm irigyszövetben 
az 1954. évi vizsgálati anyagukban 
az eseteiknek csak 20,7%-ában, az 
1979. évi anyagukban pedig 31,2%- 
ban volt k im utatható . A histom or- 
phom etriás kiértékelés azonban 
m indkét év jára tban  a csomómen
tes pajzsm irigy-parenchym ában, 
ahol a FLT m anifesztálódik, az in- 
filtratiós densitas egybehangzóan 
azonos értékeket szolgáltatott. A 
csomómentes parenchym aterü le t 
ugyanis az 1979. év jára tiakban  
m ásfélszer  nagyobb volt, m in t az 
1954. év járatiakban . A F LT -t most 
nyilván azért észleljük relatíve 
gyakrabban, m ert a kórszövettani 
rutinkészítm ények k iterjed tebb  pa- 
renchym azónákat tartalm aznak . így 
a FLT abszolút gyakoriságát és k i
terjedését illető  elváltozások a m ár 
fokozottabb konyhasójódozás a la tt 
álló beteganyagon nem  m utathatók  
ki ifi. P astinszky Is tván  dr.

Az alimentaris jódfelvétel elvi- 
selhetőségének felső határa. Bürgi, 
H., és m tsai (Med. Kiin., Bürgerspi- 
tal, S o lo thurn ): Schweiz, med. 
W schr. 1982, 112, 2.

A svájci epidem iológiai tan u l
m ányok azt igazolják, hogy közép
értékben  átlag  50 gg/die alatti

alim entaris jódfelvétel eseteiben a 
lakosság tekintélyes részében goly
va keletkezett. 1979 óta a konyha
só jódozását 10 mg kálium jodidról 
20 m g-ra em elték, am i kb. 60 pg 
jódbevitelt jelent. Az USA-ban a 
kívánatos alsó jódbevitel h a tá rá t 
100 pg-ban  á llap íto tták  meg. A jód 
felső  elviselhetőségi h a tá ra  viszont 
m ár kevésbé pontosan rögzíthető, 
m ert az élelm iszeripar is bizonyos 
jódadagolást alkalm az; így az 
USA-ban a kenyér készítésekor is 
a  jodát, m in t „conditioner” szere
pel, am i a jódbeviteli szintet fokoz
za. Svájcban v ita  tá rgyá t képezi, 
hogy a tehén fejésekor a  tehéntő
gyet és a fejőkészülékeket fe rtő t
lenítő jód ta rta lm ú  desinfectiós sze
rek  m iképpen befolyásolják a tej 
jód tarta lm át, és vajon m asszív ta r
tós jódbevitel em elkedése kóros 
következm ényekkel já rha t-e . A tej 
és te jte rm ékek  jód ta rta lm a külön
böző országok szerin t igen változó 
a jód ta rta lm ú  desinfectiós szerek, 
valam in t a takarm ányféleség mi
nősége szerin t (átlag 100—300 
pg/kg, sőt egyes esetekben 500 
pg/kg). A fokozott jódbevitel kap
csán a pajzsm irigy több szabá
lyozó m echanizm usa folytán a ho r
m onelválasztás álta lában  konstans, 
de m ár idü lten  m agas jódfogyasz- 
tással számos zavar keletkezése 
régóta ism eretes [jódindukált hy
perthyreosis (Basedow) és jód in 
dukált hypothyreosis, az újszülöt
tek jód indukált golyvája, kísérleti 
thyreoiditis, ca. pap illare gl. thy- 
reoidae, röntgen-kontrasztanyagok 
okozta túlérzékenységi reakciók 
stb.]

Végkövetkeztetéseik szerin t 300 
pg/die feletti jódfelvétel az 
euthyreotikus golyva praevalen tiá- 
ján ak  csökkenését biztosan nem  
idézi elő, sőt inkább az enyhe emel
kedését. A jódfelvételnek 150—1000 
pg -ra  való em elkedése elsősorban 
az idősebb em bereknél a jódhiányos 
terü leteken  a hyperthyreosis inci- 
den tiá jának  átm eneti fokozódását 
eredm ényezi. Az 1000—10 000 pg 
jód/die a lakosság jelentős ré
szében pajzsm irigyzavarokra, neve
zetesen hypothyreosisos vagy anél
küli golyvára és az azelőtt golyva
m entes egyéneken hyperthyreosis- 
ra  vezet. Éppen ezért helyesnek lá t
szik a (Nutrition Board, National 
Academ y of Sciences USA által 
ajánlott) kívánatos jódbevitelben 
100—3000 pg/die m ennyiségre 
törekedni és a táplálékok nem  el
lenőrzött jódcontam inatió jának  to 
vábbi növekedését megakadályozni.

ifj. P astinszky István  dr.

Csökkent erythrocyta filtrálható- 
ság hypothyreosis kapcsán. R ein
hard t, W. és m tsai (Med. U niversi
tätsklin ik , B e rn ): Schweiz, med. 
W schr. 1981, 111, 1982.

A hypothyreosis kapcsán m u ta t
kozó anaem iák pathogenesise még 
nem  teljesen  tisztázott. Az iroda
lom ban számos uta lás ta lálható

haem olytikus kom ponensekre, m in t 
a rövidült ery throcyta túlélési idő 
és az em elkedett reticulocytaszám . 
Mivel más különböző haem olytikus 
anaem iák esetén az erythrocyták  
rig id itása em elkedett, a szerzők 
próbálkoztak m ind hyperthyreo- 
sisos betegeken, m ind egészséges 
egyének trijód  thyrosinnal (T3) in 
dukált ery throcytáin  ezt vizsgála
ta ik  tárgyává tenni. H at hyper- 
thyreosisos betegükön nyert észle
leteik szerin t hyperthyreosis kap
csán az erythrocyta rig id itas em el
kedett. Ezért feltehető, hogy a vö
rös vértestek  a lépben sequestrá- 
lódnak és leépítődnek. V izsgála
ta ik  további bizonyítékot képeznek 
a hyperthyreosisos betegek anae- 
m iá jának  haem olytikus pathoge- 
nesisére. Pastinszky István  dr.

Glaucoma-syndroma multihormo- 
nalis pancreas-tumor kapcsán.
Keller, U. és m tsai (Abt. Endokri- 
nol. des Dep. inn. Med., Univ. Ba
se l): Schweiz, med. Wschr. 1982,
112, 287.

A glaucom a-syndrom a (gs.) jelleg
zetes kórkép, am elyet a glucagon- 
secernáló pancreas-tum or okoz; 
ezt a daganatot nem  régóta (M allin- 
son, 1974) ism erjük, de az utóbbi 
években észlelt esetek szám ának 
ugrásszerű (1981-ben m ár 84 m eg
figyelés !) em elkedése bizonyítja, 
hogy a hasnyálm irigy-daganat sok
kal gyakoribb, m in t azt eddig h it
tek. A glucagonm ák az ún. APUD 
(A m ine-Precurosor-U ptake and De
carboxylation) tum orokhoz tartoz
nak m ultiplex horm onképzési h a j
lam m al; az endokrin  hasnyálm i
rigy-daganatok legalább fele im - 
m unhistochem iailag több horm ont 
képez; ezek secretum a fontos tu 
m or-m arker és típusos kórképeket 
idézhetnek elő, m in t az insulinom a, 
glucagonoma, gastrinom a és som a- 
tostatinom a. A gs. sym ptom ái: 1. 
exanthem a („necrolytic m igratory  
ery them a”), glossitis; 2. kóros glu
cose to le ran tia ; 3. testsúlycsökke
nés; 4. hypoam inoacidaem ia; 5. 
norm ochrom  anaem ia; 6. fokozott 
vvs.-süllyedés; 7. throm boem boliá- 
ra  való hajlam osság.

A szerzők egy 60 éves betegükön 
a gs. típusos tüne te it észlelték: der
m atitis pruriginosa recidivans, test
súlycsökkenés, anaem ia, hypoam i
noacidaem ia; a nagym értékben 
em elkedett plasm aglucagon-szint 
te tte  lehetővé. A glucagon-kivá- 
lasztó pancreas-tum or m űtéti e ltá
volítása u tán  rövid időn belül va
lam ennyi tü n e t megszűnt. Az idü lt 
glucagon-kifáradás főleg az am i- 
nosav, s kevésbé a szénhidrát- 
anyagcserét-befolyásolta. A daga
nat acidoethanol kivonatával és 
im m unchem iailag is sikerü lt bizo
nyítani, hogy a tum or a pancreas- 
sziget m ind a négy horm onját, ne- f ~ \  
vezetesen glucagont, pancreati- \ T /T
kus polypeptidet (PP), kisebb m ér- J/JL
tékben som atostatin t és insu lin t —■■■■■■■
képzett. Em ellett még im m unhisto- 847



chem iailag n-HCG is k im utatható  
volt. A tum or secretiós viszonyai 
abnorm álisak  voltak, m ert a ke
ringő im m unreak tiv  glucagon n a
gyobb része (kb. 90%) nagy mole
ku lá jú  form ában, valószínűleg, 
m in t proglucagon szerepelt. A tu 
m or histológiailag solid, sejt- és 
capillarisdús adenom ás jellegű szö
vet volt; a ductulusok hám jából 
helyenként endokrin se jtek  (ún. 
nesidioblastosis) volt kim utatható . 
Im m unhistochem iailag glucagon, 
-PP-, som atostatin- és a-H C G -tar- 
ta lm ú sejtek  voltak  szétszórtan ta 
lálhatóak. A gs. gyanúja esetén a 
diagnózis a plasm aglucagon-szint 
egyszerű m eghatározásával eldönt
hető; 500/pg/ml feletti glucagon- 
szint bizonyító erejű.

ifj. P astinszky István  dr.

Megtalálták végre a corticotro
pin-releasing factort? Fink, G. 
(MRC B rain M etabolism  Unit, De
partm en t of Pharm acology, U ni
versity of Edinburgh, Edinburgh, 
Scotland): N ature, 1981, 294, 511.

W. Vale és m unkatársa inak  
Science-ben legutóbb m egjelent 
közleménye neuroendokrinológus 
körökben nagy izgalm at keltett: 
juh  hypothalam usból izoláltak egy 
41 am inosavból álló pepiidet, 
am ely C R F-aktivitással rendelke
zik. A m ellékvesekéreg m űködésé
nek reguláció ját Cushing, Selye  és 
Harris kezdte vizsgálni, m ajd  nem 
sokára  m egkezdődött a CRF izolá
lását célzó ku ta tás is, am ely Sa ff-  
ran, Schally, G uillem in  és Rosen
berg nevéhez fűződik. Schally  és 
G uillem in  rövidesen elő is á llíto t
tak  3 olyan neurohypophysisből 
szárm azó extractum ot, am elyek 
m indegyike b írt CR F-aktivitással.

A thyreo tropin-releasing hor
mon, a gonadotrop-releasing hor
mon és a som atostatin  az 1970-es 
évek elején  tö rtén t izolálása u tán  
a CRF ku ta tása  is új lendüle
te t vett, és a Vale á lta l le írt CRF- 
polypeptidhez vezetett. Ez a pep- 
tid  abban a 490 000 juh  hypo
thalam usból nyert frakciók egyi
kében fordult elő, am ely alkotója 
volt a GnRH izolálásához használt 
ex tractum nak. A CRF-41 hosszú 
biokém iai tisztítási folyam at vég
eredm énye volt, aztán m eghatároz
ták  a m olekula am inosavsorrend- 
jé t és szintetizálták. A term észetes 
és a szin tetizált peptid  egyaránt 
releaselt ACTH-t és béta-endor- 
p h in t adenohypophysis se jttenyé
szetben pikom ol-nanom ol nagyság
rendben  és nem  okozott sem TSH, 
sem növekedési horm on release-t. 
B ár Schallyék felvetették, hogy ez 
a v ára tlanu l nagy molsúlyú pep
tid  ta lán  csak prekurzora a kere
sett m olekulának, Vale és m unka
tá rsa i bizonyították, hogy az am i- 
nosavlánc nem  rövidíthető  a  bioló
giai ak tiv itás jelentős csökkenése 
nélkül.

E lham arkodott lenne azonban a 
848 CRF-41-et m áris a corticotropin-

releasing horm onnak tekinteni. 
Meg kell jegyezni ugyanis, hogy a 
tisztítási folyam at kezdeti lépései
nek egyikénél a keletkezett két 
frakció egyarán t m u ta to tt CRF-ak- 
tivitást, de az egyik nem  volt hoz
záférhető a további biokém iai ana
lízis szám ára. A m ásikból sikerült 
a  CRF-41-et izolálni.

M inden fennm aradó bizonytalan
ság ellenére nagy ugrás ez a felfe
dezés, m ert ta lán  az utolsó, nagyon 
fontos fak to rt izolálták. E ldönthet- 
né a kérdést, ha a CRF-41-et ki le
hetne m uta tn i a portalis erek  véré
ben. U gyanakkor valószínű, hogy az 
ACTH release kontro llja nem  ke
vésbé kom plikált, m int a növekedé
si horm oné, am ely legalább 2, vagy 
m in t a prolactiné, am ely legalább 
3 hypothalam ikus tran sm itte r be
folyása a la tt áll. De a CRF-41 po
tenciálisan farm akológiai szem
pontból is nagyon jelentős: Vale-ék 
m ár k im utatták , hogy csökkenti a 
vérnyom ást patkányban. Nem soká
ra  m egtudjuk, hogy egy hosz- 
szú és rögös ú t végén Vale és kol
légáinak sikerü lt-e m egfejteniük a 
neuroendokrinológia egyik nagy ti t
kát Dohanics János dr.

A hypothalamus-hypophysis-ova- 
rium tengely érése fiatal lányok
ban. Lem archand-B eraud, Th. és 
m tsai (Vaud U niversity  Hospital 
Center, 1011 Lausanne, Sw itzer
land) : J. Clin. Endocrinol. Metab. 
1982, 54, 241.

A szerzők 90 egészséges leányban 
vizsgálták a G nH R -ra adott hypo- 
physealis választ (LH, FSH), m ér
ték a basalis progesteront és oest- 
radiolt. A lányok 12—19 évesek 
voltak, 6 hónap ja—5 éve m enst
ruáltak . 23, 24—32 éves, orális an- 
tikoncipienssel nem  élő, 10 éve sza
bályos ciklusú nő képezte a kont
roll csoportot. 50 pg G nRH -t v ittek  
be a  6—8. nap reggelén és a  21— 
26. nap reggelén. Az oestradiolt és 
a progesteront a lu teális fázisban 
m érték. Az egyes horm onokat RIA- 
vel határozták  meg.

A basalis plasm a FSH a m enar- 
che u táni első évben elérte a fel
nő ttre  jellemző szintet, az LH a 
m enarche u táni 4. évben. Az oest- 
radiol szintje fokozatosan em elke
dik, a 3. évben éri el a felnőttre 
jellem ző értéket, míg a progesteron 
5 év u tán  is csak fele a kontro ll
nak. A G nRH -га adott FSH válasz 
a follikuláris fázisban nem  té r el a 
kontrolitól, a luteális fázisban fo
kozatosan nő és a 3. évtől nagyobb 
a kontrolinál. A GnRH stim ulusra 
adott LH válasz a follikuláris és 
lu teális fázisban hasonló volt az 
FSH-hoz.

Azokat az egyéneket, akiknél a 
luteális fázisban a progesteron ke
vesebb volt m in t 0,9 ng/ml, anovu- 
lációs fázisúaknak tekintették . Ezek 
közül ott ta lá ltak  nagyobb í'SH  és 
LH választ, akiknél a plasm a oest- 
radiol m agasabb volt. Azokat a 
ciklusokat, am elyek luteális fázisá

ban 2,0 ng/m l-nél nagyobb proges
teron koncentrációt ta láltak , ovu- 
lációs ciklusoknak tekintették . Ezek 
közül k iválaszto tták  azokat a lá 
nyokat, akikben a plasm a oestradiol 
hasonló volt (50—90 pg/ml). Ebben 
a csoportban a m agasabb progeste- 
ron-szin t m ellett kisebb LH -választ 
észleltek, m int a kevésbé em elke
dett progesteron-szintnél. Az ovu- 
lációs ciklusokban az oestradiol 
koncentrációtól függetlenül is, a 
luteális fázisban m érhető progeste- 
ron-szin t fo rd íto ttan  volt arányos a 
GnRH-га adott válasz am plitúdó já
val.

A szerzők feltételezik, hogy a m e
narche u táni 3. évtől megfigyelhető 
fokozott LH- és FSH-válasz oka a 
hypophysis fokozott érzékenysége 
az oestradiol növekvő szintjével 
szemben és ugyanakkor a csak m ér
sékelten em elkedett progesteron- 
szint. Feltételezik továbbá, hogy a 
m agasabb progesteron-szintek mel
le tt kapott csökkent LH-válasz a 
hypothalam o-hypophysealis ren d 
szer oestradiol receptorok szám á
nak magas progesteron koncentrá
ció okozta csökkenése m ia tt követ
kezik be. A luteális progesteron- 
szintek alap ján  a vizsgáltak h a r
m adában volt adequat corpus lu 
teum  funkció. A m enarche u tán i 2. 
év u tán  az LH és FSH profilok a 
kontrolihoz hasonlók voltak  a lu
teális fázisban, ez a rra  utal, hogy 
ebben az időben az oestradiol szint
je  elegendő a basalis tónusos LH- 
elválasztás fenntartásához.

Dohanics János dr.

Exogén oestradiol benzoát ha
tása puerperiumban az LHRH-ra 
adott hypophysealis válaszra. Ve
rner, H. M., Rolland, R. R. D epart
m ent of O bstetrics and Gynaeco
logy Sint Radboud Univ. Hospital, 
Postbox 9101, 6500 HB Nijmegen, 
H ollandia): Clin. Endocrinol. 1982, 
16, 251.

A gyerm ekágyas anyákat 2 cso
portba osztották: az elsőben levők 
szoptattak, a m ásodikban bromo- 
crip tinnel ablactatió t végeztek. 
M indkét csoportban LHRH tesztet 
végeztek a szülés u tán i 17. és 23. 
napon, és m indkét csoportban m eg
vizsgálták, hogy a szülés u táni 18— 
22. nap között a napon ta adott 8 
pg/tskg oestradiol benzoát milyen 
befolyást gyakorol a 23. napon 
sorra kerülő LHRH tesztre. A tesz
teléshez 25 pg LH RH -t használtak. 
Az egyes horm onszinteket radio- 
im m unoassay-vel m érték.

A szoptató anyák prolactin-szint- 
je  lényegesen m agasabb volt, m int 
a ciklus a la tt m érhető értékek, a 
brom ocriptinnel kezeiteké pedig 
alacsonyabb volt a ciklusban ta lá lt 
értékeknél, oestradiol a szoptató 
anyáknál alig volt m érhető, az 
oestradiol-kezelés u tán  azonban a 
késői follicularis fázisnak m egfele
lő értékekre ugrott fel. A m ásodik 
csoportban ugyanez volt az oestra-
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diói kezelés eredm énye, bár a  ki
indulási érték  m agasabb volt.

A szoptató anyáknál az LHRH 
tesztre szignifikáns FSH választ 
kaptak, csakúgy, m int a brom ocrip- 
tinnel kezeitekben. Az oestradiol 
az ab lactáltakban  fokozta a FSH 
választ, az első csoportban csök
kentette.. Az LH válasz m indkét 
csoportban szignifikáns volt, de a 
brom ocriptin  csoportban oestra
diol u tán  az LH-válasz sokszorosá
ra  fokozódott, nagysága megegye
zett a norm ál ciklus közepén levő 
praeovulációs LH kiugrással.

A fiziológiás hyperprolactinaem ia 
fennállása a la tt úgy tűnik, nem  
m űködik az oestradiol LH RH -ra 
gyakorolt pozitív feedback hatása, 
míg norm oprolactinaem ia esetén 
(brom ocriptin-kezelés) igen. A szer
zők a rra  a következtetésre ju to t
tak, m iszerint a hypophysis gona
dotropin kapacitása az oestradiol 
kezelés a la tt épül fel, de ez csak 
megfelelő m ennyiségű LHRH je 
lenlétében történhet. A lactatiós 
am enorrhoea szerin tük hypothala- 
m ikus változások eredm énye, e vál
tozások csökkentik az endogén 
LHRH mennyiségét. Az oestradiol 
negatív  feedback hatása előtérbe 
kerül a pozitív feedback rovására.

Dohanics János dr.

Krónikus intranasalis LHRH- 
agonistával való kezelés alatt az 
oestradiolnak nincs pozitív feed
back hatása. Bergquist, C., Nillius,
S. J., Wide L. (Departm ent of Obs
te trics and Gynaecology and Clini
cal Chem istry, U niversity  Hospital, 
Uppsala, S w eden): Clin. Endocri
nol. 1982, 16, 147.

Az ovuláció gátolható krónikus 
szuperak tív  LH RH -agonista keze
léssel. A jelenség m agyarázatára 
csak feltételezések vannak: felm e
rü l a hypophysis érzékenységének 
csökkenése, de lehet, hogy a kezde
ti LH -szint em elkedés hatására  
csökken az ovariális LH -recepto- 
rok száma. Az is elképzelhető, 
hogy az LHRH direk t gátló hatást 
gyakorol a gonádokra. A szerzők 
m egvizsgálták, hogy D-Ser(TBU)6- 
EA,0-LH RH-val való krónikus ke
zelés a la tt hogyan reagál a hypo
physis oestrogénre.

A vizsgálatban 5 önként je len t
kező biztosan fertilis nő vett részt, 
akiknek  korábban norm ális ciklusa 
volt. N aponta 1 alkalom m al in tra 
nasalis spray  form ájában  400 vagy 
600 gg LH R H -agonistát kaptak. Az 
oestrogén tesztet im. oestradiol 
benzoát 2,5 m g-jával végezték. A 
szérum  FSH-t, LH-t, oestradiolt és 
progesteront radioim m unoassay- 
vel m értek.

Az LHRH-analóggal való kezelés 
a la tt az ovuláció gátolt volt, erre 
u ta lt az egyenletesen alacsony pro- 
gesteron-szint. Az oestrogén-tesztet 
a kezelés 33. hetében végezték: az 
oestradiol in jekciót nem  követte a 
szérum  LH -szint emelkedése, míg 
az LHRH-analóggal való kezelés

befejezése u tán  3 hónappal a cik
lus 7. nap ján  adott oestradiol ben
zoát 72 óra m últán  jellem ző LH és 
FSH k iugrást okozott. A kezelés 
a la tt a plazm a basalis LH szintje 
alacsonyabb volt a kezelés nélküli 
időszakhoz képes, és 96 óráig nem  
változott az oestradiol tesztet köve
tően.

Az LH RH -analóggal való kezelés 
a la tt e lm arad t az oestradiol LH re- 
lease-re gyakorolt pozitív feedback 
hatása, lehet, hogy éppen ez a m a
gyarázata a prolongált LH R H -ana
lóggal való kezelés ovulációt gátló 
hatásának. A szerzők korábbi vizs
gálatukban azt ta lálták , hogy az 
LHRH-analóg krónikus adása m el
le tt postm enopausában is csökkent 
az LH és az LH-válasz, am i hypo- 
physealis szinten történő gátlást 
valószínűsít, hiszen az ovarium ok 
inaktívak. Valószínű tehát, hogy 
hosszan ta rtó  LH RH -agonistával 
való kezelés ha tásá ra  elégtelenné 
válik  a hypophysis FSH- és LH- 
releaselő kapacitása.

Dohanics János dr.

Szülés alatti TRH injekció hatása 
az anyai és magzati prolactin szek
récióra. Messinis I. E. és m tsai (De
partm en t of O bstetrics and Gyne
cology, U niversity  of Ioannina, 
Ioannina, G örögország): Clin. En
docrinol. 1982, 16, 193.

K iválasztottak 46 egészséges te r
hest, akiknek terhessége panasz- 
m éntesen zajlott, és a terhesség 
38—40. hetében egészséges ú jszü
lötteknek ad tak  életet. Közülük 
22-t két csoportba osztottak: az 1. 
csoport a szülés elő tt 30—45 perc
cel 1 ml izotóniás sóoldatot, a 2. 
csoport 200 |xg szintetikus TRH-t 
kapott szintén 1 m l-ben iv. A töb
bi 24 terhes egy-egy csoportja a 
következő időpontokban kapott 
izotóniás só- vagy T R H -in jekciókat: 
a szülés előtt 10—20 perccel, 60—75 
perccel és 90—110 percei. A radio- 
im m unoassayval végzett prolactin- 
m eghatározás céljára a  következő 
időpontokban vettek  vért az anyai 
keringésből: az injekció előtt 15 
perccel, közvetlenül az injekció be
adása elő tt és közvetlenül a szülés 
után. A megszületés u tán  azonnal 
az újszülöttek kö ldökartériájából és 
-vénájából is vettek  vért.

A TRH-val kezeiteken az anyai 
plasm aprolactin  szintje m agasabb 
volt a kontrolinál. A kö ldökartéria- 
és -véna p ro lactin -koncentráció ja 
között nem  volt különbség, és a 
TRH kezelés nem  befolyásolta a 
köldökerek prolactin-koncentráció- 
ját. A köldökerek pro lactin-szin tje 
m agasabb volt, m int a kontroll 
csoport anyai szérum áé, de alacso
nyabb, m in t a TRH -val kezelt 
anyák szérum áé. A terhesek kü 
lönböző időpontokban való TRH- 
kezelése nem  volt hatással a  köl
dökerek p ro lactin -koncentráció já- 
ra. Az egyes értékek  szám szerűen 
a következők voltak: anyai szérum, 
isotoniás sóoldat 331 ng/ml, anyai

szérum, TRH-kezelés 544 ng/ml, 
köldökerek, izotoniás sóoldat vagy 
TRH kezelés 406—434 ng/ml.

A szerzők eredm ényeikből az 
alábbiakat következtették. A TRH 
prolactin  secretiót stim uláló h a tá 
sát a szülés a la tt is k ifejti, e hatás 
azonban csak az anyai hypophysist 
érinti, a m agzatét nem. Ennek oka 
lehet az, hogy a TRH nem  ju t á t a 
placentán, vagy pedig a m agzati 
hypophysis nem  képes a TR H -ra 
reagálni. Az előbbi feltételezés a 
valószínűbb, m ert más közlem ény
ből ism ert, hogy 1. hum án foetális 
hypophysis in vitro  reagál hypotha
lam us horm onokra, 2. á llatk ísérle
tekben in v itro  d irek t a foetális 
keringésbe ju tta to tt TR H -ra szin
tén reagál a foetális hypophysis, 3. 
4—6 órás hum án újszülöttekben 50 
[xg TRH hatásá ra  a szérum  pro
lactin szintje tíz percen belül 
m arkánsan  em elkedett. Sőt, az a 
megfigyelés, m iszerin t a köldökar
té ria  és -véna pro lactin -koncentrá
ciója között nincs szignifikáns kü 
lönbség, valószínűsíti, hogy a p ro
lactin  sem passzálódik a hum án 
placentán, egyik irányban  sem.

Dohanics János dr. * 1

ACTH indukálta cortisol és de- 
hydroepiandrosteron elválasztás 
gyermekekben. Ranke, M. B., Ro
sendahl, W., G lupta, D. (Depart
m ent of Diagnostic Endocrinology, 
U niverstity  C hildren’s Hospital, 
Tübingen, N SZK ): Horm one Res. 
1982, 16, 32.

A vizsgálatot 101 gyerm eken vé
gezték, akik közül 46 volt kontroll 
(konstitucionálisan m agasabb és 
alacsonyabb term etűek), 31 idio- 
path iás hypopituitarism usos (mind
egyik kapott növekedési horm on- 
szubsztituciót), 14 Turner-syndro- 
más beteg, és 10 prim er hypogona- 
dism usban szenvedő fiú. Reggel ad 
tak  iv. 150 |xg/m2 testfelü let szin
tetikus ACTH l | - 2/,-t előtte és u tá 
na v ért vettek  a horm onm eghatá
rozásokhoz. A csontkor a lap ján  a 
gyerm ekeket 3 csoportba osztották:
1. csontkor 7,5 év a la tt (praeadre- 
narche), 2. csontkor 7,5 év felett, 
de a gonadalis ak tiv itás jelei még 
nincsenek (adrenarche), 3. a go
nadalis ak tiv itás megjelenése. A 
cortisolt és a dehydroepiandroste- 
ron t radioim m unoassay-vel m ér
ték.

A cortisolértékekben nem  volt 
eltérés sem a korcsoportokat te
kintve, sem az egyes rendellenes
ségekben szenvedők és a kontro l
lok között. Ez vonatkozik a basalis 
cortisol szekrécióra és az ACTH- 
indukálta  elválasztásra is. A kont- 
rolloknál a dehydroepiandrosteron 
(DHA) a csontkorral nő, és az ad 
renarche idején reagál a legerőseb
ben ACTH stim ulusra. Id iopathiás 
hypopitu itarism usban egyedül a 3. 
csoportban volt alacsonyabb basa- V M T  
lis DHA, de ez a csoport ,is úgy X  X  
reagált az ACTH stim ulusra, m int Q
a kontrollok (a basalis/m axim ális 84У



DHA elválasztás a ránya megegye
ző volt). A T urner-syndrom ások 1. 
és 3. csoportja nagyobb DHA-vá- 
laszt adott ACTH-ra, m in t a meg
felelő kontroll csoportok. A hy- 
pogonadotrop hypogonadism usban 
szenvedők 2. csoportjában m aga
sabb basalis DHA értékeket ta lá l
tak, ugyanakkor ez a csoport sok
kal kevésbé reagált ACTH-ra.

A szerzők az észleltek alap ján  a 
következőket ta lá lták  figyelem re 
m éltónak: nem  ta lá ltak  eltérést a 
D H A-értékekben a nem ek között. 
A cortisol- és a DHA-görbék eltérő 
m enete azt a régi feltételezést erő
síti, m iszerin t a DHA az ACTH-n 
kívül más horm on befolyása a la tt 
is áll. Nem a gonadotropinokról van 
szó, m ert éppen hypogonadotrop 
hypogonadism usban voltak  m aga
sabb DHA-szintek. A szerzők ezért 
feltételezik éppen m egfordítva, 
hogy ta lán  a gonadalis aktiv itás 
h iánya vezet a m ellékvesekéreg 
eredetű  androgéneket reguláié fak 
torok szupranorm ális aktiválódásá-

Dohanics János dr.

A hypercalcitoninism us m egkü
lönböztető kórism éje. Dambacher,
M. A. és m tsai (Forschungslabor f. 
Calcium stoffwechsel der O rtho
pad. U niversitätsklin ik  Balgrist, 
Z ü rich ): Schweiz, med. W schr. 1981, 
111, 1897.

Az em beri calcitonint (ct.) a 
pajzsm irigy velős rák jából izolál
ták, vegyi szerkezetét (1968) tisz
tázták, am it a synthesise is meg
erősíte tt; az élettan i jelentősége 
még m indig messzemenően tisztá
zatlan. Calcium -infusio a plasm a 
ct. em elkedését idézi elő, azaz hy- 
percalcitoninism ust, mégis eddig 
nincs olyan betegség, am elyre a 
hypercalcitoninism us (hct.) jelleg
zetes lenne. Ennek oka egyrészt az, 
hogy a plasm a ct. m eghatározásá
ra  alkalm azott radioim unassay- 
rendszer nem  elég érzékeny; em el
le tt nem i különbségek is lehet
ségesek, m ert a calcium -infusio 
vagy a pen tagastrin -in j. nőkön 
csak kisebb ct.-em elkedést vált ki, 
m in t a férfiakon.

A radioim m unológiailag k im u
ta tható  legm agasabb plasm a e l 
érték  a pajzsm irigy velős rák  
eseteiben ta lálható ; hct. m uta tha
tó ki azonban phaeochrom ocytom a, 
pancreastum orok, továbbá bron
chus- és m am m acarcinom a esetek
ben is. Hasonlóan kóros hct. volt 
k im utatha tó  veseelégtelenség, panc
rea titis  acu ta esetekben is. Hy- 
percalcaem iás és elsődleges hyper- 
parathyreoidism usban szenvedő be
tegeken a ct. norm ális vagy enyhén 
fokozott. Em elkedett plasm a ct.- 
értékek  terhességi és szoptatási 
időszakban, valam in t az ú jszülöt
teken nyilván azt célozzák, hogy a 
fokozott calcium szükséglet kap
csán a túlzott m értékű csontleépü
lést fékezzék.

A ct. daganatok a veseelégtelen
ség esetén nem  csupán m int mono

m er ct. (1—32), hanem  nagyobb 
m olekulájú form ában is előfordul, 
de ennek a funkciója eddig ism e
retlen. Az irodalom ban található  
ellentétes eredm ények valószínűleg 
a rra  vezethetők vissza, hogy a ct. 
m éréseket különböző specificitású 
antitestekkel végezték, am elyekkel 
a különböző horm onform ák nem  
egyform án m utathatók  ki. A cc. 
m edullare gl. thyreoideae masszív 
hct.-tükre u tán  a ct.-m érés egyéb 
daganatok esetén is döntően ja v ít
ható lesz, ha sikerül a horm on kü 
lönleges „tum orform áira” is a fa j
lagos an titesteke t kim utatn i.

ifj. Pastinszky István dr. * 44

Férfiak  hypcrprolactinaem iája: 
klinikum  és kezelés. Eversm ann,
T. és m tsai (Med. K linik u. Neu
rol. K linik, Univ. M ünchen): 
Schweiz, med. Wschr. 1981, 111, 
1782.

M integy tíz esztendeje fedezték 
fel a hum án prolactint, m in t sa já 
tos lactotrop horm ont, am ely ké
m iailag 198 am inosavból és három  
disulfidból álló, 23 000 m olekulasú
lyú, egyláncú polypeptid hormon. A 
prolactin  radioim m unologiai meg
határozása nagym értékben kibőví
te tte  a hypophysis endocrinológiá- 
jának  kórélettani és therap iás le
hetőségeit. A hyperprolactinaem ia 
jelentősége a női sterilitás kóréle t
tanában  elism ert tény: így anovu- 
latio, cycluszavarok és am enor
rhoea (10—45%). A prolactinom a a 
leggyakoribb hypophysis-tum or, 
am ely férfiakon is je lentkezhet és 
itt  a  vezető tüne t a  libido és a po
ten tia  elvesztése, am elyhez még a 
nővel ellentétben sellaris és sup- 
rasellaris térfoglaló folyam atok tü 
netei is csatlakoznak. A férfiak  
hyperprolactinaem ia diagnózisát 
legtöbbször nem  a libido-zavarok 
irán y ítják  orvosi vizsgálatra, h a 
nem  a fejfájás, lá tó tér kiesés vagy 
a hypophysis partialis zavarára 
utaló egyéb jelek.

A szerzők 57 prolactinaem iás 
férfi endokrinológiai, k lin ikai és 
therap iás lehetőségeit vizsgálták.
44 betegen észleltek m akroprolacti- 
nom át; 24 esetben m ár a prolactin  
első m eghatározása elő tt hypophy
sis m űtét történ t. Nyolc esetben a 
radiológiai vizsgálat m ikroprolac- 
tinom át, illetve sem m ilyen sellael- 
változást nem  m uta to tt ki. A pro- 
lac tin -tükör 582 és 498 000 pE/m l 
között ingadozott, ahol az összes 
prolactinom ás betegen — még 
előrem ent m űtét u tán  is —, a pro- 
lactin -szin t 500 [xE/ml értéket m u
tato tt. K linikailag a lidibo- és a 
potentia zavarai állo ttak  az elő tér
ben, viszont kevésbé a gynaecom as- 
tia  és a galactorrhoea. Legtöbbször 
a látási zavarok m iatt keresték fel 
a betegek az orvost, am elyek az 
esetek többségében a vezető tüne
te t képezték.

A transsphenoidalis, ill. tran s- 
fron ta lis m űtét rendszerin t a lá tó 
té r kiesési panaszok javu lására  ve

zetett, azonban a prolactin -tükör 
egyetlen esetben sem norm alizáló
dott. A postoperativ  besugárzások
nak nincs jelentős befolyása tovább 
fentálló  hyperprolactinaem iára. A 
brom ocriptin-kezelés viszont nem 
csak a hypogonadism us meglepő 
javulására, hanem  a prolactin-szin t 
norm alizálódására is vezetett.

ifj. Pastinszky István dr.

Az insulinszerű I. növekedési 
faktor izolált hiánya. (A pigm eu
sok törpesége.) T. J. M erim ee és 
m tsai (J. H illis M iller H ealth Cen
ter Dptm. Med., Endocr. Div., Univ. 
of Florida, Box J-226. Gainesville 
FI. 32 610): New Engl. J. Med. 
1981, 305, 965.

P igm eusoknak norm ális az im - 
m un-assay-vel k im utatható  növe
kedési horm on szintje. Különböző 
stim ulusok u tán  k lin ikai és bioké
m iai eredm ények viszont hason
lóak az izolált növekedési horm on
elégtelenségben szenvedőkéhez (pl. 
exogen insulin, glukóz, arginin). 
M indkettőnél hypopitu itarism usra 
u ta lnak  a jelek. Az ú jabban  kidol
gozott Insulinszerű  I—II. sz. növe
kedési fak tor (IGFs) te tte  lehetővé 
a kérdés további vizsgálatát. E red
m ényeik azt m utatják , hogy csak az 
insulin-like grow th factor I. (IGF- 
I.) secretio kóros, ugyanakkor nor
mális az IG F-II. secretio a pigm eu
sokban. 11 pigm eust, 31 kontrollt 
és 12 növekedési horm onhiányos 
egyént vizsgáltak. Az I. GH pig
m eusokban 70 körül, norm álisok
ban 200 ng/m l volt. H iánykórké
pekben 24.

A II. GF csupán a növekedési 
horm onhiányos betegeknél volt a la
csony, a norm ális 1Ar a. Eszerint a 
pigm eusokban főleg az IGF I. em el
kedett meg.

Eddig azt ta rto tták , hogy a p eri
fériás som atom edin érzékenysége 
hiányos pigm eusokban. Ezt som ato
m edin recetor-h iány  vagy IgF re 
ceptor-hiány, vagy postreceptor za
var idézhette volna elő. A szerzők 
jelen cikke elveti ezt a feltételezést 
(bár nagyon udvariasan  k ijelentik , 
hogy az akkori adatok b irtokában 
az a hypothesis jogos volt).

Az IG F-ek szerepe nem  tisz tá
zott, de anny it tudunk, hogy a IGF 
I. a növekedési horm ont befolyásol
ja. A szerzők k ité rnek  rá, hogy a 
másodlagos növekedési anyagok ku
ta tása  az utóbbi 5 évben előtérbe 
került. Sajnos, nagy a zűrzavar. A 
som atom edin-C biztosan függ a 
növekedési horm onsecretiótól. Az 
ún. non-suppressibilis insulin-szerű 
ak tiv itás egy speciális serum pro- 
te in -fractio  tulajdonsága. Ebből a 
fractióból két 7500 daltonos fractió t 
izoláltak, m eghatározván am inosav- 
sequentiájukat. Az IgF I. és II. 70— 
67 am inosavból álló egyszerű lán 
cok. M indkettő erősen hasonlít a 
proinsulin  m olekulához. A serum - 
ban vivő proteinnel kapcsolódnak. 
Ma m ár m ajdnem  biztos, hogy 
IGF I. azonos a somatomedin C-



Fog- és szájbetegségekvei. Biztos, hogy eddig a növeke
dési horm onnak tu la jdon íto tt bioló
giai hatások egy része tu la jdonkép
pen az IG F-en keresztül k ife jte tt 
ind irek t effektus. Ilyen tu la jdon 
ságnak látszik a növekedési hor
mon álta l okozott insulinsecretio  
vagy a serum -N itrogent csökkentő 
hatás.

(Ref.: A  c ikk  jól példázza , hogy 
sokszor nem  a cím ben fe lve te tt 
részkérdés megoldása egy m unka  
legnagyobb érdeme, hanem  az ész
lelésből levont távolabbi kö ve tkez
tetések, am elyekkel nem egyszer át
rendezhető az addig zűrzavaros fe l
fogás és a jelenségekről alkotott

Hankiss János dr. * 111

Cushing-syndroma miatt végzett 
kétoldali adrenalectomia utáni 
ACTH-termelő hypophysis-adeno- 
mák gyakorisága és klinikai meg
nyilvánulása (Nelson-syndroma). 
Froesch, Th. és m tsai (Med. und 
N eurochirurg. K linik, Univ. Zü
rich): Schweiz, med. Wschr. 1981,
111, 1982.

Még néhány évvel ezelőtt az 
A CTH-term elő hypophysis-adeno- 
m át a Cushing-syndrom a (C. s.) 
kezelésében végzett totalis adre
nalectom ia ritk a  késői következ
m ényének tekintették. Az újabb 
m egfigyelések szerint azonan m ár 
gyakran ta lá lták  a hypophysis-füg- 
gőségű C. s.-ban az A CTH -ter
melő hypophysisejtek sem iautonom  
m ikroadenom áját és az elsődleges 
kóroknak tekintik .

A szerzők 39 betege közül 8 
olyan betegen, akiken 1958—1978 
között C. s. m ia tt b ilateralis adre- 
nalectom iát végeztek és további 
ellenőrzés a la tt ta rto ttak , 1980-ig 
m űtétileg hypophysis-adenom át tá 
vo líto ttak  el. Három (8%) további 
esetben m ár a C. s. diagnózisa ide
ién sella nagyobbodás volt kim u
tatható, am iért elsődlegesen hypo- 
physectom iát vagy besugárzást vé
geztek. M inden esetükben a legfel
tűnőbb klinikai tüne t a hyperpig
m entatio  volt. Csak egy esetben 
okozta a daganat ex trasellaris nö
vekedése a lá tó tér beszűkülését és 
szemizombénulásokat.

M egfigyeléseik a rra  u talnak, hogy 
az ACTH-term elő hypophysis-ade- 
nom ák sokkal gyakrabban fordul
nak  elő olyan betegeken, akiken 
C. s. m ia tt totalis adrenalectom iát 
végeztek, m int azt régebben gondol
ták. Az esetek többségében azon
ban ezen adenom ák csekély növe
kedési hajlam úak  és ritk án  okoz
nak  súlyos szövődményeket. Gya
koriságuk m ia tt azonban ma m ár 
nem  tek in the tjük  a b ila tera lis ad
renalectom iát a hypophysis-függő- 
ségű C. s. választandó therap iá já- 
nak, hanem  m inden esetben prae- 
operative gondosan m érlegelni kell, 
vajon előbb nem  inkább az ACTH- 
term elő hypophysis-adenom a sze
lek tív  m ikrochirurikus eltávolítása 
k ísérlendő-e meg.

ifj. Pastinszky István  dr.

Caries statisztikai eredmények 
Glarus tagállamban négy évvel a 
fluorozott só bevezetése után.
M arthaler, T. M., S teiner, M. (Zah
närztliches In stitu t der U niversität 
Z ü rich ): Schweiz. Mschr. Zahn- 
heilk. 1981, 91, 9.

G larus tagállam ban 1974—1976 
között té rtek  á t a fluorozott só al
kalm azására. A só F töménységét, 
az előző tapasztalatok alap ján  
kg-onként 250 m g-ban á llap íto tták  
meg. Három  helységben korábban 
az iskolákban naponta rendszere
sen fluorozott tab le ttá t szedtek a 
gyermekek, három  helységben 
rendszeres megelőzést végeztek, 
nyolc községben pedig megelőzés 
egyáltalán nem  volt. A tizennégy 
községben 1974-ben 856, 1979-ben 
778 nyolc-tizennégy éves gyermek 
fogászati á llapo tát ellenőrizték. A 
fogszuvasodás m értéke m indegyik 
csoportban csökkent. A legnagyobb 
m értékű csökkenést abban a cso
portban észleltek, ahol a  gyerm e
kek korábban fluorozott tab le ttá t 
szedtek, ezután az a csoport követ
kezett, ahol korábban semmilyen 
megelőzést nem  végeztek. Részlete
sen ism ertetik  a fogazat állapotát 
tükröző param étereket. A dataik 
m egerősítik azt az először M agyar- 
országon észlelt jelenséget, amely 
szerin t a fluorozott só fogyasztása 
a tejfogazatot is védi. F luoriddal 
dúsíto tták  a ház tartási sót, továb
bá azt a sót is, am elyet a pékségek, 
kantinok és étterm ek használtak. 
A vizelet fluor koncentráció ja lite
renként 0,7—0,8 mg között volt.

Tóth Károly dr.

A fluorid ürülése a vizelettel 
fluoriddal dúsított ivóvíz és só fo
gyasztása után. Wespi, H. J., Bür- 
gi, W. (Z entrallaboratorium  des 
K antonsspitals A arau ): Schweiz. 
Med. Wschr. 1982, 112, 1033.

A fluoridnak  vizelettel történő 
ürítését ionszelektív fluorid elek t
róddal m érték  552 asszony délutáni 
vizeletében. Az 552 személy négy 
csoportba ta rtozo tt: 1. Bázel, ahol 
az ivóvizet 1962 óta literenkén t 1 
m g-ra dúsíto tták  F -ral, 84 nő; 2. 
G larus tagállam , ahol a h áz ta rtá 
sok és pékségek kg-onként 250 mg 
F-t tartalm azó sót használtak  m ár 
évek óta, 139 nő; 3. A argau tagál
lam, ahol a só kg-onként 90 mg 
F -t tartalm az, 128 nő; 4. Kontroll 
csoport, olyanok, akik  sem a víz
zel, sem a sóval többlet fluoridot 
nem  fogyasztottak, 201 nő. A vize
let F ü rítését a F krea tin in  hánya
dossal (FK rány) fejezi ki, a  F kon
centrációt literenkén t |i m ol-ban, a 
k rea tin in t m m olban ad ja  meg. Az 
ideális arány  6,29 pm ol per 
mmol lenne literenként. Ezt az 
arány t úgy szám ította ki, hogy a 
vizelet F koncentrációja ideális 
esetben literenkén t 1 mg =  53 
ixmol. A k rea tin in  koncentráció az 
egész vizsgált csoport (552 fő) krea-

tin ink iválasztásának  szám tani kö
zépértékeként nyert literenkénti 
952 mg =  8,42 m m ol; a m eghatáro
zás Jaffé-reakció  alap ján  tö rténik  
A vizsgálatok szerin t az átlagos 
arány  az I. csoportban 5,70; a 2- 
ban 5,94; a 3-ban 3,65; a 4-ben 
2,58. Legnagyobb FK  értéket (27,0) 
egy esetben, a 2. csoportban m ért, 
ez megfelel literenként 4,7 mg F- 
nak. Véleménye szerin t toxikusnak 
tekinthető  a vizelet F koncentráció
ja  akkor, ha az hosszú időn á t li
terenkén t 5,0 mg. Ezt az értéke t a 2. 
csoport legnagyobb FK aránya nem 
éri el. Az is k im utatható  azonban, 
hogy F azoknak a vizeletében is ta 
lálható, akik  sem fluorozott sót. 
sem fluoriddal dúsíto tt ivóvizet 
nem  fogyasztanak. Az F tehá t nem  
testidegen anyag, hanem  optim ális 
m értékű bevitele nélkülözhetetlen.

Tóth Károly dr.

A sófluorozás — a legjobb fluo- 
rozási módszer. M ühlem ann, H. R. 
(Zahnärztliches In stitu t der Uni
versitä t Zürich, A bteilung fü r K a- 
riologie, Paradontologie und 
P räventivzahnm edizin): Schweiz. 
Mschr. Zahnheilk. 1982, 92, 251.

A cím csupán egy m egállapítás, 
de nem  m eggondolatlan. Meg kell 
állapítani, mi is az a „legjobb fluo- 
rozási m ódszer”. M ár 1962-ben 
a rra  a meggyőződésre ju to ttak , 
hogy a legjobb m ódszer nem  csu
pán kollektív, hanem  egyetem le
ges is. A legjobb m ódszer nem  csu
pán egy település, egy város, vagy 
egy országrész szám ára biztosítja a 
fluorozás nyú jto tta  előnyöket, h a
nem  Svájc egész lakossága részére, 
tehát népegészségügyi szempontból 
az egyetemleges eljárás az, am e
lyet előnyben kell részesíteni. A 
Svájcban, de más országokban is 
folyó tudom ányos ku ta tás beiga
zolta, hogy ha a fluoridtöm énysége 
megfelelő, akkor a sófluorozás 
egyentértékű az ivóvíz fluordúsí
tásával. A sófluorozás előnye v i
szont az egyetemlegesség. Ezért ma 
m ár azt kell m ondani, hogy a jövő 
a sófluorozásáé. A fogszuvasodás 
megelőzése hatásm echanizm usának 
lényege az, hogy a fog és a fogon 
tapadó lepedék (plakk) folyam a
tosan, naponta többször kerüljön  
érintkezésbe 1,25 mg F-ral, illetve 
ennek megfelelő fluoriddal. A helyi 
hatás tehá t fontosabb, m in t a szisz- 
tem atikus. V áltozatlanul k ritikus 
tényező az, hogy m ilyen sót dúsít
sunk fluoriddal: a ház tartási sót, az 
asztali sót, a pékáruk  készítésére 
használt sót, vagy az élelm iszer
iparban  felhasznált sót is.

Tóth Károly dr.

Mérföldkövek a sófluorozás be
vezetésében Svájcban. H ürny, Th. \  
(A svájci O rvostudom ányi A kadá- \ T / T  
m ia F luor- és Jódbizottságának X I  
elnöke): Schweiz. Mschr. Zahnheilk. — 
1982, 92, 269. 851



M ár régóta egyetértés volt abban 
a tekin tetben, hogy az egész népes
ségre k iterjedő megelőzést csak 
kollektív  m ódszerrel lehet elérni. 
Bár az USA-ban az ivóvíz fluo rdú
sítása nagym értékben elterjedt, 
Svájcban ezt a m ódszert csak B á
zelben vezették be. Az ellenállás 
technikai és pszichológiai okokra 
vezethető vissza. W espi m ár 1946- 
ban felvetette a gondolatot, hogy 
a lakossági sót vivőanyagként jól 
fel lehetne használni. Zürich ta g 
állam ban 1955-ben kilogram m on
ként 90 mg F -t tartalm azó  sót hoz
tak  forgalom ba. Az eredm ények 
biztatóak voltak. Az is k iderü lt 
azonban, hogy a só fluorid koncent
ráció ja kicsi. Ezért 1969-ben W aadt 
tagállam ban a koncentrációt lúg
onként növelték. A fogszuvasodás 
m értékének csökkenése igazolta ezt 
a lépést. G larus tagállam ban  1974- 
ben kezdődtek a hosszan ta rtó  k í
sérletek, am elyeknek eredm ényei
ről először 1981-ben szám oltak be. 
Ezek az eredm ények a várakozás
nak  teljesen megfeleltek. A Svájci 
O rvostudom ányi A kadém ia F luor
bizottságát 1950-ben hozták létre; 
ezzel egyesült 1976-ban a Jódbi- 
zottság. Ez a bizottság m a Svájc
ban az egyetlen in terdiszcip liná
ris szervezet, am elynek a feladata 
a F és J  felhasználásának lehető
ségeit ku ta tn i a golyva és fogszu
vasodás megelőzésére. A bizottság 
javasla ta  alap ján  a Svájci Orvos- 
tudom ányi A kadém ia tanácsa úgy 
döntött, hogy a k ísérleteket a kg- 
onként 250 mg F -t tartalm azó  sóval 
tovább kell folytatni, és am in t a rra  
lehetőség lesz a fluorozott sót egész 
Svájc te rü le tén  be kell vezetni.

. Ez az idő most elérkezett. Je len 
leg K olum bia és M agyarország

m ellett Svájc a világ harm ad ik  o r
szága, ahol a sófluorozásnak, m int 
az ivóvíz fluordúsítás a lte rn a tív á já 
nak nagy jelentőséget tu la jdon íta-
nak- Tóth Károly dr.

A sójódozás mint a sófluorozás 
előfutára. Wespi, H. J.: Schweiz. 
Mschr. Zahnheilk. 1982, 92, 273.

Svájcban az endém iás golyva 
megelőzésére m ár 1922-ben bevezet 
ték a jódozott só árusítását. Ehhez 
hasonló módon a sóhoz fluoridot 
adva feltehetően a fogszuvasodást 
is meg lehetne előzni. A szerző 
1946-ban jódozott és fluorozott sót 
á llíto tt elő. Ez a só kg-onként 100 
mg N aF-ot ta rta lm azo tt és am ely
ről kiderült, hogy ezzel a koncent
rációval a fogszuvasodást hatásosan 
megelőzni nem  lehet. Ezért a só 
fluorid ta rta lm á t (NaF) 1955-ben 
200 m g-ra em elték. Ekkor csak az 
1 kg csomagolású sót dúsíto tták  
fluoriddal. Ennek a sónak az előál
lítása a V ereinigte Schweizerische 
R heinsalinenben történt, és 1967- 
ben az előállíto tt m ennyiség elérte 
az üzem  kapacitásának  76%-át. K é
sőbb, 1969-ben a só F töm énységét 
kg-onként 250 m g-ra em elték. Ezt 
a típusú sót a В ех-gyár állíto tta  
elő. Ezzel a só F koncentrációval 
ugyanolyan fogszuvasodás-csökke
nést értek  el, m in t a literenként 1 
mg F ta rta lm ú  ivóvízzel. A só K J 
ta rta lm á t 1979-ben kg-onként 20 
m g-ra em elték. Az a véleménye, 
hogy csak az 1 kg csomagolású sót 
kellene F -ra l és J -d a l dúsítani és 
ezt a sót használnák a ház tartások

ban, a gyerm ekétkeztetésben, a 
kantinokban, étterm ekben stb.

Tóth Károly dr.

Megelőzési eljárások Svájcban jó
dozott és fluorozott sóval sikeresen 
végrehajthatók. Spinnler, K. (Verei
nigte Schweizerische R ehinsalinen): 
Schweiz. Mschr. Zahnheilk. 1982, 
.92, 290.

Svájcban 1975-ben a tagállam ok 
— kivéve W aadt tagállam ot — ille
tékes szervei m egállapodtak abban, 
hogy a sóeladás jogát teljes egészé
ben a V ereinigte Schweizerische 
R heinsalinen-re bízzák. Ez a válla
la t gondoskodik 25 tagállam  sóel
látásáról. Fontos állásfoglalás, 
hogy a fluorozott és jódozott só, il
letve az adalékm entes só között a 
lakoság szabadon választhasson. A 
sikeres és széles körű bevezetés 
fontos előfeltételei a következők: a 
F és J  hozzákeverése a sóhoz ho
mogén módon történ jen , ennek a 
technológiának a kidolgozása a 
vállalat feladata ; az előállítás és 
ellenőrzés központilag tö rtén jék ; a 
F -t és a J -o t tartalm azó só nem  
lehet drágább, m in t az adalékm en
tes sóé.

A lakosság ism ereteinek, ill. fel- 
világosultságának fe ltá rásá ra  1978- 
ban egész Svájc te rü le té re  kiterjedő, 
kérdőíves vizsgálatot végeztek. Ezer 
ház ta rtást vezető személy részére 
küldték  ki a kérdőíveket, am elyek
re  908 válasz érkezett. A F adago
lás céljá t a m egkérdezettek 76%-a 
ism erte és 66%-a fontosnak ta rto t
ta. 1980-ban a vállalat á ltal előál
líto tt fluorozott só az összes te r
melés 65%-a volt. Tóth KárQly dr
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A caries fluorid-profilaxisának 
értékéről.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap  1982. évi 36. szám ában (2257. 
o.) je len t meg Vértes László  kom 
m entárokkal kiegészített ism erte
tése R. Ziegelbecker „Az ivóvíz 
term észetes f luo rid tarta lm a és a 
caries” c. közleményéről. Ziegel- 
beckert ism ert nevű környezetvé
delm i ku ta tókén t apsztrofálja; ne
ve a caries fluorid-profilaxisának 
sokat szereplő ellenzőjeként a né
m et nyelvterületen  valóban is
m ert, bár közleményei a tudom á
nyos k ritik á t nem  állják. E refe
rá l t  m unkája is fél — vagy ennél 
is kisebb hányadú igazságokat ta r
talm az ugyan, de tévesen érte lm e
zett adatokat annál kiadósabban.

A foltos zom ánc és az ivóvízzel 
fogyasztott F ’-iion mennyisége kö
zötti kapcsolat a harm incas évek 
óta ism ert. E kapcsolatot torzítot
tan  m u ta tja  Ziegelbecker közlem é
nye. Az összefüggés ábrázolásában 
nem  D eannek az ada tokat súlyo
zottan értékelő települési fluorózis 
indexét (comm unity fluorosis in 
dex) használta, hanem  am a gyer
m ekek százalékos gyakoriságát (ill. 
ennek probi tjá t), ak iknek csak 
egyetlen fogán is észleltek még 
oly enyhe vagy akár kétes folto- 
zottságot. Eme fehér-opák foltok
ról a  szakem ber sem tu d ja  köny- 
nyen eldönteni, hogy fluoridha- 
tá sra  vagy m ás okból keletkeztek; 
m ert esztétikailag nem  zavarnak, 
a  beavatott szakem beren kívül 
m ás észre sem veszi ezeket. Ennél 
is jelentősebben befolyásolta az 
összképet, hogy Ziegelbecker a 
m érsékelt égövben lakókéval 
együtt ábrázolta és értékelte  az 
USA száraz, sivatagos te rü lete i
nek  (Arizona) lakosain gyűjtö tt 
ada tokat is. I t t  a  m agasabb évi 
átlagos hőm érséklettel (70° F, 
m integy 21 °C) arányosan többet 
isznak; ezért az ivóvíz csekélyebb 
fluoridszin tje m ellett is azonos 
m ennyiségű fluoridot fogyaszta
nak, m int a  m agasabb F ’-ta rta lm ú  
vízzel a  m érsékelt égövben (évi 
középhőm érséklet 50 °F =  10 °C) 
élők. így e ljárva  Ziegelbecker m a
tem atikailag  olyan összefüggést 
m uta to tt ki, m iszerint az ivóvíz
zel a caries megelőzésére a ján 
lo tt koncentrációban (1 ppm  =  1 
mg literenként) fogyasztott fluorid 
a gyerm ekek több m int 10%-án 
m ár károsítja  a képződő zom án
cot, ha folyam atosan ezt a  vizet 
isszák a fogfejlődés idején. Dean 
súlyozott ada ta i szerinít figyelmen 
kívül hagyható a foltozottság, ha 
a települési index értéke 0,4-nél

kisebb; közegészségügyileg je len
tős, ha 0,6-nál nagyobb. A fel
sőbb h a tá rt az Egyesült Á llam ok
ban a m érsékelt égövben literen 
kén t legalább 1,8 mg fluoridot ta r 
talm azó ivóvizet a fogfejlődés ide
jén folyam atosan fogyasztókon ér
te el az index. Ezek a határok  ér
vényesek K özép-Európában is (I. 
J. Möller).

Kevéssé szerencsés a 12—14 éve
sek szuvasodási m érőszám ának és 
az ivóvíz fluoridszin tjének ábrázo
lása Ziegelbecker 2. áb ráján . A ca
ries m érésére használt DMF-szám* 
abszolút értékét a 28 tagú foga
zat beteg egységeinek százaléká
ba szám ította á t; ez m egengedhe
tő. Á brázolásában és értékelésé
ben azonban nem  ezt a száza
lékos gyakoriságot, hanem  ennek 
5,0-val csökkentett p rob it-értéké t 
vette figyelembe. Az ivóvíz F ’-ta r-  
ta lm át pedig nem  a megszokott 
ppm -ben (x), esetleg ennek loga
ritm usában  (log x), hanem  log (x 
-j- 0,3)-ban. Ilyen módon igen szűk 
skálára szorult a 12—14 éveseken 
az 50%-ot a feldolgozott 136 tele
pülés egyikén sem eltérő (sőt meg 
sem közelítő) DMF-szám, s egyen
lő o rd inátára  esett a kerekítve 
0,03 és 0,64, a 0,64 és 4,45, valam int 
a 4,45 és 14,0 közötti D M F-tarto- 
mány. S zűkített skálán ábrázolta 
az ivóvíz fluoridszin tjét is. Skálá
ja  a ppm, nem különben ennek lo
garitm usa szerinti — eddigelé 
használt — ábrázoláshoz viszo
nyítva torzít. — Hogy ezek a m a
tem atikai transzform ációk m iért 
történtek , arró l a re ferá lt közle
mény nem  tájékoztat. A szórásdia

gram  Ziegelbecker szerinti szer
kesztése legalábbis csökkenti az 
adatok áttekinthetőségét és egyben 
to rz ítja  a két param éter közötti 
összefüggést, mely az alapadatok 
(esetleg a ppm  log értékének) áb 
rázolásán egyértelm űen látszik.

Egészen m ásként ítélendő meg 
az az eljárás, hogy a 2. áb ra  szó
rásd iagram ján  egybefoglalva sze
repelnek az Egyesült Á llam okban, 
K anadában, N agy-B ritanniában, 
D ániában, Spanyolországban,
A usztriában, M agyarországon és az 
N DK-ban gyűjtö tt adatok, jóllehet 
ezen országok lakosságában a fog- 
szú előfordulása és elterjedtsége 
között igen lényegesek a különb
ségek; e különbség tankönyvekben 
is szereplő adat. Hogy ez az egy- 
beömlesztés m ire vezet, néhány k i
ragadott példán m utatom  meg: 
Maywood (1,2 ppm), A urora (1,2 
ppm), Jo liet (1,3 ppm) és Kewanee 
(0,9 ppm) USA-beli települések 12 
—14 éveseinek átlagosan 2,53, 2,81, 
3,37, 3,43 DMF fogát együtt áb rá 
zolta Olaszliszka (0,2 ppm) Tállya 
(0,17 ppm), Hollóháza (0,12 ppm), 
Eger (0,24 ppm) és Feldebrő (0,13 
ppm) gyerm ekeinek 2,68, 1,73, 4,27, 
3,01, és 2,09 DMF számával. A 
példákat tetszőlegesen fo ly ta that
nék. így e ljárva  Ziegelbecker csak
ugyan nem  ta lá lt érdem i negatív 
korrelációt a két vizsgált param é
te r között.

Heterogén adatok ilyen egybe
foglalása m egengedhetetlen és 
szükségszerűen téves következte
tésre vezet. Hogy Ziegelbecker az 
összegyűjtött — m ásoktól á tve tt — 
adatok ábrázolása és értékelése 
során m iért já r t  el így, nem  tu 
dom. Ha az irodalom  u ta lásait a 
különböző országok lakosságának 
eltérő cariesin tenzitásáról nem  is
m erte, az a tá rgyalt kérdéskom p
lexust illető sajnálatos tájékozat-

* (DMF =  decayed, missing, fiiled 
— CER =  caries, extractio, restau 
ratio).

Hodge ábrája: az ivóvíz F'-tartalma (ppm)
A bal oldali ordináta: DMF-szám (Д)
A jobb oldali: a Fluorózis-index (O)
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lanság bizonyítéka. Ma azonban 
ism erte — s legalább egyik, fel
dolgozásában is használt közlemé
nyem ből (Adler, 1951.) ism ernie 
kellett, de ism ernie kellene W. 
Price tankönyvekbe világszerte á t
vett, ném etül pl. M athis és W in k
ler könyvében könnyen hozzáfér
hető összeállítását —, s ha ennek 
ellenére nem  vette  figyelem be a 
136 ada t szórásdiagram jának ösz- 
szeállításakor és értékelésekor, ak 
kor nem  lehet csodálkozni azon, 
hogy előadásának hallgatói és 
írásos beszám olójának olvasói fé l
reértették. S ajnálatosan félrevezet
te a H etilap referensét is.

A kérdés m eritum át illetően 
annyit term ék hozzá, hogy külön
böző nem zeti és nem zetközi orvo
si és fogorvosi társaságok, köztük 
az Egészségügyi Világszervezet is, 
a caries fluorid-profilaxisa m ellett 
foglaltak állást — éppen a Zie- 
gelbecker 2. áb rá ján  m egtévesz
tően összeállított, csekély részben 
M agyarországon általam  és m un
katársaim  által gyűjtö tt adatok, 
nem különben az ivóvíz F-dúsítása 
nyom án szerzett tapasztalatok 
alapján . Az ivóvíz fluoridszin tje 
(log ppm) és a foltos zománc 
(fluorosis index), valam int a ca
ries (DMF count) közötti összefüg
géseket szem léltetően ábrázolta 
több m in t 30 évvel ezelőtt H. C. 
Hodge, ak inek klasszikus diagram 
ja  (i. ábra) fé lreérthete tlenü l m u
ta tja , hogy a m érsékelt égövben 
1 ppm  F’-tarta lom  m ellett a szú 
elleni védelem  alig m arad  el a m a
x im álisan  észlelttől, a fluorózis in 
dex pedig jóval a 0,4 h a tá r a latt 
van. Az ötvenes évek első felében 
az Eperjes—Tokaji-hegység 21 te 
lepülésén, köztük S áto raljaú jhe
lyen gyűjtött, itthon  eddig nem  kö
zölt ada ta ink  (Adler, 1956.) azt 
m utatták , hogy kis ország szűk 
terü letén  a fluorid tarta lom  fokozó
dásával párhuzam osan csökkent a 
cariesiníenzitás.

A k ife jte ttek  nyom án aligha m a
rad h a t kétség az olvasóban afelől, 
hogy nem  tartozom  a caries fluo- 
rid -profilax isának  ellenzői közé; 
az ism ertetéshez fűzött referensi 
kom m entárból az olvasó ilyen kö
vetkeztetésre ju tha to tt. F élreé rt
hetetlenül leszögezni kívánom, 
hogy a caries fluorid-profilaxisá- 
nak  meggyőződéses híve voltam  és 
vagyok. — Az előző fejtegetések 
ugyanígy feleslegessé teszik, hogy 
reflek tá ljak  a referens á ltal ugyan
csak név szerint em líte tt Tóth Pál 
állásfoglalására, aki a  Gyerm ekfo
gászat — Fogszabályozás c. egyete
mi tankönyv (1978.) I. részében rá 
m u ta to tt a  caries F ’-profilax isának  
á lta la  veszedelm esnek vélt buk ta
tóira. A daléka a könyv m egjele
nése u tán  Tóth Károly  részéről 
m éltán  részesült elm arasztaló k ri
tikában. T alán ez a k ritika  is köz
rejá tszo tt abban, hogy Tóth Pál 
fenn ta rtása it a Vértes L. á ltal 
szerkesztett kiadványban körü lte
kintően, a tankönyvi tárgyalás el- 
re tten tő  célzatú, helyt nem  álló 

854  túlzásaitó l m entesen tárgyalta ;

szám adatai sajnálatosan tévesek. 
Optim ális F ’-fogyasztás nem  30— 
40, hanem  50—60% védettséget 
biztosít; az ivóvízzel fogyasztan
dó mennyiség pedig nem  1 mg/'lOO 
ml, hanem  1 mg/1000 ml =  1 mg/ 
liter =  lppm . A helytelenül a ján 
lo tt adagolást rem élhetően nem  
követte egyetlen körzeti orvosunk 
se m . . . .  Tóth Pál az In ternational 
Association of D entistry for Child
ren  h ivatalba lépő elnökeként 
még 1981-ben m egszavazta e nem 
zetközi szervezetnek a caries fluo
rid -p ro filax isa m elletti állásfogla
lását.

A H etilap referátum aival kor
szerűen tá jékozta tja  a m agyar or
vosokat a szaktudom ány különbö
ző terü lete in  elért eredm ényekről, 
sokszor vitás kérdésekről is. Zie- 
gelbecker adaléka a  hozzáfűzött 
kom m entárral együtt rosszul szol
gálta a tájékoztatást, m ert m egté
vesztő adatokat ism ereteit. Ezért 
ta rto ttam  szükségesnek, hogy sze
mélyes álláspontom  félreé rthete t
len megism étlése m ellett a kér
déskom plexusról m a érvényes 
nem zetközi vélem ényt részleteseb
ben ism ertessem . A dler péter dr
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T. Szerkesztőség! A z  Orvosi He
tilap  1982. évi 36. szám ában meg
je len t a 2257. oldalon Vértes László 
d r.-nak  E. Z iegelbecker „Az ivóvíz  
term észetes fluorid tartalm a és a 
caries” c. közlem ényéről szóló is
m ertetése. A referátum ot Vértes 
dr. sa já t m egjegyzéseivel egészí
te tte  ki.

M int az ország egyik legnagyobb 
egyetem ének a fogorvosok képzé
séért felelős vezetője, továbbá 
minit az Európai C arieskutató Tu
dományos Egyesület vezetőségének 
tagja, szakm ai-erkölcsi kötelessé
gem, hogy a referátum hoz m agam  
is m egjegyzéseket fűzzek, tek in te t
tel arra , hogy fontos fogászati 
népbetegség, a caries megelőzésé
ről van szó. M egjegyzéseim két-

írányúak. Egyrészt a referátum ra, 
illetve a referá lt cikk szerzőjére és 
annak  nézeteire vonatkoznak, 
m ásrészt a referens megjegyzé
seire.

Ziegelbecker a carieskutatók és 
fluoridkérdéssel foglalkozók elő tt 
ism ert nevű egyéniség — nem  fog
orvos —, évtizedek óta foglalkozik 
olyan bonyolult és alig követhe
tő statisztikai szám ításokkal, m e
lyeknek célja, hogy a fluorid- 
prevenció h íveit és ellenzőit meg
győzze annak  haszontalanságáról. 
Mivel tudom ásom  szerin t érdem 
ben Ziegelbecker cikkét tárgyaló 
referá tum ra A dler professzor, h a
zánk nem zetközileg is ism ert és 
elism ert carieskutató ja  és fluorid- 
ku ta tó ja  reflektál, nem  kívánok 
részletesen foglalkozni annak  meg
válaszolásával. H atározottan le 
kell azonban szögeznem azt a ma 
m ár tudom ányosan alátám asztott, 
nem zetközileg és hazánkban is el
fogadott tényt, hogy a fluorprofi
laxis a caries megelőzésében igen 
jelentős. Ebből a világ valam ennyi 
országa — közöttük a környező 
szocialista országok is —, évtize
dek óta, a fluoridprevenció meg
valósításával, kiveszik részüket, 
egyedül hazánk  kivétel. Az Egész
ségügyi V ilágszervezet 1970-ben 
m onográfiát adott ki (erre h iva t
kozik referens m egjegyzésében is), 
mely a  fluornak a szervezetre gya
korolt hatásá t teljes részleteséggel 
tárgyalja . Ezt a könyvet a WHO 
tagországainak 29 szakértője írta, 
m ajd  a kézirato t a  világ legkülön
bözőbb országaiban dolgozó 93, a 
kérdésben jára tos ku ta tó  ellen
őrizte, annak  érdekében, hogy a 
m unka m egbízható legyen. Ennek 
a könyvnek, valam in t m ás tudo
mányos m unkáknak adata i alap ján  
igazoltnak tekinthető, hogy az 
ivóvíznek az optim ális fluorid- 
szinten való ta rtása , illetve a só 
fluoriddúsítása a fogszuvasodás tö 
megmegelőzésének legjobb mód
szere, e szisztémás m ódszerekkel 
50—60%-os cariesredukció érhető 
el. M a a világon kb. 32 ország 150 
millió lakosa, ebből a környező 
szocialista országokban (NDK, 
Szovjetunió, Csehszlovákia) 13,5 
millió em ber iszik fluordúsíto tt 
ivóvizet, a tapasztalatok több m int 
30 évre tek in tenek  vissza.

H azánkban a nem zetközileg is
m ert és elfogadott jó eredm ények 
alap ján  állást foglalt a fluoridpre
venció hazai bevezetése m ellett a 
fogorvosok 22 tagú szakm ai kol
légium a is, m elynek az ország p ro
m inens fogorvosai, egyetemi ta n á
rok a tagjai. Ma m ár a fogászati- 
lag fe jle tt nyugati országokban, 
így a skandináv országokban, an 
golszász országokban, H ollandiá
ban a cariesiníenzitás csökkenő
ben van. Köszönhető ez az ott év
tizedek óta bevezetett és gyakorolt 
fluorprofilaxisnak, am i a mi or
szágunkban nem zetközileg elis
m ert és élvonalbeli szakem berek 
(Adler P éter, Tóth Károly) m in
den szaktudása és harcos kiállása 
ellenére sem tudo tt m egvalósulni,



mivel hazánkban a fluörózásnak 
— hozzá nem  értő  — ellenzői vol
tak. M int a budapesti Semmelweis 
O rvostudom ányi Egyetem Fogor
vostudom ányi K arán  az ok ta tásért 
elsősorban felelős személy, ki kell

jelentenem , hogy sem jómagam , 
sem a G yerm ekfogászati és Fog
szabályozási K lin ika jelenlegi tan 
székvezetője, dr. Dénes József nem 
ért egyet a  fluorellenes nézetek
kel. K öztudott továbbá, és némi

Das Prostatakarzinom (Patholo- 
gie-Diagnostik-Therapie). K loster
halfen, H., A ltenähr, E., F ranke,
H. D. Georg Thiem e Verlag S tu tt
g art—New York, 1982. Á ra: 88,— 
DM.

A szerzők 202 oldalon 118 áb rá
val és 25 táb lázatta l hasznos ta 
nulm ányt ad tak  az urológusok és 
gyakorló orvosok szám ára.

A mű szerkezetileg két fő részre 
oszlik.

A szerzők az első fejezetben a 
p rostata  anatóm iájának  tárgyalása 
u tán  a p rostata  dysplasia és a la
tens prostatacarcinom a fogalm át 
tisztázzák és m egadják k rité riu 
m aikat. A prostatacarcinom a szö
v e ttanának  részletes elem zését kö
vetően a carcinom a kórism éjének 
m egállapításában a biopsia fon
tosságát hangsúlyozzák. A biopsia 
u tán  m etastasis, tapasztalatuk  sze
r in t igen ritka, m integy 0,15— 
0,2%-ban észlelhető. Részletesen is
m ertetik  a prostatacarcinom a (to
vábbiakban: p. ca.) TNM rendszer 
szerin ti beosztását és a „grading” 
alapelveit. M ostofi és Dhom  szerin t 
közlik a p. ca. különböző histoló- 
giai altípusait. Üj elem, hogy k ité r
nek a p. ca. elektronm ikroszkópos 
értékelésére és a histológiailag r itk a  
p. ca.-k ism ertetésére is. Ezt köve
tően behatóan tárgyalják  a p. ca. 
cytológiai diagnosztikus lehetősé
geit. A prostata  m assage u tán  a vi~ 
zelet-cytológiai vizsgálat értéke az 
A-, B -stádium ban 21, a C, D stá
dium ban pedig 66%. Elemzik a pe- 
rinealisan  és rectalisan  egyarán t 
elvégezhető aspiratiós cytológiai 
vizsgálat értékét, ta lá la ti pontossá
gát is, m elyet 65—97% -ban ta lá ltak  
pozitívnak.

Igen értékes felvilágosítást adnak  
a horm ontherap ia és a sugárthera- 
pia u tán i kontro liban a cytológiai 
vizsgálatok értékéről is. A regresz- 
szió m értékének m egítélésére 0— 
10-ig terjedő  pontrendszer beveze
tését aján lják , és m eghatározzák a. 
regresszió cytológiai k ritérium ait.

A p. ca. k iterjedésének m egítélé
sében elem zik a folyam at lokális 
terjedésének lehetőségét, valam in t

a regionális nyirokcsom ókba való 
á tté t keletkezési m ódjait. В stá 
dium ban a regionális nyirokcso
m ókban az á tté t k ia lakulása m in t
egy 25, míg a C stádium ban 45%- 
ra  tehető. Csontm etastasisok az iro
dalm i adatok  szerin t 30—97% -ban 
találhatók, részletezik a csontm e
tastasisok különböző fa jtá it. A vis
ceralis m etastasisok között kiem e
lik  a tüdő-, m áj- és mellékvese- 
m etastasisok fontosságát.

A p. ca. epidemiológiai, m orta li
tási és m orbiditási m utató inak  ösz- 
szefoglalását követően a m ásodik 
fejezetben részletesen tá rgyalják  a 
p. ca. k lin ikai beosztását, annak 
ism érveit. Külön kiem elik, hogy a 
B -nek tap in to tt esetek 25% -ában 
feltárás u tán  a ca. C stádium ba 
tartozott, ill. hogy а В stádium ba 
tartozó p. ca.-k harm adában , ill. a 
C stádium ú tum orok 50% -ában le
het m etastasist ta láln i a regioná
lis nyirokcsom ókban. A tünettan i 
elem zésben em lítik, hogy a betegek 
90%-a jól m eghatározott vizelési 
panaszok, 5% -a pedig m ár a m e
tastasisok okozta fá jda lm ak  m iatt 
keresi fel az orvost. A betegek 
kb. 10%-a kerü l korai (A, B) stá 
dium ban az orvoshoz.

A diagnosztikai m ódszerek kö
zött a legelterjedtebb tap in tás érté 
k é t 68% -ban határozzák meg. A 
biopsia elhagyását p. ca. gyanúja 
esetén  m űhibának  ta rtjá k  annak 
m inden jogi következm ényével 
együtt. A diagnosztikus módszerek 
ism ertetése során k itérnek  az acid- 
phosphatase, az urographia, vesi- 
culographia, csontfelvételek, scinti- 
g raphia, csontbiopsia, m ellkasfel
vétel és vérkép fontosságára. A 
gyakorlatban régebben alkalm azott 
lym phographia értékét m egkérdő
jelezik, és m integy 30% -ra teszik 
az álpozitív és álnegatív  esetek szá
mát.

D ifferenciáldiagnosztikában a 
chronicus prostatitisre , főleg a g ra
nulom atosus form ájára , a p rostata- 
kövességre, a tbc-re  és a M. Paget- 
re  kell figyelem m el lenni.

A therap iás lehetőségek tá rgya
lása során az elemzésből kiderül, 
hogy az A és В stád ium ban az ope

fáradtsággal referens is u tán aér
deklődhetett volna, hogy az em lí
te tt Nemzetközi Gyermekfogorvos 
Társaság nem régiben ta rto tt nem 
zetközi kongresszusán á llást fog
la lt a fluorprofilaxis mellett.

Bánóczy Jolán dr.

ratív , míg a C és D stádium ban a 
konzervatív  the rap iának  van helye. 
A staging laparotom ia diagnoszti
kus és therap iás fontosságára is 
felh ív ják  a figyelmet.

A rad ikális prostato-vesiculecto- 
m ia végzésére előnyben részesítik  a 
retropubikus behatolást. A kkor 
végzik, ha a  m etastasis kizárható, 
és ha a betegnek legalább 10 tü n e t
m entes évre van kilátása, tehá t ha 
m axim um  70 éves.

Az esetek 10—20% -ában a m ű
té t során, ill. a  szövettani vizsgálat 
u tán  a stádium ot C-re kell módo
sítani. Ezen operált betegek 5 éves 
túlélése viszont jobbnak  bizonyult, 
m in t konzervatív  the rap ia  után. A 
m űtéti m ortalitás m integy 1%. Im 
potenciát 80—90, incontinen tiá t 5— 
10, s tr ik tu rá t 5, rectum fistu lá t ke
vesebb, m in t 1% -ban ta láltak . Az 
5 éves túlélési időt 71,8%-ban ad 
ják  meg.

A radikális elektroresectiót és a 
k ryo therap iá t egyaránt a ján lják  az 
А, В és C stádium ban.

K onzervatív  th e rap iá t alkalm az
nak, ha a beteg 70 éven felüli, ill. 
ha radikális m űtét nem  végezhető 
(std. C és D). A konzervatív  th e ra 
p ia jelentősége nagy, hiszen a tu 
m orok 85%-a androgen dependens, 
ill. a betegek 8% -a tú l van a 70 
éven. Ezért hangsúlyozzák az and
rogen-receptor m eghatározás je len 
tőségét. Fontosnak ta r tjá k  az azon
nal elvégzett subcapsularis orchiek- 
tom iát. Az Östrogen the rap ia  tá r 
gyalása során em gem lítik az Östro
gen the rap ia  m ellékhatásait is. Az 
Östrogen ta rta lm ú  szerek részletes 
pharm akológiai elemzésén kívül 
szólnak a cortison therap ia, vala
m in t az an tiandrogenek  és a pro- 
lactingátlók  alkalm azási lehetősé
geiről. A pallia tiv  kezelés során 
em lítést tesznek a hypophysekto- 
mia, az adrenalektom ia, és a chor- 
dotom ia alkalm azási lehetőségeiről 
is.

A rad io therap ia  alkalm azását 
igen fontosnak ta rtják , tárgyalása 
azonban a gyakorló orvos szám á
ra  ta lán  kissé tú l részletes, ism er
te tik  a sugárfizikai és sugárbioló
giai jellem zőket. Az irrad iáció  je 
lentősége v ita tha ta tlan , ha meg
gondoljuk, hogy a betegek csak 
m integy 10%-a kerü l az orvoshoz 
operábilis állapotban.

Em lítés tö rtén t az im plantációs 
sugárkezelésről is. A sugárkezelés 
u tán i therap iás kontroll fontos esz
közének ta r tjá k  a karyopyknoti-



kus index alkalm azását és a p. ca. 
cytológiai kontro llját.

A könyv a gyakorló urológus ré 
szére hasznos tudn iva lókat közöl,
világos szerkesztése, taglalása, kor
szerű ism eretanyaga m ia tt sikerre 
szám íthat.

Igen jelentősnek ta rtom  a szer
zők azon állásfoglalását, am ely sze
r in t a p. ca. m egítélése — diag
nosztikus és therap iás vonatkozás
ban egyarán t megváltozott. Köve
telm ény a p. ca. gyanúja esetén a 
biopsia végzése és a szövettani 
vizsgálat, valam in t a laboratórium i 
vizsgálatok — acid, phosphatase, 
és horm on-m eghatározás. A hor
m onkezelést jelenlegi form ában 
csak a C és D stád ium ban javasol
ják. A horm onkezelés m ellett m a 
m ár számos egyéb kezelési eljárás 
elfogadott és eredm ényesen alkal
m azható a p. ca.-s betegek gyógy
kezelésére. p in tér  Józgef dr

Hans Kind: Psychotherapie und 
Psychotherapeuten. M ethoden und 
P raxis. (Pszichoterápia és pszicho- 
terapeuták . M ódszerek és gyakor
lat). Thiem e Kiadó, S tu ttgart, New 
York, 1982, 250 old. Á ra: 24,80 DM.

Mi a pszichoterápia? Hogyan il
leszkedik a személyiségformálás, 
viselkedésnevelés, önism eret-növe
lés, és szoros értelem ben vett „lel
ki gyógyítás” sokféle módszere a 
m edicinába és m iként ágyazódik be 
a kom plex gyógyító tevékenység
be? Ki lehet pszichoterapeuta és 
m ilyen feltételrendszere van nap
ja inkban  e képzettség megszerzésé
nek? Hogyan kapcsolódik össze az 
orvos pszichoterápiás m unkája 
más, az egészségügyben működő 
pszichotherapeuták ténykedésével ? 
A felsorolt, s további fontos, ak tu á
lis kérdésekre kapunk  választ Hans 
K indnek — a zürichi egyetem  pszi
chiátria i po lik lin ikája professzorá
nak  — könyvéből, m ely nap jaink  
pszichotherapiás helyzetéről átfogó, 
áttek in tő  képet nyújt. A szerző el
sősorban az orvosi és pszichológusi 
pályára készülőknek, ill. olyan or
vosoknak és egyéb diplom ás szak
em bereknek a ján lja  könyvét, akik 
m ost közelednek a pszichoterápia 
gyakorlatához, és tanulm ányaikhoz 
szükséges alapvető tájékozottság 
megszerzése.

A zsebkönyv kétségkívül meg
alapozó ism ereteket foglal össze 
három  tárgyalási egységben. A z első 
rész: a pszichoterápia általános k é r
déseit tag la lja : a pszichoterápia 
m eghatározásából, tö rténeti fejlődé

séből kiindulva bon tja  ki a haté
konysági tényezők és mérési lehe
tőségeik kérdését. V ilágosan e lkü
löníti az orvos-beteg kapcsolat nem  
specifikus pszichoterápiás ténye
zőit a m ódszer-jellegzetes hatóele
m ektől, elemzi a szem élyiség-alkal
m asság sokat v ita to tt p roblém áit és 
bevezet a pszichoterápiás m unka 
ökonómiai szem pontjaiba is. A  m á
sodik rész a pszichoterapeutai te 
vékenység szem pontjából tek in ti á t 
a szakm a — még inkább hivatás — 
m űvelésének jogi, kiképzési és gya
korlati feltételeit. Az utóbbi évek
ben nem  ta lálkozhattunk  a pszi
choterápiás tárgyú könyvekben e 
kérdéskör hasonló részletességű 
tárgyalásával, s ez nem  is véletlen. 
N ap ja inkra érlelődtek  meg Közép- 
Európában a pszichoterapeuta 
szakm a m edicinán belüli önállósí
tásának  igényei és lehetőségei. Hans 
K ind elsősorban a ném et, svájci és 
osztrák képzési m odellekről tá jé 
koztat, egybevetve ezt az Egyesült 
Á llam ok képzési rendszereivel. A 
hazai olvasók szám ára is fontos 
tudnivaló, hogy m a még általáno
san m egoldatlan a pszichoterapeu
ta  szakm a m edicinális önállósítá
sának egységesített, intézm ényes 
megszervezése. A pszichoterapeuta 
tevékenységre való jogosultságot 
országonként eltérő feltéte lrend
szerhez kötik, a  „cím et” egyaránt 
m egszerezhetik orvosok és pszicho
lógusok. A tevékenység szabályo
zása, kodifikálása, a képzés egysé
gesítése és „jogosítvány szerző” 
szakképző fo lyam atba való beágya
zása azonban ny ito tt és m egoldásra 
váró feladat m aradt. U gyanakkor a 
pszichotherapeuta kiképzés a lap 
elvei és gyakorlatának követel
m ényrendszere m a m ár k im unkált 
és egységesen három  fokozatú ta 
nulm ányi folyam atot kíván meg: 1. 
a sajátélm ényű tapasztalást, 2. a 
m ódszerek szakirodalm át feldolgo
zó szem inárium i m unkafázist és 3. 
a m egkezdett pszichoterápiás tevé
kenység szakértő ellenőrzésének 
szakaszát (szupervízió). Az a hely
zet- és jövőkép, m elyet a  szerző fel
vázol, ú tm utatás lehet a hazai pszi- 
choterapeuta-képző törekvések egy
ségesítésében is, ezért ta rto ttu k  fon
tosnak e tárgykör kiem elését. A  
könyv harm adik része a pszicho
te ráp ia  m ódszereit és technikáit 
tárgyalja . Az ism eretek rendszere
zése igen jó : m inden m ódszer négy 
szem pont szerin t kerü l alkalm azás
ra : 1. az alapelvek, 2. az a lkalm a
zás gyakorlata, 3. az indikáció és 4. 
a kiképzés alapján . Ezáltal a zseb
könyv ideális kom pendium  funk

cióját tö lti be. A szupportív  (tám o
gató), a  reeduktív  (újranevelő) és a 
rekonstruk tív  (személyiség-új ra-
szervező) m ódszerek tárgyalási 
szem pont rendszere keretében 11 
féle individuális, 3 alapvető cso
portpszichoterápiás, továbbá szá
mos egyéb, ún. pszichoterápia h a 
tá rte rü le ti csoportm ódszert ism er
hetünk  meg. K épet kapunk  a csa
lád- és párteráp iákró l, a viselkedés
te ráp iák  m a előnyben részesített 
m ódszereiről, a „testi folyam atok
hoz kapcsolódó” teráp iás eljárások
ról (bioenergetika, in teg ratív  és 
kom m unikatív  m ozgásterápia, funk
cionális ellazítás, eutónia, eurit- 
mia), valam in t az autoszuggesztív 
gyakorlási, ill. szuggesztív pszicho
te ráp iák  főbb fa jtá iró l is. A m ód
szerism ertető körképet az im agina
tiv  és m editativ  m ódszerek bem u
ta tása  zá rja  le.

A m ódszerek és e ljárások  bőségé- 
eláraszto tt olvasónak egyrészt 
a k ritikus tárgyalásm ód, m ásrészt 
a zárófejezet segít „helyretenni” az 
egyes m ódszereket. A szerző 
ugyanis kiemeli, hogy az egyes el
járások  önm agukban teljességgel 
aligha értékelhetők, hiszen a te ra 
peutái „személyiségeszköz” tu d a
tos felhasználásának, a já rtasság 
nak, ill. az egyénre szabott te ráp ia
tervezésnek a függvényei. A pszi
choterápiás eredm ényesség egyik 
fő fak to ra  a te rapeu tá i személyiség 
kim űvelt alkalm assága és ezáltal a 
technikai, ill. m űveleti eszközök 
céltudatos felhasználása.

A zsebkönyvet a pszichoterápiás 
szakirodalom  legfontosabb m űvei
nek 190 egységből álló bibliográ
fiá ja  egészíti ki, sőt az egyes k é r
déskörök és v ita te rü le tek  tá rgyalá
sánál közvetlenül is számos u ta lást 
és h ivatkozást ta lá lunk  az alapo
sabb érdeklődés továbbvezetése ér
dekében.

A recenzens szám ára külön öröm 
a jó m unka ism ertetése. K ind 
könyvét legszívesebben m agyar 
fo rd ításra  ajánlanám , hogy mielőbb 
elérhetővé váljék  m inden orvos, 
m inden egészségügyi dolgozó, sőt 
az érdeklődő m űvelt laikusok szá
m ára is. Szaporodó hazai pszicho
teráp iás kiadványaink közt az ilyen 
korszerű, zsebkönyv típusú  kom 
pendium  m a is hiányzik, a könyv 
minősége pedig szavatolná sikerét. 
K ind m unkája olyan könyv, mely 
— úgy vélem  — nem  hiányozhat 
a pszichoterápia fejlődésével lé
pést ta rtan i igyekvő és ném etül ol
vasó orvos házikönyvtárából.

Bagdy Em őke dr.



A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Női Klinika 1983. április 
11-én, 14 órakor, a K linika tan te r
m ében „Űj eljárások, új m űtétek a 
nőgyógyászatban II.” címmel tudo
mányos ülést rendez.

Dr. Á rva y  Sándor professzor kö
szöntése 80. születésnapján.

1. Lampé László dr.: Bevezetés.
2. Sm id István dr., Lampé László 

dr., Csécsei Károly dr.: A  hasm eg
nyitás és a sebegyeztetés módjai.

3. Takács István dr.: K onzerva
tivizm us a nőgyógyászati m űtétek 
során.

4. Papp Zoltán dr., Csécsei Ká
roly dr., Tóth Zoltán dr.: Az u te
rus bicornis m űtéti megoldása.

5. Lampé László dr.: Radikális 
m űtétek onkológiai betegeken.

6. Hernádi Zoltán dr., Lampé 
László dr.: Second-look m űtétek 
petefészekrákos betegeken.

7. Batár István dr., Mórocz Ist
ván dr.: In trau te rin  fogamzásgátló 
eszközökkel együtt eltávolíto tt m ?  
hek szövettani vizsgálata.

A Magyar Gerontológiai Társa
ság 1983. április 14-én (csütörtök)
14.00 órakor, a Semmelweis OTE 
G erontológiai Központban (VIII., 
Somogyi B. u. 33.) tudom ányos ülést 
tart.

Vértes László dr.: Szűcs Árpád 
em lékére.

Jerémiás A ttila  dr., M akay László 
dr., V incze Jenő dr., Kellner Bar
nabás dr.: Idős betegeink m űtétéi
nek elemzése nőgyógyászati osztá
lyunk 20 éves anyagában.

Igaz Ottó dr.: Idős arthrosisos 
betegek gondozása és rehabitálása 
az alapellátásban.

Romics Im re dr.: Néhány gerial- 
ria i kérdés az urológiában.

Vértes László dr.: Rózsay József, 
a pesti agg-gyám olda alapítója.

A Magyar Gyermeksebész Tár
saság 1983. április 16-án 10 órakor, 
a Fővárosi Péterfy  S. u.-i Kórház- 
Rendelőintézetben — a Kórház 
G yerm eksebészeti osztálya a lap ítá
sának 25. évfordulója alkalm ából — 
tudom ányos ülést tart.

9.00 óra
A társaság k ibővített vezetőségi 

ülése.
10.00 óra
Ünnepélyes megnyitó.
Tém a: ,,A gyerm ekkori acut ap 

pendicitis m a: a kórisme, a kezelés 
és a szövődmények kérdései”.

A ltor jay István  dr.: Bevezetés.
Kontor Elemér dr.: A ppendicitis 

acu ta ú jszülött- és csecsemőkorban.
Pintér András dr.: A z  acut ap 

pendicitis sajátosságai a kisgyer
m ekkorban.

A ltorjay István dr., N ém eth Pé
ter dr.: Az ún. „egyszerű” acut ap 
pendicitis szövődményei és kezelé
sük.

Rácz Dániel dr.: Acut appendi- 
citist utánzó kórképek.

Vincze János dr., Kiss Á kos dr., 
Papp Rózsa dr.: Az appendicitis 
perforatíva kezelése.

Léb József dr., Papp Gizella dr., 
Hajm ássy Zsuzsa dr.: Kezelési el
veink appendicitis perforatíva ese
tén.

V i t a
Dénes János dr.: A  tudom ányos 

ülés összefoglalása.

A Miskolci Akadémiai Bizottság 
Eü Szakbizottsága Gastroenteroló- 
giai Munkacsoportja, a Gyöngyösi 
Bugát Pál Kórház Tudományos Bi
zottsága 1983. április 7-én 14 óra
kor, a Gyöngyösi K órház előadó
term ében kerekasztal-konferenciát 
szervez.

Tém a: „A korszerű gastroentero- 
lógiai többszintes ellátás diagnos
ticus, therap iás és gondozási prob
lém ái”.

M oderátor: Prónay Gábor dr.
Résztvevők: Erdei A ntal dr., Fi- 

gus I. A lbert dr., Győri Im re dr., 
Juhász László dr., K eresztury Sán
dor dr., Nagy György dr., Űjszászy 
László dr.

Az Orvostovábbképzö Intézet 
Kórbonctani és Kórszövettani In
tézete 1983. április 7-én (csütörtök) 
délu tán  14 órakor, az O ktatási Épü
let 2. sz. term ében (XIII., Szabolcs 
u. 33.) nyilvános kliniko-potholo- 
giai konferenciát rendez.

1. I. P. 46 éves férfi esetének is
m ertetése. A beteg évek óta chro
nicus m ájbetegségben szenvedett, 
és állt orvosi kezelés alatt. Több
ször feküdt kórházban is. Az OTKI 
Anaesthesiológiai és T herapiás In 
tézetében halt meg.

K linikai kiíró  diagnosis: C hroni
cus sepsis. A nuria.

2. Radiológiai diagnosztikus lehe
tőségek és eljárások  az OTKI-ban.

Rendezi: Az OTKI Röntgenoló- 
giai Intézete.

Ezúton h ív juk  fel a figyelmet, 
hogy a jövőbeq a kliniko-patholo- 
giai konferenciáinkat továbbképzési 
céllal rendszeresen nyilvánosan 
ta rtjuk , és megfelelő időben az O r
vosi H etilapban h irdetjük .

A Magyar Fogorvosok Egyesüle
te Közép-magyarországi Területi 
Szervezete 1983. április 8-án, de. 
8.30 órakor, a Szájsebészeti K lin i
kán (VIII., M ária u. 52.) tudom á
nyos ülést tart.

A Szegedi OTE Fogászati és Száj- 
sebészeti K linika orvosainak elő
adásai.

1. Fahmi, F. M.: K vantitatív  sar- 
jadzógomba m eghatározás fogsor
viselők és egészséges egyének szái- 
mosó folyadékában.

2. Fazekas A.: Az áttö rt m aradó 
fogak szám a és a DMFT index op
tim ális és alacsony fluoridkoncent- 
rációjú ivóvizet fogyasztókon.

3. Mari A .: M agyarországi tele
püléseken fogyasztott gyümölcsök 
fluorid tartalm a.

\
A Magyar Gyermekorvosok Tár

sasága Gyermekdiabetológiai Sec- 
tiója 1983. április 11-én, hétfőn, 14 
órakor, az Orsz. Közegészségügyi 
Intézet Fodor József tanterm ében 
(IX., N agyvárad té r 2.) tudom á
nyos ülést rendez.

Ü léselnökök: Barta Lajos, Ma- 
dácsy László.

Kardos Mária (Pécs): A „honey
moon” periódus (postinitiális rem is- 
siós szak) jellemzői beteganyagunk
ban.

F elkért hozzászóló: Tamás Gyula 
(Bpest.).

Barta Lajos, Koltai György, Blat- 
n iczky  László, Körner Anna  
(Bpest.): Á llásfoglalásunk a gyer
m ekkorban előforduló Mody-val 
kapcsolatban.

F elkért hozzászóló: Halmos Ta
más (Bpest.).

B latniczky László, Madácsy 
László, Tóth Tamás, Fehér A nna
mária, Péter Ferenc (Bpest., Mis
kolc, D ebrecen): Insulinkötő kapa
citás juvenilis típusú diabetes m el
lhúsban.

F elkért hozzászóló: Baranyi Éva 
(Bpest.).

Tichy Mária, Barta Lajos, M ol
nár Mária, Czinner A nta l (Bpest.): 
A lipid param éterek  és az an tro- 
pom etriai adatok változása d iabe
teses állapotban.

K lu jber László (Pécs): Haemoglo
bin A|C m eghatározás három éves 
tapasztalatai.

Molnár Mária, Barta Lajos, Csa
ba Anikó, Körner A nna  (Bpest.): A 
diabeteses gyerm ekek rehabilitáció
jának  kérdése.

F elkért hozzászólók: Gláz Agnes, 
Kamarás Ilona  (Bpest.).

Gaál Ödön (B pest.): Diétás ké
szítm ények jelentősége a gyerm ek
kori diabetes kezelésben.

F elkért hozzászólók: Angeli Is t
ván  (Kaposvár), Fövényt József 
(Bpest.).

M adácsy László, Peja Márta, 
Korompai László, Biró Barna 
(Bpest., M iskolc): Izületi mozgás
korlátozottság, csökkent légzés
funkció és korai retinopath ia 
együttes előfordulása gyerm ekkori 
diabetesben.

Molnár Dénes (Pécs): G yerm ek
kori steroid diabetes esete.

E lőadástartam  10 perc, hozzászó
lások ideje 3 perc.



A Miskolci Akadémiai Bizottság 
Egészségügyi Szakbizottsága 1983. 
április 12-én (kedd) 15 órakor 
Salgótarjánban, a Megyei Kórház 
előadóterm ében tudom ányos ülést 
rendez.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Radiológiai Klinika 1983. 
április 13-án, szerdán 15 órakor, 
a Radiológiai K linika tanterm ében 
(VIII., Üllői út 18/a) továbbképző 
jellegű tudom ányos ülést rendez.

Ü léselnök: Prónay Gábor dr.
1. Fejes András dr.: A  pszicho

lógia helye a klinikum ban.
2. B ukovinszky  László dr.: Em

lékkének tíz évvel a serdülőkori 
terhességm egszakítás után.

3. Kovács Zoltán dr.: Szám ítás- 
technika alkalm azásának lehetősé
ge a gyerm ekgyógyászatban. -

4. G yetvai Gyula dr.: H orm on
m eghatározások jelentősége a 
pajzsm irigybetegségekben.

5. Fazekas Péter dr., Frey József 
dr., N ém eth  M ihály dr.: A térd 
kettőskontraszt arth rograph iája .

Hozzászólások — Vita  
Z á r s z ó

A  Szegedi Orvostudományi Egye
tem 1983. április 12-én, 16 órakor, 
a Szegedi A kadém iai Bizottság 
Székháza díszterm ében előadást 
rendez, „génsebészeti” m unkacso
port részére.

1. sM olnár János dr.: A genetic 
engeneering alkalm azása az orvos
biológiában.

2. B erek Im re dr.: V ektor mole
kulák és alkalm azási területük.

3. Taródy Béla dr.: T ranszform á
ció adenovirus onkogénekkel.

4. Kiss Zsuzsanna dr.: Restrikciós 
endonukleázok előállítása és tesz
telése.

5. Csiszár Katalin: Génszekven
ciák összeszerelése és biológiai tesz
telése.

A Pszichiátriai Társaság Pszicho- 
farmakológiai Munkacsoportja 1933. 
április 13-án, 15.00 órakor, az Orsz. 
Ideg- és Elmegyógyászati In tézet
ben (II., Vörös Hadsereg u. 116.) 
tudom ányos ülést rendez.

Tém a: V egetatív pszichofizioló- 
giai m u ta tók használata.

M oderátor: prof. Á dám  György.
1. Szakács Ferenc (Bpest.): A 

galvános bőrreflex (GBR) pszicho
patológiai vonatkozásai, különös te 
k in te tte l a schizofréniára.

2. Láng Eszter (Bpest.): A visz- 
cerális tanulás felhasználása a sze
m élyiség-diagnosztikában és pszi- 
chopathológiában.

3. Molnár Péter, Kóczán Gy. 
(Pécs), Ozsváth Károly (Bpest.): 
Pszichofiziológiai m utatók vissza
jelentése csoporttherapiás folya
m atban (elméleti alapok és gya
korlati példa).

Kopp Mária (Bpest.): Vegetatív 
m utatók felhasználási lehetőségei 
a szem élyiség-diagnosztikában és 

858 pszichopatológiában.

Prof. Pásztor Emil: Az idegse
bész igényeinek elvi megalapozása.

Várallyay György dr.: A  sella 
natív  vizsgálata.

K enéz József dr.: Pneum otono- 
graphia.

Gács Gyula dr.: A  sellatájék  CT- 
vizsgálata korszerű CT-készülék- 
kel.

Deák György dr.: A  sellatum o- 
rok kom plex neuroradiológiai vizs
gálata.

Megbeszélés, m elynek keretében 
a hallgatóság á lta l hozott felvéte
lek bem utatásra kerülnek.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika
és M ikrobiológiai Intézete, a Pécsi 
Akadém iai Bizottság 1983. április 
14-én, a Pécsi A kadém iai Bizottság 
Székházában (Jurisics u. 44.) ,.Az 
alfa-foetoprötéin meghatározás szü
lészeti jelentősége” címmel tudo
mányos ülést rendez.

De. 11.00 óra
1. Prof. Csaba Imre  (Pécs): Meg

nyitó.
2. Prof. László János (Budapest): 

Az AFP m eghatározás jelentősége 
az in trau terin  diagnosztikában.

3. Czeizel Endre dr. (B udapest): 
A m agzatvíz AFP vizsgálattal k i
m utatható  veleszületett rendelle
nességek hazai gyakorisága, meg
előzésük lehetősége és a várható  
haszon.

4. Papp Zoltán  (D ebrecen): Az 
anyai szérum  A FP-m eghatározás és 
az u ltrahangvizsgálat hatékonysá
gának összehasonlítása fejlődési 
rendellenességek kim utatásában.

5. Pácsa Sándor dr. (Pécs): Az 
országos szérum  AFP szűrővizs
gálat m egvalósításának lehetősége 
ELISA módszerrel.

S z ü n e t
Du. 14.00 óra
Kerekasztal-m egbeszélés
Az AFP szűrővizsgálatok beve

zetésével szerzett taapsztalatokról.
M oderátor: prof. László János.
Résztvevők: A rany A ntal dr. 

(Pécs), Iliéi György dr. (Szombat
hely), K arg N orber dr. (Pécs), Nagy 
Tam ás dr. (Kecskemét), Sulyok 
Endre dr. (Pécs), Szabó M ária dr. 
(Debrecen), Szeredai Zoltán dr. 
(Pécs), V arró Rudolf dr. (Bpest.), 
Vereczkey Gábor dr. (Szekszárdi, 
Wessely Jud it dr. (Zalaegerszeg).

V i t a
Du. 16.00 óra
Öry Im re dr. (Eü. M inisztérium ): 

Zárszó.

A Fővárosi Sehöpf-Merei Kórház 
Tudományos Köre 1983. április 
14-én (csütörtök) du. 14.00 órakor, 
a K órház ku ltú rterm ében  (IX., Ba- 
káts té r 10.) tudom ányos ülést tart.

K ajtár László dr.: Béta-szipatiko- 
m im etikum ok belorvosi felhaszná
lása a terhesség alatt.

Zsurovits Edit dr.: Tapasztalatok 
a serdülő rendelésen.

A M agyar G yerm ekorvosok T ár
sasága Dél-m agyarországi Deeenl-
rum a 1983. m ájus 6—7-én, K alo
csán, a Művelődési Központban (I., 
István u. 2—4.) tudom ányos ülést 
rendez.

M ájus 6. (péntek) 8.30 óra 
Megnyitó, üdvözlések 
Üléselnök: prof. Boda Domokos.

1. Rex-K iss B., Szabó R. (Sziget-
szentm iklós): Az élveszületések
alakulása az anyai életkor, a szüle
tési sorrend és a gesztációs idő fi
gyelembevételével.

2. Szabó R., Rex-K iss B. (Sziget- 
szentm iklós): Vizsgálatok a szüle
tési súly és a gesztációs idő közötti 
összefüggésről.

3. Kovács J., V iski S., Bálint P., 
Szalai Z., Streitm an K. (Hódmező
vásárhely) : Praeeclam psiás toxae- 
miás terhességből született ú jszü
löttek adaptációs zavarai.

4. K ertész E., Tekulics P., K ato
na M., B eviz J. (Szeged): Kardio- 
resp ira torikus elégtelenség az ú j
szülöttkorban kongenitális vitium  
nélkül.

5. Janik K., M árton  H., Béllei L., 
M iklós Gy., Tóth Gy. (K ecskem ét): 
A szoptatást befolyásoló tényezők 
vizsgálata.

S z ü n e t
Üléselnök: László Aranka dr.
6. Szüts P. (Szeged): Terhesek 

szérum  alfa-foetoprotein szűrésé
nek első eredm ényei Csongrád me
gyében.

7. Havass Z. (Szeged): Első ta 
paszta lataink  a hypothyreosis ú j
szülöttkori szűrővizsgálatában.

8. Kásáné Soltysiak J. (Szeged): 
Phenylketonuriás betegek gondo
zásának 15 éves tapasztalatai.

9. M ihai K. (K ecskem ét): A m ag
zati alkohol-szindróm a detektálása.

10. Katona M., Jancsó G., László
A., Szűcs Zs. (Szeged, B udapest): 
K ongenitális analgézia és Klinefel- 
ter-szindróm a együttes előfordulá
sa. D iagnosztikai lehetőségek az 
érzőidegek m űködésének objektív 
megítélésére.

S z ü n e t
Üléselnök: Szórády István dr.
11. Bálint P., V iski S., Kovács J.. 

Streitm an K. (H ódm ezővásárhely): 
Egészséges és hypoxiás csecsemők 
veséje koncentráló képességének 
követése DDAVP-próbával.

12. M artonyi E., M olnár A., Pa
taki L., Komlósi P., Dobák K. (Sze
ged): K oraszülöttek és újszülöttek



húgyúti infekciójának diagnoszti
k á ja  és gyakorisága osztályunkon.

13. Tóth Gy., Vargha Gy., Fáy P., 
M eződy K., Pólya I. (Bács-Kiskun 
megye G yerm ekosztályai): A Bács- 
K iskun megyében végzett vizelet
szűrővizsgálatok és vesebeteggon
dozás tízéves eredm énye (referá
tum).

14. Szabó M., A ltorjay I., Beviz
J. , Túri S., Bodrogi T. (Szeged): 
Vesem egtartó m űtéten átesett gyer
m ekek utánvizsgálata.

S z ü n e t
15.00 óra
Poszter bem utató
16.00 óra

Esetbem utatások — A poszterek 
v itá ja

Üléselnök: Pataki Lajos dr.
15. Tankó A., Dekov I., M ilovai 

M., M iklós Gy. (Kecskem ét): In t
rau te rin  diagnosztizált foetalis 
hasűri cysta (esetbem utatás).

16. Lantos P., K ovalovszki L. 
(Szentes): Ü jszülöttkori kétoldali 
mellékvesevérzés életben m arad t 
esete (esetbem utatás).

17. K lim stein  G., B álin t P., Sza
bó É., Ördögh B. (Hódm ezővásár
hely) : Facialis paresis csecsemő- 
és k isdedkorban (esetbem utatás).

18. Orbán T., N ovák Z., Halászi
K. , Román F., Farkasinszky T. (Sze
ged) : K ullancsencephalitis gyógyult 
esete (esetbem utatás).

19. K niebeiszer A., Kiss É. (Me
zőtúr) : Pszichofarm akonok gyer
m ekeken észlelt m ellékhatásai 
(esetbem utatás).

20. Gottlieb A., Vass É. (Kecs
kem ét) : A pancreas fibrosisos be
tegek gyógytornáztatása (esetbe
m utatás).

21. Gyenes V., Tóth Gy., Dömö
tör E., Nagy L. (K ecskem ét): R itka 
szívsérülés gyógyult esete (esetbe
m utatás).

22. P. Boda M., Várkonyi Á.
(Szeged): Űj eljárás vékonybél
nyálkahártya és duodenum  nedv 
együttes nyerésére.

23. P. Szeleczky T., Várkonyi Á., 
Csanády J., G yurkovits K. (Sze
ged) : A nem  specifikus gyógyszer- 
m etabolizáló enzim kapacitás vizs
gálata  G ilbert-kórban.

24. P. Szüts P., V árkonyi A., Sza
bó E., B evíz J. (Szeged): Pyoderm a 
gangrenosum  — colitis ulcerosa — 
szisztémás lupus erythem atodes.

25. P. Lovászi É., Szüts 1., Lórin- 
czy E., Godó B. (Békéscsaba, Gyu
la) : Az anesztézia hatása  a m ellék
vese működésére.

26. P. Szugyiczki I., Schriffert T. 
(G yula): Toxocara la rva  migrans.

27. P. B erényi K., Szilágyi M., 
Szabó É., S tre itm an К. (Hódmező
vásárhely) : M alabsorptiós szindró- 
más gyerm ekek kivizsgálása vidéki 
gyermekosztályon.

28. P. K aczvinszky E. (M ezőtúri: 
A pert-szindróm a.

M ájus 7. (szombat) 8.30 óra
Üléselnök: Pintér Sándor dr.
29. Nemes A., Horányi M., Pintér 

S. (Szolnok): Heveny kisagyi e re
detű m ozgás-koordinációs zavarok 
differenciáldiagnosztikája osztá
lyunk beteganyagában.

30. Svékus A., Ácsai P. (Gyula, 
B ékéscsaba): Sclerosis tuberusa — 
am it lá tn i lehet, azt lássuk is.

31. Kovács I., Papp M., Madar
K., Tóth Gy. (K ecskem ét): Melip- 
ram in-m érgezéses eseteink.

32. Szilágyi M., Kovács P., S tre it
m an K. (Hódm ezővásárhely, K ór
ház) : A gyerm ekkori diabetes m el
litus m odern kezelése és gondozási 
elvei.

33. C zim m er J. (Orosháza): Diag
nosztikus nehézségeket okozó pylo
rus stenosis esetek.

34. Kovács A. (G yula): Bricanyl 
alkalm azása a gyerm ekbőrgyógyá
szati gyakorlatban.

35. Gerencsér Sándorné (Oros
háza) : Első tapasztalatunk  a k ó r
házi védőnői m unkában.

S z ü n e t
Üléselnök: Tóth György dr.
36. Toldi Z. (Szeged): A vörös 

vérsetjek és a plazm a Na+, K I 
koncentrációja gyerm ekkori beteg
ségekben, kórállapotokban.

37. Katona Z. (K iskunfélegyhá
za) : Redox-rendszeri változás re 
gulativ  hatása  a T-sejtekre.

38. V árkonyi A., V árkonyi T., 
Farkas Z. (Szeged): A „scanning" 
elektronm ikroszkópia jelentősége és 
lehetőségei a coeliakia d ifferenciál
diagnosztikájában.

39. Szűcs P., Tóth M. (O rosháza): 
Csecsemőkori yersiniasis eseteink.

40. Jaksics I., Bugyi Zs., P intér S. 
(Szolnok): C rohn-betegség (esetis
mertetés).

41. Szabó I., V árkonyi A. (Sze
ged): K rónikus agreszív hepatitis 
gyerm ekkorban (esetism ertetés).

42. Kovács J., Szabó É. (Hódme
zővásárhely): H epatitis-A  vírus in- 
fectiót követően k ia lakult krónikus 
agresszív hepatitis két és fél éves 
kisdeden (esetism ertetés).

43. Román F., Virág I., Halászi
K., Ozsvár Zs., Pataki L., Gál J. 
(Szeged): M ájnecrosissal szövődött 
aku t lym phoid leukaem ia esete 
(esetism ertetés).

Z á r s z ó
A  D ecentrum  vezetőségének  

ülése. Щ
Felvilágosítást ad: Pólya Imre  

dr. főorvos, Kalocsa, K ossuth u. 
34—36., 6300.

A Magyar Pathológusok Társasága és a Magyar Onkológusok Tár
sasága

KROMPECHER ÖDÖN
pályam unkák díjazására 4000,— Ft pályad íjat tűz ki orvostanhall
gatók és fogorvostanhallgatók számára.
A pályam unkák címe: „A pajzsm irigy tum orai és kliniko-patholó- 
g iá juk”.
A pályam unkák terjedelm e  az irodalom m al és dokum entációval 
együtt m axim um  80 oldal lehet.
A m unkán csak a jelige  szerepelhet, melyhez m ellékelni kell egy 
borítékot, ra jta  a jeligével, s a lezárt borítékban a nevet és a  lak
cím et kell feltüntetni.
A pályam unkák beadási határideje 1983. novem ber 30. Cím: Sem
melweis O rvostudom ányi Egyetem II. sz. K órbonctani Intézet, 
Budapest, Üllői ú t 93., 1091.



(144, b)
F ő v áro si T anács C sepeli K ó rh áz-R en 

delő in téze t (B udapest XXI., Déli u. 11. 
1751) fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t az in tézm én y  trau m ato ló g ia i 
o sz tá ly án  m eg ü resed e tt szako rv o si á l
lá s ra  változó  m u n k ah e lly e l.

A p á ly á z a t e lb írá lá sá n á l tra u m a to ló 
giai, ille tv e  id egsebésze ti sz ak k ép es íté s
sel ren d e lk ező k  e lő n y b en  részesü ln ek .

S zak k ép es íté s  h iá n y á b a n  idegsebészeti 
g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is p á ly ázh a t-  
naIí- K övér F e ren c  d r.

fő igazgató  főorvos

(164/a
P h ilip s  N eo s tan d a rd  rö n tg en k észü lék , 

ta r ta lé k  rö n tgencsővel, Zeis m ik ro sz
k ó p  eladó.

T e le fo n : 338-325.
(172)

A K özponti Á llam i K órház  és R en
d e lő in téze t fő igazgató  főo rvosa  (B uda
p es t X II., K ú tvö lgy i ú t  4.) pá ly áza to t 
h ird e t a  k ó rh áz  ideggyógyászati o sz tá 
ly án  m egüresed ő  m ásodorvosi á llásra .

P á ly á z h a tn a k : n eu ro lóg ia i, vagy  psy - 
c h iá tr ia i szakv izsgáva l, v a lam in t g y a
k o r la t ta l  ren d e lk ező k .

I lle tm é n y : k u lcsszám  sz e rin t +  köz
p o n ti pó tlék . H eck en ast O ttó d r.

fő igazgató  főorvos

(173)
B u d a p est F ő v áro s T an ács V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda
pest V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly á 
z a to t h ird e t a  C sepeli K órh áz-R en d e lő 
in téze tb en  — ú jo n n a n  k ia la k íta n d ó  — 
an aes th esio ló g ia i in te n z ív - th e ra p iá s  
osztály vezető főorvosi állásra.

K épesítés és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s á 
ban , v a la m in t a  13/1975. sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm e t 
а  19Д978. (Eü. K . 15.) EüM sz. u ta s ítá s 
b an  m eg 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 inevezendő  főo rvos o rvosi m agán- 
g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arga  Á rpád  dr.
fő v áro si vezető  főo rvos

(174)
A F őv áro si T anács V. B. Weil Emil 

K órház-R en d e lő in téze t fő igazgató  fő o r
vosa  (B udapest, U zsoki u. 29. 1145)) p á 
ly á z a to t h ird e t:  1 fő fo gszakorvosi á l
lá s ra . S zen d rén y i Já n o s  d r.

fő igazgató  főorvos

(175)
A M átrai Á llam i G y ógy in tézet fő igaz

gató  főo rv o sa  (M átraháza  3233) p á ly á 
zato t h ird e t r tg  szak o rv o si — g y ak o r
la ttó l függően  a d ju n k tu s i, II. főorvosi 
— á llás  b e tö ltésé re , változó  m u n k ah e ly -  
lyel (M átraháza, K ékeste tő , P a rá d fü r-  
dő.)

Az á lláshoz 2 és fél szobás (65 m 2) 
k e rte s  v illáb an  levő ö sszkom fortos 
e lhelyezést b iz to s ítu n k  P a rá d fü rd ő n .

H arasz ti G yörgy  dr. 
fő ig azg a tó -h e ly e tte s

(176)
T apolca v á ro s E g y esíte tt Egészség- 

ügyi In tézm én y e in ek  igazgató  főorvosa 
(Tapolca, A dy E nd re  u. 1—3.) pá ly áza to t 
h ird e t a S zü lészeti-N őgyógyászati Osz
tá ly o n  segédorvosi á llá s ra .

Ille tm én y  k u lcsszám  szerin t.
E gyedülá lló  pályázó  e se tén  elhelyezést 

o rvosszállón  b iz to sítu n k .
L ak ás ü z em o rv o s-h ázas tá rs  ese tén  

m egbeszélés tá rg y á t képezi.
P á ly ak ezd ő k , ille tve  szakorv o sje lö l- 

tek  je len tk ezésé t v á r ju k .
(177)

A D unakeszi v á ro s i T anács V. B. 
E g yesíte tt Egészségügyi In tézm ényei 
igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t:  h ird e t a 
ren d e lő in téze tb en  1983. aug. 1-vel m eg
ü resed ő  fő fog la lkozású  rö n tg en  sz a k 
orvosi á llásra . Az á llás esetleg  h a m a 
rab b  is be tö lthe tő .

N y ú jto tt  m ű sz ak ra  v an  lehetőség . Az 
á llás  B u d ap estrő l k ijá rá ssa l is e llá t
ha tó . (C ím : D unakeszi, B em  u. 17.)

T ölgyesi F e ren c  d r.
igazgató  főorvos

(178)
A Főv. T anács A p áth y  Is tv án  G y er

m ek k ó rh áz -R en d e lő in téze t fő igazgató  
főo rv o sa  (B udapest XIV., B e th esd a  u tca  
3. 1146) p á ly áza to t h ird e t egy rön tgen  
m áso d o rv o s (szakorvosi vagy  tö b b  éves 
g y a k o rla tta l ren d e lk ező  szak o rv o sie lö l- 
ti) k ó rh á z -re n d e lő in té z e ti á llásra .

B esoro lás és bérezés az é rv én y b en  
levő 3/1977. (V in . 19.) EüM —MüM sz. 
eg y ü tte s  re n d e le t a la p já n , a sz ak k ép 
zettség  és a szo lgála ti idő f igyelem be
vételével.

Az á llás  azonnal be tö lth e tő .
L a k á st b iz to sítan i nem  tu d u n k .

K assai P é te r  dr.
fő igazgató  főorvos

(179)
V árp a lo ta  v á ro si T an ács K ó rh áz-R en 

d e lő in téze tén ek  igazgató  főo rvosa  (V ár
palo ta , H onvéd  u. 2. 8100) p á ly áza to t 
h i r d e t :

1 tüdőgondozó  in tézeti vezető fő o r
vosi á llá s ra ,

1 szül. nőgyógyász szako rv o si á llá s ra , 
1 szül. nőgyógyász segédorvosi á llá s ra , 
1 sebész szako rv o si á llá s ra ,
1 üzem orvosi á llá s ra  P é ti N itro g én 

m üvek n é l,
1 k ö rze ti o rvosi á llá s ra .
Az á lláso k h o z  összk o m fo rto s la k á s t 

b iz to sítan ak .
M ellékfog lalkozás v á lla lá s á ra  leh e tő 

ség van . Az á lláso k  azo n n a l e lfoglal- 
h a tók .

Az a lap e llá tá sb a n  évi 10 000,— F t-ig  
te r jed ő  n eh éz ip a ri ju ta lo m  ad h a tó .

T óth  F e ren c  d r.
k ó rh áz -ren d e lő in téze t 

igazgató  főorvos

(180)
A B a jcsy -Z silin szk y  K ó rh áz-R en d e lő 

in tézet igazgató  fő o rv o sa  (B udapest X.. 
M aglódi ú t  89—91.) p á ly áza to t h ird e t:

1 sp o rto rv o si,
1 k ö rze to rv o si,
1 reu m ato ló g u s,
1 o r to p éd  szakorvosi,
1 ü zem orvosi á llá s ra .
B érezés a  3/1977. EüM sz. ren d e le tb en  

fog la ltak  szerin t. L aczkó Ede dr.
fő igazgató  főorvos

(181)
K a ty m á r  K özségi T anács elnöke 

(K aty m ár, L en in  u . 27. 6455) p á ly áza to t 
h ird e t, e lha lá lo zás m ia tt m eg ü resed e tt, 
községi k ö rze ti o rvosi á llás  be tö ltésé re .

Az á lláshoz 4 szobás k o m fo rto s re n 
delővel eg y b eép íte tt, k e r te s , garázzsa l 
e llá to tt  la k á s t  b iz to sítu n k .

A h étvég i ü g y e le t 5 k ö rze ti o rvos b e 
vonásáv a l, ö sszevont h é tv ég i ügyelet 
fo rm á já b a n  tö r té n ik . p á i László

tan ácse ln ö k

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 2 0  nap 

Terjedelmesebb programok esetén 30 nap

K iad ja  az Ifjú ság i L apkiadó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 p éldányban  
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SEMICILLIN
kapszula

A N T I B I O T I C U M

CHINOIN
B U D A P E S T

ÖSSZETÉTEL

250 mg ompicillinum (288 mg ampicillinum trihydricum 
alakjában) kapszulánként.

JAVALLAT

Bélfertőzések, az epe-, lég- és-húgyutak, valamint az ivar
szervek fertőzéseinek kezelésére, az alábbi kórokozók 
esetében: Gram-negatív: Haemophilus influenzae, Neis
seria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis; Salmonella, 
Shigella, Proteus mirabilis és E. coli; Gram-pozitív: az alfa- 
és béta-haemolytikus Streptococcusok, Enterococcusok 
egyes törzsei, Diplococcus pneumoniae, penicillináz nega
tív Staphylococcusok, Clostridium, Bacillus anthracis. A ke
zelés lehetőleg bakteriológiai vizsgálat eredménye alapján 
történjen.

ELLENJAVALLAT

Penicillinallergia.

ADAGOLAS

Szokásos adagja felnőtteknek és gyermekeknek 20 kg fe
lett: bél-, epeúti és húgy-ivarszervi fertőzésekben: 4X500 
mg/nap; légúti fertőzésekben: 4X250 mg/nap; gyerme
keknek 20 kg alatt: bél- epeúti és húgy-ivarszervi fertőzé
sekben: 100 mg/tskg/nap, légúti fertőzésekben: 50 mg/ 
tskg/nap, négy részre elosztva. Súlyos fertőzések esetén 
az adagok növelhetők.
Felszívódása akkor a legkedvezőbb, ha a beteg a kapszu
lákat étkezés előtt kb. egy órával veszi be.

MELLÉKHATÁSOK

Túlérzékenységi reakciók: erythema, urticaria, erythema 
multiforme, anafilaxiás shock, exanthema; gastrointestina
lis tünetek; glossitis, stomatitis, hányinger, hányás, hasme
nés; enyhe átmeneti SGOT emelkedés; igen ritkán vérkép
zőszervi károsodások: anaemia, thrombocytopenia, leuko
penia.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS

Együttadása kerülendő bakteriosztatikus antibiotikumokkal, 
pl. klóramfenikollal, tetraciklinekkel (hatáscsökkenés).

FIGYELMEZTETÉS

Penicillin kezelés közben (per os adáskor ritkábban mint 
parenterális adagolás esetén) súlyos, sőt halálos anafila
xiás shock előfordulhat, elsősorban az allergiás hajlamú 
egyéneken. Ezért asztmás, allergiás anamnézis esetén fo
kozott óvatosság ajánlott.
Cefalosporinok és penicillinek között ritkán előfordul ke
resztallergia.
Májkárosodás és elégtelen veseműködés esetén az ada
gokat különös gondossággal kell megállapítani. Hosszan 
tartó kezelés során ajánlatos a máj- és vesefunkció, vala
mint a vérképzőrendszer időnkénti ellenőrzése.

MEGJEGYZÉS

>$< Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS
20 kapszula 30,- Ft.



G A L A N T A S E
por enzimes digestivae

A G alan ta se  az A sp erg illu s  sp eciesbő l k iv o n t b é ta -g a la k to z id á z t ta r ta lm a z ó  en z im k ész ít
m én y . A te jb e n , ill. te jte rm é k e k b e n  levő la k tó z t g lu k ó z ra  és g a la k tó z ra  b o n tja . A la k tá l  
enzim  v e le szü le te tt h iá n y a , ille tve  c sö k k e n t m ű k ö d ése  e se tén  k ia la k u ló  k ó rk é p e k b e n  
a lk a lm a z h a tó . A k ü lö n b ö ző  e tio ló g iá jú  b é lm u co sa  k á ro so d á ssa l já ró  sz e k u n d e r  m a ia b 
szorpció  e se tén  is h a tá so s .
H A TÓANYAG: 6,25 g b é ta -g a la c to s id a su m  (25 g-os) ü v eg en k én t.
JA V A LLA TO K :
— p r im e r  la k tó z - in to le ra n c ia ,
— p r im e r  lak tó z -m a lab szo rp c ió ,
— sz e k u n d e r  la k tó z - in to le ra n c ia  (ak u t, ill. k ró n ik u s  e n te r itis e k  u tá n i  á llap o to k , d ia r 

rhoea) ,
— sz e k u n d e r  lak tó z -m a lab szo rp c ió  m egelőzése (m onoszim ptom ás d ia rrh o e a , a k u t d y s 

pepsia , g as tre c to m ia  és bé lrezek c iő  u tá n i  á llap o to k ),
— k o ra sz ü lö tte k  „ fiz io ló g iá s”  e r je d é se s  d isp e p siá ja .
ADAGOLAS
F e ln ő tte k n e k : az e lfo g y asz to tt te j, ill. te jte rm é k  m en n y iség é tő l fü g g ő en  v á lto z ik . E gy 
le s im íto tt m o k k á sk a n á l k b . 500 m g k ész ítm é n y t ta r ta lm a z , ez a  m en n y iség  100 m l tej 
la k tó z ta r ta lm á n a k  (5 g) e lb o n tá sá ra  a lk a lm as .
C secsem ő k n ek : és k isd e d e k n e k :
A n y a te je s  tá p lá lá s  e s e té n : az eg y szeri sz o p o tt te jm e n n y isé g  100 m l-éh ez  egy  c sap o tt 
m o lck ásk an á ln y i szükséges, am e ly e t k ev és lan g y o s  te á b a n  o ldva, sz o p ta tá s  k ö zb en  kell 
beadni.
T áp szeres tá p lá lá s :  a  fo rg a lo m b an  levő  R obébi A, R obébi B, R obolact, L in o lac  és M il- 
d ibé táp sze re k b ő l az eg y szeri é tk ezésk o r e lk ész íte tt, m egfe le lő  h ő m é rsé k le tre  le h ű tö tt  
tá p sz e ro ld a tb a n  — fig y e lem b e  vév e  a  tá p sz e re k  ta r ta lm á t  — a k ö v e tk ező  m en n y isé g ű  
G a lan ta se  p o r t k e ll e lk ev e rn i.
R obébi A , R obébi в és R obo lac t e s e té n : 100 m l tá p sz e ro ld a t e lkész ítéséh ez  szükséges 
3 le s im íto tt a d a g o ió k a n á ln y i tá p sz e rp o rh o z  egy  le s im ito tt m o k k á sk a n á lla l;
L ino lac  és M ild ibé e se té n : 100 m l lá p sz e ro ld a t e lkész ítéséh ez  szü k ség es 2,5 adago ló - 
k a n á ln y i táp sz e rp o rh o z  1 p ú p o zo tt m o k k á sk a n á lla l.
Feles te j ,  k é th a rm a d o s  te j, h á ro m n eg y ed es  te j e lk é sz íté se k o r : 100 m l te h é n te jh e z , a k ie g é 
szítő  lan g y o s  v ízm en n y isé g b en  1 le s im ito tt  m o k k á sk a n á l, 100 m l fe les  te jh ez  */2 les im ito tt 
m o k k á sk a n á l, 100 m l k é th a rm a d o s  és 100 m l h á ro m n eg y ed es  te jh e z  1 le s im íto tt m o k k á s
k a n á l G a lan ta se ’ p o r t k e ll a  h íg ítá sh o z  h a sz n á lt  lan g y o s  v ízben  fe lo ldan i. 
SZO N D A TA PLA LA S: a  sz o n d a táp  la k tó z ta r ta lm á n a k  10%-át k itev ő  m en n y iség ű  G a lan 
ta se  -port k e ll adn i, lan g y o s  v ízben  fe lo ldva .
M ELLÉK H A TÁ S: É m elygés, h á n y in g e r , h á n y á s .
FIGY’ELM EZTETES: C sak 50 °C-ot m eg n em  h a lad ó  h ő m é rsé k le tű  fo ly a d é k b a n  (víz, tea , 
te j) sz ab ad  e lk ev ern i, m e rt m ag asab b  h ő m é rsé k le te n  az enzim  in a k tiv á ló d ik . Az o ld a t 
nem  tá ro lh a tó . P o r  a la k já b a n  h id eg  h e ly en  (h ű tő szek rén y b en ) ta r ta n d ó . É tkezés k ö zben  
k e ll bev en n i.
M E G JEG Y Z ÉS:^* C sak v é n y re  a d h a tó  k i eg y szeri a lk a lo m m al. A k ezelőo rvos k izáró lag  
a f e l tü n te te tt  reg io n á lis  központok»  á lta l m e g á lla p íto tt la k tó z - in to le ra n c ia  ese tén , a  k ö z
p o n to k  ja v a s la tá ra , 14 éves k o rig  té r íté sm e n te se n  ren d e lh e ti.
F e ln ő ttk o rb a n  tö r té n ő  ren d e lh e tő ség e  a  k éső b b iek  so rá n  k e rü l sz ab á ly o zásra .
• REGIONALIS KÖZPONTOK 
az O rv o stu d o m án y i E g y e tem ek  G y e rm e k k lin ik á i; 
a  F ő v á ro si T an ács  L ászló  K ó rh áza  II. sz. G y erm ek o sz tá ly a ; 
a  F ő v á ro si T an ács H eim  P á l G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in téze te ; 
a  F ő v á ro si T an ács B u d a i T e rü le ti G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in téze te ; 
a  B a ra n y a  m eg y e i T an ács  G y erm ek k ó rh áz , P écs ;
a  B orsod-A .-Z . m egyei K ó rh áz -R en d e lő in téze te , G y erm ek eg észség ü g y i K özp o n t; 
a  V as m egyei T an ács M a rk u so v szk y  K ó rh áz-R en d e lő in téze te , G y erm ek o sz tá ly ; 
a  V árosi T an ács  K ó rh áz -R en d e lő in téze t, D u n aú jv á ro s , G y erm ek -F e rtő ző  o sz tá ly ; 
GASTROENTEROLOGIAI RENDELÉSEI.
TÉRÍTÉSI D ÍJ : 25 g 46,70 F t.

FORGALOMBA HOZZA:

c  au! Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
a Tokyo Tanabe Co. Ltd. licence alapján
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CHIIMOIN
B U D A P E S T

SENSIT®
drazsé

CORONARIADILATATOR
A Sensit új típusú koszorúértágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív 
anoxiás toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhaszná
lását, tágítja a koszorúereket, fokozza a koronáriaáramlás 
mértékét, növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotek- 
tív hatása stress situatiókban is érvényre jut, amennyiben 
kivédi a katekolaminok kardiostimulatorikus hatását. Ada
golását az első stenocardiás panaszoknál előnyös elkezde
ni. Huzamosabb használata mellett csökken a nitroglicerin 
Igény.
ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.
JAVALLATOK
Koronáriaelégtelenség, angina pectoris. Koronária-sclerosis, 
a szívinfarctus megelőzése és utókezelése.
ELLENJAVALLAT
A szívinfarctus akut fázisa. Terhességben csak vitális indi
káció esetében alkalmazható.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3X1 drazsé. 

MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság, vagy 
allergiás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek 
a dózis átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS
Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idő
szakos laboratóriumi ellenőrzés. Vérnyomáscsökkentők és 
béta-receptor blokkolók hatását erősítheti, ill. kiegészít
heti, ezért együttes adásuk esetén fokozott óvatosság aján
latos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS
50 db drazsé 2,70 Ft.
MEGJEGYZÉS
*  Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerint, 
legfeljebb három alkalommal ismételhető.
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TOBANUM
TABLETTA

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz. 

JAVALLATOK

Hipertónia: 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; hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia; 
hyperthyreosis: a thyreostatikus kezelés adjuválására.

ELLENJAVALLATOK

Abszolút ellenjavallatok: digitálisszal és diuretikummal 
nem kompenzálható keringési elégtelenség (a digitálisz 
pozitív inotrop 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 ellenjavallatok: 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. az álmatlanság, nausea spontán, az ad a
golás megváltoztatása nélkül megszűnhet. Néhány tünet 
pl. a bradycardia az adag csökkentésével megszüntethető.

GYÓGYSZER-KöLCSONHATÁSOK

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 
/гд 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

•i Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

40 db tabl. Térítési díj: 7,80 Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
B U D A PEST
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ÉS KÉSZÉI KÁROLY DR.

Öröklődik-e a születési súly?
Megyei Kórház, Győr, Gyermekosztály (főorvos: Méhes Károly dr.)
Városi Kórház, Sopron, Gyermekosztály (főorvos: Tóth Péter dr.)
Városi Kórház, Mosonmagyaróvár, Gyermekosztály (főorvos: Készéi Károly dr.)

Győr-Sopron megye három kórházában 1042 anya 
—újszülött pár adatait dolgozták fel. Az ismert bio
lógiai és exogén faktorokon kívül az eutrófiás új
szülöttek, a dysmaturusok, a valódi koraszülöttek és 
a nagy súlyú újszülöttek csoportjain belül össze
hasonlították az újszülöttek születési súlyát az 
anyák, a testvérek, az anyai nagynénik és unoka- 
testvérek születési súlyaival. Megállapították, hogy 
a valódi koraszülöttek kivételével az anya születési 
súlya öröklődik a családon belül és annak női ágán. 
Hangsúlyozzák, hogy nem monogénes öröklődésről 
van szó, hanem az anyagukban is szignifikánsan 
különböző anyai testméretek és egyes exogén fak
torok intrauterin növekedést reguláló hatása érvé
nyesül. A valódi koraszülések létrejöttében, miután 
a születési súly öröklődését nem tudták kimutatni, 
nagy valószínűséggel csak a biológiai és exogén fak
torok játszanak szerepet.

Is birth-weight hereditary? Data of 1042 mother— 
neonate pairs have been processed in 3 hospitals of 
Győr-Sopron county. Besides the known biological 
and exogenic factors the birth-weight of neonates 
within the groups of eutrophic, dysmature, true pre
mature infants and neonates with high birth-weight 
has been compared with those of the mothers, bro
thers, sisters, maternal aunts and cousins. It was 
found that except for the true premature infants, 
the birth-weight of the mothers is hereditary within 
the family on female line. It is stressed that this is 
not a monogenic heredity and the maternal body 
sizes significantly different even in their mate
rial as well certain exogenic factors have regulating 
effect on the intrauterine growth. In the occurrence 
of true premature births as the heredity of birth- 
weight could not be demonstrated, biological and 
exogenic factors are assumed to play most probably 
a role.

1938-ban Walton és Hammond (25) közölték 
megfigyelésüket a Shetland póni és a normál mére
tű Shire ló keresztezésének eredményéről. Ha a 
csikó a normál méretű ló által megtermékenyített 
póniban fejlődött, póniló méretű utód született, 
megfordítva viszont a póni által megtermékenyí
tett Shire ló csikói normál méretűek lettek.

E megfigyelésből kiindulva 1966-ban Ounsted 
Ounsted (15) közölték humán újszülött populációra 
adaptált vizsgálatukat, mely szerint az intrauterin 
sorvadt újszülöttek anyái ugyancsak dysmaturus- 
ként jöttek a világra, a nagy súlyú újszülötteké vi
szont túlsúllyal születtek. Az anyai testméretek és 
exogén faktorok között nem találtak szignifikáns 
eltérést. A jelenség magyarázataként felvetik egy 
anyai regulációs faktor létezését — amelyet későbbi 
munkájukban genetikai faktornak neveztek el és 
egyetlen anyai gén effektusának tartottak (16) — 
amely generációkon át meghatározza mind az anya, 
mind utódainak születési súlyát.

Az Ounsted-teória és annak későbbi recenziói 
sarkalltak bennünket arra, hogy hazai körülmények 
között is megvizsgáljuk a leírt jelenséget úgy, hogy 
megfigyeléseinket a valódi koraszülöttek csoport
jára is kiterjesztjük.

Beteganyag és módszer

Győr-Sopron megye három kórházában végez
tünk adatgyűjtést: a győri megyei kórház, a sopro
ni és mosonmagyaróvári városi kórházak Szülészeti, 
ill. Újszülött Osztályain ápolt 2149 újszülött és any
juk adatait dolgoztuk fel. Az adatgyűjtést egy álta-
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lünk szerkesztett kérdőíven végeztük, amelynek 
egyik részét a szülőszobán, közvetlenül a szülés 
után, másik részét a szülést követően néhány nap
pal az anyák kikérdezése révén töltöttünk ki. A 
szülőszobán rögzítettük az újszülött személyi ada
tait, súlyát, hosszát, fejkörfogatát, az utolsó men
ses időpontját, ill. a gesztációs kort és minden eset
ben megmértük a placenták súlyát. A gyermek
ágyasok kikérdezése során az anya korát, magassá
gát, testsúlyát (terhesség előtti átlagos súlyt), foglal
kozását. iskolai végzettségét, a dohányzás mértékét 
rögzítettük. Megkérdeztük még az előző betegségek
re, előző szülésekre, művi és spontán abortusokra. 
terhesség alatti betegségekre, kezelésekre, lakásvi
szonyokra, terhesség alatti utazásra vonatkozó ada
tokat.

Kikérdeztük az anyákat saját és előző gyerme
keik születési súlyáról, valamint megkérdeztük az 
anya testvéreinek születési súlyát és a leánytestvé
rek gyermekeinek születési súlyát is. Munkánkban 
azokat a kérdőíveket értékeltük, amelyekben az 
anyák biztosan tudták legalább a saját és gyerme
keik születési súlyát. Mivel az anyák átlagos életko
ra 24—25 év volt, túlnyomó többségük intézetben 
született, így elvárhattuk, hogy saját születési sú
lyukat reálisan tudják. Ezzel szemben a 2149 meg
kérdezettből 1107 asszony nem tudott megbízható 
információt nyújtani, ezért összesen 400 eutrófiás, 
200 dysmaturus, 181 valódi koraszülött és 261 nagy 
súlyú újszülött és anyjuk adatait dolgoztuk fel. Mi
vel személyesen csak az anyával találkoztunk, az 
apák születési súlyáról „másodkézből” csak kevés 
és kevésbé megbízható adatot várhattunk, ezért 
ezek értékelésétől eltekintettünk.



1. táblázat Az anyák életkora és testméretei a különböző újszülöttcsoportokban

Életkor Testmagasság Testsúly
Átlag ±  SD Átlag ±  SD Átlag ±  SD
év cm kg

Eutrófiás újszülöttek anyjai n = 400 23,9

-H 163 ±  5,7 59,7 ±  8,9

+ + + + + +
Dysmaturusok anyjai n = 200 24,2 ±  4,7 159 +  6,6 55,8 ±  10,4

+ + + + + +
Valódi koraszülöttek anyjai n = 181 24,5 ±  5,05 161 ±  6,6 57,5 ±  9,8

+  +  + +  + + + +  +
Nagy súlyú újszülöttek anyjai n = 261 25,6 ±  4,4 165 ±  5,9 66,4 ± 1 1 ,1

Jelmagyarázat: + + + = p <0,01

A vizsgálni kívánt újszülöttcsoportokat gesztá- 
ciós kor és születési súly percentil pozíciók szerint 
választottuk szét. A gesztációs kort az Imhof-Mes- 
tyán (9) nomogram segítségével, a percentil pozíció
kat pedig a Fekete és mtsai (7) által összeállított 
standard értékek alapján határoztuk meg. Ilyen mó
don a következő újszülött csoportokat különítettük 
el:

1. Eutrófiás újszülöttek: geszt, kor: 37—42 hét,
súlypercentil: 10—90 között.

2. Valódi koraszülöttek: geszt, kor: <  37 hét,
súlypercentil: 10—90 között.

3. Dysmaturusok: geszt, kortól függetlenül a
súlypercentil <  10.

4. Nagy súlyú újszülöttek:
súlypercentil >  90, függetlenül a gesztációs
kortól.

A placenták súlyát a kérdőíven talált bejegyzés 
alapján értékeltük, tekintet nélkül arra, hogy 
mennyire kivéreztetett állapotban történt a mérés.

A szignifikancia-számításokat az anyai testmé
retek esetében t-próbával, az exogén faktorok eseté
ben X2 próbával végeztük. A születési súlyok össze
hasonlításánál korrelációszámítást alkalmaztunk.

Eredmények

1. Az ismert biológiai és exogén faktorok vizs
gálata az egyes újszülöttcsoportokban:

Az eutrófiás újszülöttek csoportjához viszo
nyítva megvizsgáltuk a dysmaturusok, valódi kora
szülöttek és nagy súlyú újszülöttek anyáinak élet
korát, testmagasságát és testsúlyát (1. táblázat), a

születési sorrendet, a megelőző művi és spontán ve
télések gyakoriságát. Életkor tekintetében egyedül a > 
nagy súlyú újszülöttek anyái bizonyultak szignifi
kánsan „idősebbeknek” (t =  4,85 p < 0,01), viszont 
köztük volt a legkevesebb primipara. Az anyai test- 
magasság és testsúly párhuzamosan változott. A 
legalacsonyabbak és legsoványabbak a dysmaturu
sok anyái voltak (t =  7,69 p < 0,01, ill. t =  4,75 
p < 0,01), a legmagasabb és legsúlyosabbak a nagy 
súlyú újszülöttdk anyái voltak (t =  6,35 p < 0,01, 
ill. t =  8,58 p <  0,01). A valódi koraszülöttek anyái 
is szignifikánsan alacsonyabbak és soványabbak 
voltak a kontroll csoporthoz képest (t =  3,7 p < 
0,01, ill. t =  2,65 p < 0,01). Testmagasság tekinte
tében a dysmaturusok és valódi koraszülöttek kö
zött is szignifikáns különbség adódott a dysmaturu
sok anyáinak rovására (t =  2,94 p < 0,01), ami a 
testsúlyok esetében nem volt kimutatható (t =  1,69 
n. s.).

Születési sorrend: a legtöbb primipara a dys- 
maturus csoporton belül (52%), a legkevesebb a 
nagy súlyúak között volt (33%), de a különbség 
egyik csoportban sem volt statisztikailag jelentős.
Az 1-nél több megelőző művi vetélések száma a 
valódi koraszülöttek között szignifikánsan magas
nak bizonyult (x2 =  30,1 p <  0,001). A spontán ve
télések száma a dysmaturusok között volt a legma
gasabb, de a különbség nem jelentős.

Az exogén faktorok közül a dohányzás mérté
két (naponta több mint 10 cigaretta), az anya fog
lalkozását (szellemi, fizikai dolgozó), a házasságon 
kívüli terhességeket és a terhesség alatti betegsége
ket (toxaemia, anaemia, húgyúti infekció, fenyegető

2. táblázat Az eutrófiás újszülöttek születési súly-átlagainak összehasonlítása az anyák,
a testvérek, anyai unokatestvérek születési súly-átlagaival, valamint az anyák és leány
testvéreik születési súly-átlagai.

Gyermek születési súlya (kg) 
Átlag ± SD 
3,29 ± 0,30

Anya születési súlya (kg) 
Átlag ±  SD.
3,3 ±  0,74

n

400

r

0,410

P

<0,001

Gyermek Előző testvér
3,3 ± 0,31 3,2 ± 0,41 360 0,269 <0,001
Gyermek További testvérek
3,29 ± 0,29 3,3 ±  0,34 97 0,135 n. s.
Gyermek Anyai unokatestvér
3,3 ±  0,29 3,24 ± 0,33 145 0,207 <0,05
Anya Anya leánytestvére
3,39 ± 0,57 3,28 ± 0,41 214 0,761 <0,001
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3. táblázat Az in trau terin  so rva d t újszülöttek születési súly-átlagainak összehasonlitása az anyák,
a testvérek, anyai unokatestvérek születési súly-átlagaival, valamint az anyák és leánytestvéreik 
születési súly-átlagai.

Gyermek születési súlya (kg) 
Átlag ± SD.
2,43 ± 0,29

Anya születési súlya (kg) 
Átlaq ± SD.
2,75 ± 0,48

n

200

r

0,312

P

<0,001

Gyermek Előző testvér
2,44 ± 0,30 2,54 ± 0,55 92 0,204 -0 ,0 5
Gyermek További testvérek
2,38 ± 0,38 2,59 ± 0,35 22 0,253 n. s.
Gyermek Anyai unokatestvér
2,40 ± 0,32 2,73 ± 0,46 84 0,081 n. s.
Anya Anya leánytestvére
2,7 ± 0,42 2,65 ± 0,56 83 0,272 <0,05

vetélés) vizsgáltuk. A dysmaturusok csoportjában 
szignifikáns különbség adódott a dohányzás gyako- 

v  riságában, a leányanyák arányában, a toxaemia és 
a fenyegető vetélés tekintetében. A valódi koraszü
löttek között szignifikánsan több volt a dohányos 
anya, a húgyúti infekció és a fenyegető vetélés 
miatt kezelt terhes.

2. A placentasúlyok alakulása a különböző új
szülöttcsoportokban :

Az eutrófiás újszülöttek placentáinak súlyátla
ga 600 +  100,5 g volt (átlag ± SD). A dysmaturu
sok és a valódi koraszülöttek placentái szignifikán
san kisebbek voltak: 455 ±  93,2 g, ill. 475 + 118,5 g 
(t =  17,1 p < 0,001, ill. t =  13,1 p <  0,001). A 
nagy súlyú újszülöttek méhlepényei a kontroll cso
porthoz viszonyítva szignifikánsan nehezebbek vol
tak: 749 ±  124,6 g (t =  16,9 p < 0,001). Bár a va
lódi koraszülöttek placenta súlyátlaga magasabb 
volt, mint a dysmaturusoké, a különbség nem szig
nifikáns (t =  1,83 n. s.).

3. A születési súlyok összehasonlítása anya és 
gyermekei, valamint az anya leánytestvére és annak 
gyermeke között:

a) Eutrófiás újszülöttek: az eredményeket a 2. 
táblázat mutatja. 400 újszülött születési súlyát ha
sonlítottuk össze az anyák és testvérek, valamint az 
anyai unokatestvér születési súly átlagaival. Minden 
csoportban szinte azonos átlagokat kaptunk, pozi
tív korrelációval. A gyermek — további testvérek 
összehasonlításban nem szignifikáns az összefüggés 
és viszonylag alacsony a korrelációs koefficiens, de 
ez csak a kis esetszámnak és a nagy szórásnak tud
ható be, hiszen a születési súly átlagok csaknem

azonosak. Az anya és leánytestvére születési átlagai 
is megegyeznek.

b) Az intrauterin sorvadt újszülöttek születési 
súly átlagai az anyákéhoz és a testvérekhez hason
lóan alacsony (3 táblázat). Az anyák és leánytestvé
rek születési súlya között is szoros korrelációt talál
tunk. Az anyai unokatestvérekkel való összehason
lítás lazább korrelációt eredményezett, annak elle
nére, hogy az unokatestvérek születési súly átlaga 
is jóval 3000 g alatt volt és feltehetően ők is dysma
turusok voltak.

c) A valódi koraszülöttek születési súly átla
gai jelentősen eltérnek a 3000 g körüli születési 
súlyú anya és testvérek születési súlyától (4. táblá
zat). Mind az anyák, mind leánytestvérük és annak 
gyermekei eutrófiás újszülöttként jöttek a világra. 
Pozitív korrelációt csak az anyák és leánytestvérük 
súlyainak összehasonlításakor kaptunk.

d) A nagy súlyú újszülöttek anyjai, testvérei és 
anyai unokatestvérei is nagy súlyúak voltak, mint 
azt az 5. táblázat mutatja. Az anyák és leánytest
vérük születési súly átlagai is csaknem azonosak. 
Mindegyik összehasonlításban pozitív korrelációt ta
láltunk.

Megbeszélés

Eredményeink értékelésekor több nehézséggel 
is számolnunk kell Mindeneklőtt kifogásolható, 
hogy adataink nagy része bemondásból ered, az 
anyák és egyéb hozzátartozók születési súlyát nem 
ellenőrizhettük orvosi dokumentumok alapján. Ezt 
nem szépíti az a tény sem, hogy teljes anyagunk
nak csak azt a 48,5%-át elemeztük, amelyben az

4. táblázat A valódi k o ra szü lö ttek  születési súly-átlagainak összehasonlitása az anyák, a test
vérek, anyai unokatestvérek születési súly-átlagaival, valamint az anyák és leánytestvéreik 
születési súly-átlagai.

Gyermek születési súlya (kg) 
Átlag ± SD.
2,16 ± 0,55

Anya születési súlya (kg) 
Átlag ± SD.
3,024 ± 0,63

n

181

r

0,072

P

n. s.

Gyermek Előző testvér
2,12 ± 0,35 3,11 ± 0,62 104 0,090 n. s.
Gyermek További testvérek
2,20 ± 0,60 2,83 ± 0,29 33 0,127 n. s.
Gyermek Anyai unokatestvér
2,18 ± 0,54 3,1 ± 0,44 87 0,146 n. s.
Anya Anya lánytestvére
3,06 ± 0,65 3,24 ± 0,54 90 0,599 <0,001
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5. táblázat A nagy súlyú újszülöttek születési súly-átlagainak összehasonlítása az anyák, a testvérek, 
anyai unokatestvérek születési súly-átlagaival, valamint az anyák és leánytestvéreik 
születési súly-átlagai.

Gyermek születési súlya (kg) 
Átlag ±  SD.
4,17 ±  0,27

Anya születési súlya (kg) 
Átlag + SD.
3,68 +0,58

n

261

r

0,226

P

<0,001

Gyermek Előző testvér
4,18 ±  0,28 3,76 ±0,38 173 0,270 <0,001
Gyermek További testvérek
4,17 + 0,26 3,90 ±0,36 42 0,511 <0,001
Gyermek Anyai unokatestvér
4,19 ±  0,28 3,80± 0,41 80 0,219 <0,05
Anya Anya lánytestvére
3,76 ±  0,57 3,80 ±0,49 113 0,527 <0,001

anyától nyert információ megbízhatónak látszott. 
Az apai rokonság vizsgálatára egyáltalán nem vál
lakozhattunk, és ezt is csak némileg enyhíti, hogy 
Johnstone és Inglis (11) megfigyelései a születési 
súly férfiágon való öröklődését már eléggé meg
győzően kizárták. Nem tudtuk mérni az anyai ro
konok testmagasságát és a nagyszülők születési sú
lyával sem számolhattunk. Végül nem voltunk te
kintettel a paritásra és a nemi különbségekre sem: 
az index-újszülöttek, a testvérek és a nagynénik 
gyermekei esetében is csak a fiúk és lányok ösz- 
szesített átlagait értékeltük.

Feltételezve azonban, hogy a feldolgozás fogya
tékosságai a négy újszülöttcsoportban hasonló mér
tékben fordultak elő, a rendelkezésre álló adatokból 
az alábbiak igazolódtak:

Az eutrófiás újszülöttek anyai ágon vizsgált 
rokonaik születési súlya minden csoportban 3,30 kg 
körül mozgott. Az intrauterin sorvadtak rokonai
nak születési súlya a vizsgált újszülöttekéhez ha
sonlóan alacsony, ugyanakkor a jóval kisebb szüle
tési súlyú koraszülöttek családjában a születési súly
3,0 kg felett van. A nagy súlyú újszülöttek rokonai 
is mind nagy súlyú újszülöttek voltak.

Mindebből két lehetőségre lehet következtetni:
1. A valódi koraszülöttek csoportjának kivételé

vel a kis, vagy a nagy születési súlyra való hajlam 
az egyes családokon belül öröklődik.

2. Az anyák testméretei döntően befolyásolják 
magzataik intrauterin növekedését, tehát a születési 
súlyt. A valódi koraszülöttek azonban ennél a kö
vetkeztetésnél is kivételek, hiszen az anyák szigni
fikánsan magasabbak a dysmaturusok anyjánál, de 
testsúlyuk nem tért el ilyen mértékben tőlük, tehát 
magasabbak, de soványabbak.

Mi lehet a jelenség magyarázata és miért kivé
telek a valódi koraszülöttek mindkét következtetés 
alól?

A bevezetőben ismertettük az Ounsted-teóriát 
az ún. genetikai, regulációs faktor létezéséről, mely 
kizárólag női ágon érvényesíti hatását, tehát úgy
mond az anyák saját intrauterin élményeiket re
produkálva befolyásolják magzatuk intrauterin nö
vekedését.

Penrose (18), majd Billington (4), később James 
(10) immunológiai faktorok in utero hatását tétele
zik fel, szerintük az antigénkülönbözőség nagysá- 

866 gától függ a trophoblast invázió az anyai deciduá-

ban és ez meghatározza a placenta nagyságát, vala
mint a magzat intrauterin növekedését. Ez az elmé
let látszik alátámasztani a fiúmagzatok jobb intra
uterin növekedését és nagyobb születési súlyát (13).

A placentasúlyok vizsgálatakor mi is szignifi
káns eltéréseket találtunk az egyes újszülöttcsopor
tok között. A valódi koraszülöttek placentáinak 
súlyátlaga ugyan nagyobb volt, mint a dysmaturu- 
soké, de a különbség statisztikailag nem jelentős. 
A valódi koraszülöttek esetében azonban figyelem
be kell venni, hogy átlagos gesztációs koruk 34,6 
hét, születési súlyuk pedig 2160 g volt, ami a 25—50 
közötti súlypercentilnek felel meg. Ilyen aspektus
ból nézve elképzelhető, hogyha nem szakad meg a 
terhesség a 34. hét után, valószínű, hogy mind a 
placenták, mind a magzatok az eutrófiás kontroll 
csoporthoz hasonlóan növekedtek volna, tehát a 
terhesség idő előtti megszakadása miatt kivételek a 
valódi koraszülöttek az Ounsted-teória alól.

Az eddig felsorolt munkákban sem az anyai 
testméretek, sem az exogén faktorok tekintetében 
nem tudtak kimutatni szignifikáns különbségeket 
a különböző csoportok között. Ezzel szemben Thom
son (21) az anya testméretét meghatározó jelentősé
gűnek tartja az intrauterin növekedés szempontjá
ból és ezt a különböző rasszokban észlelt születési 
súly átlagokkal és anyai testméretekkel bizonyítja, 
melyek szoros korrelációban vannak.

A krónikus anyai malnutríció negatív hatását 
a fejlődő országokban (13) és az amerikai indián 
törzsek között végzett vizsgálatok (1) igazolják, 
de hazai szerzők is hangsúlyozzák jelentőségét (14, 
20). Nagyon érdekes az a megfigyelés, mely szerint 
a földműveléssel foglalkozó, szegényes körülmények 
között élő indiánok asszonyai lényegesen alacso
nyabbak és újszülöttjeik lényegesen kisebb súlyúak, 
mint a bölényvadászattal foglalkozó indiánok asszo
nyai és újszülöttei. Tehát ugyanazon rasszon belül 
az eltérő anyai testméretekért és születési súlyokért 
valószínűleg a táplálkozási és munkakörülmények 
felelősek.

Anyagunkban az eddigiektől eltérően, szignifi
káns különbséget találtunk a különböző fejlettségű 
újszülötteket világra hozó anyák testméretei között, 
sőt, egyes exogén faktorok befolyása is jelentősnek 
bizonyult a patológiás újszülöttek csoportjaiban.

A valódi koraszülések létrejöttében, azaz a ter
hességi kor megrövidülésében — ami miatt a szüle-



tésí súly „öröklődését” nem tudtuk kimutatni — 
nagy valószínűséggel ezek a faktorok játszanak sze
repet: az átlagosnál alacsonyabb és lényegesen so
ványabb asszonyok, akiknek 20,4%-a egynél több 
művi vetélésről számolt be, jelentősen magas közöt
tük a dohányosok száma és szignifikánsan sok ter
hest kezeltek húgyúti infekció és fenyegető vetélés 
miatt.

Az eutrófiás újszülöttek, a dysmaturusok és a 
nagy súlyú újszülöttek csoportjába viszont úgy lát
szik, hogy az öröklődés szerepet látszik a születési 
súly nagyságában, de véleményünk szerint monogé- 
nes öröklődés nem jöhet szóba. Az anyák reproduk
tív teljesítményeit elsősorban testméreteik határoz
zák meg, amihez az exogén faktorok additív hatása 
is társul (2, 3, 5, 6, 8, 12, 14, 19, 20, 23, 26). Dysma
turusok esetében ezek az exogén faktorok a terhes
ség alatti dohányzás, a szociális és társadalmi kö
rülmények (házasságon kívüli terhesség), valamint 
a terhességi toxaemia és a fenyegető vetélés.

Az újszülött születési súlyát meghatározó anyai 
testméretek kialakulása generációkkal ezelőtt ható 
táplálkozási és szociális körülményekre vezethetők 
vissza (13, 17, 21), melyeket a születési súlyok terén 
is érvényesülő seculáris trend még nem tudott ki
egyenlíteni, talán éppen az exogén faktorok csalá
dokon belüli hagyománnyá válása miatt, gondolunk 
itt a dohányzási, étkezési, hygiénés stb. szokások 
„öröklésére”. Ez különösen érvényes lehet a hazai 
cigány populációra és ebben Bodnár (5) adatai is 
megerősítenek bennünket.

Az anyai testméretek meghatározó szerepét a 
dysmaturusok postnatalis somatikus fejlődése is alá
támasztani látszik, növekedésük a gyermekkorban 
is az átlagos populáció alatt marad (22).

összegezve tehát azt mondhatjuk, hogy a mag
zat fejlődését és születési súlyát anyai ágon átörö

k íte t t  fam iliá r is  tényezők  b efo lyáso lják . Ez a h a tá s  
te rm észe te sen  h á t té rb e  szoru l az ik e rte rh essé g ek , a 
fejlődési rende llenességek , az in tr a u te r in  in fekc iók  
és az eg y é rte lm ű en  exogén  okok ra , v agy  k ró n ik u s  
an y a i b e teg sé g ek re  v isszaveze the tő  növekedési za
v aro k  esete iben . Az an y a i szabályozás ö rök le tes 
tényező i e re d m én y e in k  sz e r in t n em  é rv é n y esü ln e k  
a valód i k o raszü lö ttség b en  sem , ahol a  k ö rn y eze ti 
fak to ro k  és az egyéni, b io lógiai, p a to ló g ia i tö r té n é 
sek  m ia tt  a te rh e ssé g  idő  e lő tt m egszakad , így  a fa 
m iliá r is -g en e tik a i h a tá so k  nem  m u ta th a tó k  ki.

IRODALOM: 1. Adam s, M. S., Niswander, J. D.: 
Hum. Bioi. 1968, 40, 226. — 2. Barsy Gy., Sárkány J.: 
Demográfia 1963, 6, 427. — 3. Beaudoing, A. et al.: Rév. 
Med. Alp. Franc. 1973, 2, 297. — 4. Billington, W. D.: 
N ature 1964, 202, 317. — 5. Bodnár L.: Népegészségügy. 
1981, 62, 308. — 6. Bognár Z., Czeizel E.: Orvosképzés
1971, 46, 231. — 7. Fekete M. és m tsai: Gyermekgyógy. 
1968, 19, 181. — 8. H orváth M.: K andidátusi értekezés 
(1977). — 9. Im ho f S., M estyán Gy.: Orv. Hetil. 1968, 
109, 1318. — 10. James, D. A.: N ature 1965, 205, 613. — 
11. Johnstone, F., Inglis, L.: Brit. Med. J. 1974, 3, 659. 
— 12. Kóbor J K andidátusi értekezés (1975.) — 13. 
M aternal N utrition in Pregnancy. Eating for Two? Ed: 
Dobbing, J.: Academic Press 1981. — 14. M estyán Gy.: 
Orv. Hetil. 1972, 113, 2125. — 15. Ounsted, M., Ounsted, 
Ch.: N ature 1966, 212, 995. — 16. Ounsted, M., Ounsted, 
Ch.: N ature 1968, 220, 599. — 17. Ounsted, M.: Develop. 
Med. Child. Neurol. 1971, 13, 524. — 18. Penrose, L. S.: 
Annals of Eugenics 1952, 16, 378. — 19. P erinatal M edi
cine. Ed.: K erpel-Fronius, Véghelyi, Rosta. Akadém iai 
Kiadó, Bp. 1980. — 20. Sim onovits 1.: Népegészségügy
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Ö SSZETÉTEL: 50 m g c h lo rth a lid o n u m  ta b le ttá n k é n t. 
JA V A LLA TO K : K ülönböző e red e tű  (k ard iá lis , re n á lis  stb.) 
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to r  b lo k k o ló k k a l k o m b in á lv a ) ; a te rh esség  késői sz ak áb an  
fellépő  h ip e r tó n ia  és ö d é m a ; p re m e n stru á c ió s  p a n a s z o k : 
kó ro s e lh ízássa l e g y ü tt já ró  fo ly a d é k re te n c ió ; a lak tác ió  
g á tlá sa  az e lv á la sz tá s  Id ő szak á b an ; fo ly ad ék re ten c ió v a l 
e g y ü tt já ró  g y e rm e k k o ri m egbetegedések .
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zést igényel.
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n a p o n ta  1—2 tab l. a h a tá s  elérésé ig , a fe n n ta rtó  adag  heti 
3 X 1 tab l.
A te rh esség  késői sz ak áb an  a  h ip e r tó n ia  és ödém a m egelő
zésére  h e ti 1—4 tab l., keze lésé re  kezd e tb en  1 ta b l./die, 
m ajd  h e ti 3 X 1  tab l. P re m e n s tru á c ió s  p anaszok  ese tén  cél
szerű  a kezelést a  m en s tru ác ió  v á rh a tó  id ő p o n tja  e lő tt 4—8 
n a p p a l k ezd en i; az 1—3. kezelési n ap o n  1 tab l., m ajd  napi 
«/2 tab l. az adag , a szabályos vérzés m eg indu lásá ig . 
A k ó ro s elh ízássa l k ap cso la to s  fo ly ad ék re te n c ió  kezelése 
h aso n ló an  tö r té n ik , m in t h ip e rtó n ia , ill. ö dém ák  esetén . 
A te je lv á la sz tá s  c sö k k e n té sé re  e legendő  2 tab l. kezdő  ad ag 
kén t, m a jd  1 tab l./d ie  2—6 napig .
G y erm ek ek  kezdő  a d ag ja  1—5 éves korig  V2 tab l./d ie  2—3 
napig , m ajd  fe n n ta rtó  ad ag n ak  h e te n te  3 X  V2 ta b l.;  6 éves

kortó l a kezdő adag  Уз tab l./d ie , a fe n n ta rtó  ad ag  n ap o n ta  
V2 tab l.
A n ap i ad ag o t cé lszerű  reggel, é tkezés u tán  bevenni. 
M ELLÉKHATÁSOK: E n yhe szédü lés, ad y n am ia , fá ra d ts á g 
érzés, e lsőso rb an  a kezelés e le jén  — ezek a p anaszok  
tö b b n y ire  sp o n tá n , vagy  az ad agok  á tm en e ti c sö k k en té 
sé re  m egszűnnek . E nyhe g a s tro in te s tin á lis  p anaszok , ha a 
g yógyszert éh g y o m o rra  veszik be. S zó rv án y o san  észleltek  
a lle rg iás  b ő r tü n e te k e t is.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATASOK: Ó vatosan  ad h a tó :
— sz ívg likozidokkal (a h y p o k a laem ia  k ö v e tk ez téb en  a gli- 

kozidok  to x ic itá sá n a k  fo k o z ó d á sa ) ;
— orá lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l (an tid ia b e tik u s  h a tá s  csök
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őrzése.
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m e rt a К -ü ríté s  fokozásával ro n tja  a v ize le te lh a jtó , ill. v é r
n y o m áscsö k k en tő  h a tá s t.
M EG JEG Y ZÉS: Csak v én y re  ad h a tó  ki. Az orvos re n d e l
kezése sz e rin t (legfeljebb h áro m  a lkalom m al) ism éte lhető . 
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HORVÁTH CSABA DR. 
ÉS STECZEK KATALIN

A  s e r u m  c a l c i t o n i n  t a r t a l m á n a k  
v i z s g á l a t a  h y p e r t h y r e o s i s b a n
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)
Főv. János Kórház Izotóp Laboratórium (főorvos: Salamon Ferenc dr.)

Vizsgálatok szerint 20—50 év közötti hyperthyreo- 
sisos nők radiusának ásványianyag-tartalma az azo
nos nemű és életkorú egészségesekénél kisebb (0,797 
+  0,02 vs. 0,859 + 0,01 g/cm). Ez elsősorban azon 
hyperthyreosisosokon szembetűnő (0,772 + 0,03 g/ 
cm), akiknek a serum trijódthyronin tartalma meg
haladja a 4.6 nmol/1 értéket. A csontanyagcserére 
ható hormonok közül a calcitonint vizsgálva megál
lapítható. hogy a serum alap calcitonin tartalma 
mind Basedow-kóros, mind subacut thyreoiditises 
betegeken a kontroliokéval azonos (97,73 +  9,99; 
98.81 +  9,98 vs. 95,71 +  8,56 pg/ml). Ca-terhelés 
után (3,64 mg СаСЬ i. v./kg/3 min) nincs különbség 
az euthyreosisosok és hyperthyreosisosok Ca- és cal
citonin válaszai között. Vizsgálatok arra utalnak, 
hogy Basedow-kórban a calcitonin rezerv normá
lis és a betegségre jellemző csontelváltozás létre
jöttében a calcitonin secretio megváltozásának nin
csen szerepe. Hyperthyreosisban a radiojód kezelést 
követő ötödik napon a serum calcitonin tartalma 
jelentősen kisebb a terápia előtti értéknél (70,30 ±  
5,58 vs. 97,35 +  6.30 pg/ml). A serum calcitonin tar
talom akut csökkenésének feltételezhető oka a para
follicularis sejtek nagy sugárérzékenysége és a cal
citonin képződés csökkenése lehet.

S tu d y  o f se ru m  calcitonin in hyperthyreosis. Ha
ving been examined women with hyperthyreosis 
(20 to 50 years of age) it was observed that the mi
neral substance content of their radial bone was lo
wer than in the healthy women of the same age 
group (0. 797 + 0,02 vs. 0,859 +  0,0l/g/cm). It is 
striking (0,772 +  0,03 g/cm) in patients in whom the 
serum triiodthyronine content exceeded 4,6 nmol/1. 
Examining the calcitonin as one of the hormones 
influencing bone metabolism it can be stated that 
the basic calcitonin content of the serum was the 
same in patients both with Grave’s disease and 
subacute thyreoditis as in the controls (97,73 +  
9.99; 98.81 ±  9,98 vs. 95,71 ±  8,56 pg/ml). Follo
wing Ca-loading (3,64 mg СаСЬ i. v./kg/3 min) it 
was found that there is no difference in the Ca- and 
calcitonin responses between those with euthyreo- 
sis and hyperthyreosis. Examinations suggest that 
calcitonin reserve is normal in Grave’s disease 
and the change in calcitonin secretion plays no role 
in the bone degeneration characteristic of the di
sease. It was further established that the calcito
nin content of the serum was significantly lower 
(70,30 +  5,58 vs. 97,35 + 6,30 pg/ml) on the fifth 
day following radioione therapy for hyperthyreosis 
than before treatment. As to the sudden decrease 
of the serum calcitonin content, its most possible 
causes are the high radiosensibility of the parafolli
cular cells and the reduced calcitonin formation.

Hyperthyreosisban meggyorsul a csontanyag
csere, fokozódik mind az osteoblastok mind az os- 
teoclastok működése. E megbetegedésben a csont- 
metabolismus elsősorban a resorptiós folyamatok 
irányában tolódik el és ez végül is az ún. „thyreoto- 
xikus osteodystrophiához” vezet (29).

A thyreotoxikus osteodystrophiát elsősorban a 
megnövekedett mennyiségben képződött pajzsmi- 
rigyhormonok közvetlen hatására vezetjük vissza 
(25). A fokozott csontresorptio következtében válto
zó mértékben megnövekedhet a serum Ca-tartalma 
(21), és a parathormon (PTH) elválasztás csökkené
sét hozza létre (7, 22), míg változatlan marad a szö
vetek PTH érzékenysége (12). Az említett elválto

zások következtében csökken a serumban az 1,25- 
dihydroxyvitamin D3 koncentráció (6) és ezzel meg
magyarázható hyperthyreosisban a normálisnál ki
sebb Ca-felszívódás a bélből (18). Mindez elősegíti

1. táblázat Euthyreosisos és Basedow-kóros, 20-50 
év közötti nők átlag radius ásványianyag
tartalma (átlagok és átlag szórások)

Radius ásványianyag-tartalom (g/cm)

Euthyreosis 
(n = 24) 
Basedow-kór 
(n = 28)
P

0,859 ± 0,014 

0,797 ± 0,020 

<0,05 %
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 15. szám 869



2. táblázat Euthyreosisos és Basedow-kóros nők átlag radius ásványianyag-tartalmának
az összefüggése a serum trijódthyronin tartalommal (IM. S. = nem szignifikáns)

Hyperthyreosis 
T,: 3 ,1 -4 ,5  
(nmol/l) 
n = 15

P Euthyreosis 
T3: 1,2—3,0 
(nmol/l) 
n = 24

p Hyperthyreosis 
T3: 4 ,6 -7 ,0  
(nmol/l) 
n = 13

Radius ásványianyag 
tartalom 0,820 N.S. 0,859 <0,01 0,772
(g/cm) ±  0,024 ±  0,014 ±  0,032

e megbetegedésben a trabecularis és corticalis csont
állomány csökkenését (23).

Kérdés, hogy a csontanyagcserére ható calci
tonin (Ct) hogyan viselkedik hyperthyreosisban? 
Irodalmi adatok szerint e kórképben a serum alap 
Ct tartalma a normális határok között ingadozik 
(1, 14), míg vizsgálataink szerint hyperthyreosisban 
megnövekszik a szöveti Ct-érzékenység (13). Ez 
utóbbi a gyorsult csontanyagcsere következménye 
is lehet (3).

Vizsgálatainkkal a következő kérdésekre keres
tünk választ: 1. hyperthyreosisban kimutatható-e 
bizonyos összefüggés a csontok ásványianyag-tar
talmának csökkenése és a serum pajzsmirigyhor- 
mon-tartalom között; 2. különböző okra viszavezet- 
hető hyperthyreosisban (Basedow-kór és ún. dest- 
ructiv hyperthyreosis) mennyiben változik meg a 
serum alap Ct-tartalma; 3. van-e különbség az 
euthyreosisos és Basedow-kóros betegcsoport között 
a calciumterhelést követő serum Ca- és Ct-válasz- 
ban?; 4. radiojód terápiát követő akut pajzsmirigy- 
károsodáskor megváltozik-e a Ct kiáramlása a thy- 
reoideából olyan mértékben, hogy az megváltoztat
ná a serum Ct-, esetleg Ca-tartalmát?

Vizsgálatok és módszerek

A vizsgálatokat 20—50 év közötti euthyreosisos és 
azonos életkorú kezeletlen Basedow-kóros, hyperthy- 
reosisos nőbetegeken végeztük el; az utóbbi csoport
ban a hyperthyreosisra utaló panaszok a kezelés elkez
dése előtt 4—18 hónappal (átlag 7 hónap) kezdődtek 
el. A diagnózist m inden esetben a k lin ikai képen kívül 
a serum  thyroxin  (T4) és trijód thyronin  (T3) ta rta lm a 
is alátám asztotta. A serum  T4 ta rta lm á t RK—12 (MTA 
Izotóp Intézet), T3 ta rta lm á t pedig RK—11 (MTA Izo
tóp Intézet, Budapest) k it-tek  segítségével határoztuk 
meg.

3. táblázat Euthyreosisos, Basedow-kóros és subacut 
thyreoiditises nők alap se Ca (korrigált 
érték, I. szöveg) és calcitonin tartalma

se Ca
(mmol/l)
(korrigált)

Alap se calcitonin 
(pg/mi)

Euthyreosis 
n = 17 
Basedow-kór 
n = 15

2,58

* 2 :т з } р <0-01
± 0,03

95,71 
± 8,56 

97,73 
± 9,91

Subacut 2,60 99,81
thyreoiditis
n = 6 ±  0,02 ± 9,98

A csontrendszer ásványianyag-tarta lm át a Came
ron—Sorensen- (9) elv alap ján  működő N orland-Cam e- 
ron BMA 178 típusú készülékkel m értük meg. A vizs
gálatkor a csont ásványianyag-tarta lm át a vizsgált sze
mély nem dom ináns oldali radiusán a középső és alsó 
harm ad ha tárán  határoztuk meg. Egy alkalom m al bete
genként 4 párhuzam os m érést végeztünk és az eredm é
nyeket átlagoltuk. A készülék g/cm -ben num erikusán 
jelzi az ásványianyag-tarta lm at és cm -ben a csontszé
lességet (16, 27).

A serum  össz-C a-tartalm at atom absorptiós spect
rophotom eter (Unicam S. P. 190) segítségével vizsgál
tuk  meg. Mivel a hyperthyreosis hajlam osít hypalbu- 
m inaem ia kifejlődésére (8), a serum  alap C a-tartalom  
(mmol/1) kiszám ításakor annak az értékét M osekilde és 
m tsai (24) szerint egyénileg korrigáltuk  a  serum  albu
min (mmol/1) változáshoz: korrigált serum  Ca =  l,2x 
(0,700-serum album in) +  serum  össz-Ca. Noha a serum 
alap C a-tartalm a hyperthyreosisos betegeken a norm á
lis értékhatárokon belül adódott (2,25—2,65 mmol/1), 
a  serum  korrigált C a-tartalm a a hyperthyreosisos be
tegcsoportban nagyobbnak bizonyult, m int euthyreosis- 
ban.

A serum  Ct ta rta lm át Im m uno Nuclear Corp. cal
citonin II. hum an calcitonin radioim m unoassay kit se
gítségével határoztuk meg (ref. standard : W. H. O. 70 
234). A vizsgáló eljárás érzékenysége 15 pg/ml volt, az 
intraassay variatiós coefficiens <  5% -nak bizonyult.

Ca-szegény diétán ta rto tt nyolc euthyreosisos és 
7 Basedow-kóros egyénen reggel éhgyom orra i. v. Ca- 
terhelést végeztünk. A vizsgálati személyek három  perc 
a la tt a 10%-os CaCE oldatból i. v. 3,64 mg/kg-ot (0,2 
ml/kg) kaptak  és a  "terhelés előtt, m ajd ezt követően 
5, 10, 30 és 60 perc m úlva Ca- és Ct-m eghatározás cél
jából vért vettünk. H at Basedow-kóros betegen radio
jód terápia (190—300 MBq I31I) előtt, m ajd ezt követően 
24 és 120 óra m úlva ugyancsak Ca- és C t-m eghatáro
zás céljából vért vettünk. A serum okat a vizsgálat el
végzéséig —20 °C-on tároltuk.

A statisztikai analízist S tudent-féle kétm intás t- 
próba segítségével végeztük el. A táblázatokon az ered
m ények átlaga és az átlag szórások szerepelnek.

Vizsgálati eredmények

Az 1. táblázaton bemutatjuk 24 euthyreosisos 
és 28 Basedow-kóros nő radiusának átlag ásványi
anyag-tartalmát. Ez a Basedow-kóros betegek eseté
ben szignifikánsan kisebbnek bizonyult, mint a 
pajzsmirigybetegségben nem szenvedőkön (p < 
0,05). Egyénileg vizsgálva a pajzsmirigybetegeket, 
a 28 Basedow-kóros közül 12-nek volt (42,8%) csök
kent az osteodensitometriás értéke. A serum T3 tar
talom növekedés alapján csoportosítva a Basedow- 
kóros betegeket, láthatjuk, hogy azon csoportban, 
amelyben a T3 koncentráció jelentősen megnöveke
dett (4,6—7,0 nmol/1), a radius ásványianyag-tarta- 
lom átlaga szignifikánsan kisebb, mint euthyreosis- 
ban (p < 0,01). Ezzel szemben az enyhén hyperthy
reosisos és euthyreosisos betegcsoport radius árvá- 
nyianyag-tartalma közti különbség nem szignifi-



4. táblázat Serum calcium és calcitonin tartalom változása euthyreosisos és Basedow-kóros 
nőkön i. V .  CaCI terhelés (3,64 mg/kg/3 perc) után

Serum calcitonin (pg/ml)

0 5 10 30 60 perc

Euthyreosis 86,6 129,1 118,6 105,2 96,0
(n = 8) ±7,75 ±11,29 ±10,10 ±6,10 ±  6,57

Basedow-kór 87,1 125,7 119,1 101,1 91,4
(n = 7) ±7,22 ±11,46 ±8,91 ±8,92 ±8,37

Serum calcium (mmol/l)

0 5 10 30 60 perc

Euthyreosis 2,35 2,88 2,80 2,74 2,61
(n = 8) ±0,05 +  0,08 ±0,07 ±0,03 ±0,05

Basedow-kór 2,44 2,89 2,80 2,73 2,68
(n = 7) + 0,01 ±0,07 ±0,07 ±0,06 ±0,03

káns (2. táblázat). Meghatároztuk a betegek serum 
TV, tartalmát is. A Basedow-kórosok radiusának ás- 
ványianyag-tartalma és a serum T4 koncentráció 
változása között azonban nem találtunk jellemző 
összefüggést.

A 3. táblázaton bemutatjuk a vizsgált euthyreo
sisos, Basedow-kóros és subacut thyreoiditises bete
gek serumának alap Ca- (albuminra korrigált) és 
Ct-értékeit. Az albuminváltozásra korrigált serum 
Ca-érték Basedow-kórban szignifikánsan nagyobb, 
mint euthyreosisban (p < 0,01). A serum alap Ct- 
tartalom mindhárom csoportban azonos.

A 4. táblázaton ismertetjük az euthyreosisos és 
Basedow-kóros betegeken nyert i. v. Ca-terhelés 
vizsgálat eredményét. A serum-Ca és Ct-tartalmá- 
nak változása a két vizsgált csoportban azonos volt.

Az 5. táblázaton láthatjuk a radiojód terápia 
előtti, ill. ezt követő (24 és 120 órás) serum Ca- és 
Ct-tartalom vizsgálati eredményeket hyperthyreosi- 
sos betegeken. 131I kezelést követő 120. órában szig
nifikánsan kisebb a serum Ct-tartalma a kiindulási 
értéknél (p < 0,01), a Ca-tartalomban azonban 
nincs változás.

Megbeszélés

Az egyes vizsgálók véleménye eltérő atekintet- 
ben, hogy hypertyreosisban milyen gyakori és mér
vű a csont ásványianyag-tartalmának a csökkenése. 
Míg Fraser (15), valamint Ikhosz és mtsai (19) e be
tegségben a csont ásványianyag-tartálmának a 
csökkenését elsősorban idősebb nőkön figyelték

5. táblázat Serum calcitonin és Ca tartalom változása 
radiojód terápia után

Radiojód terápia Serum Serum
(n = 6) calcitonin Ca
időpont (óra) (pg/ml) (mmol/l)

0 (97,33 +  6,30 2,47 ± 0,059
24 p<0,01 94,20 ±  6,99 2,48 ± 0,061

120 (70,30 ± 5,58 2,50 ± 0,094

meg, mások ezt sokkal gyakrabban mutatták ki 
(5, 18) és a csontelváltozás független volt a betegek 
nemétől és életkorától. A radius felett mért photon 
absorptiós vizsgálat jelzője nemcsak az alkar, ha
nem az egész csontrendszer ásványianyag-tartalmá
nak (11). Vizsgálati eredményeink jól megegyez
nek Linde és Friis adataival (20), melyek szerint e 
vizsgáló eljárást alkalmazva a hyperthyreosisos be
tegcsoport radiusának átlag ásványianyag-tartalma 
az egészségesekénél kisebb. Ezt a csontelváltozást 
már a 20—50 év közötti hypertyreosisos nők 42,8%- 
ában ki lehet mutatni, mégpedig elsősorban azokon, 
akiknek a serum T3 tartalma meghaladja a 4,6 
nmol/1 értéket. Ez viszont jól megegyezik azzal a 
megfigyeléssel, mely szerint a hyperthyreosisban 
észlelt ásványianyagcsere-zavar összefüggésben van 
a betegség súlyossági fokával és annak jó jelzője a 
serum T;i tartalma (21).

Ismeretes, hogy hyperthyreosisban visszaszorul 
a PTH elválasztás (7, 22), kevésbé vizsgálták azon
ban e betegségben a csontanyagcserére ható másik 
hormont, a calcitonini. E hormonnak a vizsgálata 
azért is igényel figyelmet, mivel a Ct élettani szere
pe emberben még jelenleg is vitatott (3). Jól ismert, 
hogy a Ct pharmakológiás adagja a csontokban gá
tolja az osteoclast aktivitást-csontresorptiót, a vesé
ben csökkenti a Ca- és P-reabsorptiót, valamint hat 
a bélre, májra és pancreasra. A Ct élettani hatását 
tisztázó vizsgálatok azonban még jelenleg is folya
matban vannak.

A Ct emberben főként a pajzsmirigy parafolli
cularis sejtjeiben képződik. Thyreoidea agenezis- 
ben, congenitalis nem-golyvás kreténizmusban (10), 
vagy a pajzsmirigy műtéti eltávolítása után (26) 
csökken a vérben a Ct-tartalom, mégis, e betegek 
nem hypercalcaemiások és a szervezet könnyen 
adaptálódik a Ct-hiányhoz. Basedow-kór okozta 
hyperthyreosisban a serum alap Ct-tartalmát nor
málisnak találták (14), míg destructív hyperthyreo
sisban (Hashimoto thyreoiditis, subacut thyreoidi
tis), a fokozott Ct-kiáramlás következtében megnö
vekedett serum Ct-koncentrációt írtak le (1). Vizs- 871



gálataink szerint mind a Basedow-kóros, mind a 
subacut thyreoiditisszel járó hyperthyreosisban a 
serum alap C-tartalma nem különbözik jelentősen 
a kontroll egyénekétől.

Hyperthyreosisban a kismérvű hypercalcaemia 
elegendő a PTH-elválasztás visszaszorításához (8). 
Ugyanakkor viszont úgy látszik, hogy a serum Ca- 
tartalmának kismérvű megnövekedése a Ct-secretio 
fokozásának elégtelen ingere. Fennáll az a lehetőség 
is, hogy e betegségben a parafollicularis sejtek nem 
válaszolnak megfelelően a serum Ca-tartalomban 
bekövetkezett kis vátozásra. Végül a hyperthyreo
sisban észlelt normális serum alap Ct-tartalom ma
gyarázatául szolgálhat a hormonnak a gyorsult le- 
bontódása e betegségben. Az említett lehetőségek 
tisztázására érdemesnek látszott hyperthyreotiku- 
sokon megvizsgálni a Ca-terhelést követő Ct- és Ca- 
választ. Ezt az is indokolta, hogy e betegségben 
ez idáig ilyen vizsgálatot nem végeztek, viszont 
nem-golyvás kreténeken, ill. thyreoidektomizált 
egyéneken Ca-terhelés után a Ca eltűnése a vérből 
lassúbb volt, mint egészségeseken (10, 17). Vizsgála
taink szerint hyperthyreosisos betegeken és euthy- 
reosisos egyéneken Ca-terhelést követően egyfor
mán növekedett meg, majd csökkent a serum Ca- 
és Ct-tartalma; a Ct-rezerv tehát e két csoportban 
azonosnak bizonyult és a Basedow-kórosokon a pa
rafollicularis sejtek az egészségesekével azonos mó
don reagáltak a serum Ca-tartalomban bekövetke
zett változásra.

Ismeretes, hogy a subtotális strumectomiát kö
vető átmeneti „korai” hypocalcaemia létrejöttében 
a mirigyet ért manipulációnak, következményes fo
kozott CUkiáramlásnak is szerepe van (30). Meg
gondolások szerint hasonló Ct-secretió fokozódással 
számolhatunk radiojód terápia végzésekor, a miri
gyet ért sugárkárosodás következményeként. Vizs
gálataink szerint azonban radiojód terápia után a 
thyreoideát ért besugárzás hatására (kb. 7000 rád 
=  70 Gy) a Ct kiáramlása a pajzsmirigyből nem nö
vekszik meg, sőt, a 131I kezelést követő 5. napon a 
serum Ct-tartalma a kiindulási értéknél kisebb. A 
radiojód terápiát követő serum Ct-tartalom csökke

nést nem könnyű megmagyarázni, és e jelenség 
tisztázása még további vizsgálatot igényel. Lehet
séges magyarázatul szolgál a parafollicularis sejtek 
nagy sugárérzékenysége (28) és a besugárzást köve
tően a Ct-képződés csökkenése. Adataink ugyan
akkor azt is bizonyítják, hogy a serum Ct-tartalmá- 
nak az akut csökkenése a serum Ca-tartalmát vál
tozatlanul hagyja. Válaszadásra vár azonban az a 
kérdés, vajon radiojód terápiát követően hosszabb 
ideig csökken-e a Ct-elválasztás, megváltozik-e a 
parafollicularis sejtek reagáló képessége, s ameny- 
nyiben mindez bekövetkezik, van-e az említett el
változásoknak késői csontrendszeri következménye. 
Minderre további vizsgálatainktól várunk választ.
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A szerzők 5 év alatt hemodializált 12 krónikus 
urémiás gyermek kortörténetének feldolgozásával 
felmérték a kezelések során akutan jelentkező és 
krónikus szövődményeket, azok megelőzésére, ill. 
elhárításukra alkalmazott terápia hatásosságát. 
Saját megfigyeléseiket összehasonlítják az irodalmi 
adatokkal. Az eredmények alapján hangsúlyozzák 
a hazai gyermek-hemodialízis hálózat megszervezé
sének jelentőségét és a komplex kezelés (konzerva
tív terápia, peritoneális dialízis, hemodialízis, vese
transzplantáció) alkalmazásának fontosságát.

Complications and their treatment occurring during 
hemodialysis in uraemic children. In a 5-year pe
riod 12 children with chronic uraemia were treated 
with haemodialysis. Analysing their case records 
the authors describe the acute and chronic compli
cations occurring during the treatment as well as 
the therapy applied in prevention. They strongly 
suggest the organization of a nationwide haemodia
lysis network for children in order to assure a 
complex therapy (conservative, peritoneal dialysis, 
haemodialysis, renal transplantation). Finally they 
compare their own observations with literary data.

Nyugat-európai és az Egyesült Államokból 
származó felmérések szerint (27) 1 millió lakosra 
számítva évente 3—4 1—15 éves korú gyermek hal 
meg veseelégtelenségben. Hazai viszonylatban erre 
vonatkozólag megbízható adataink nincsenek, de 
nyilvánvaló, hogy az említett korosztály számára 
szolgáló hemodialízis (továbbiakban HD) hálózat 
hiányában ez a szám még magasabb lehet.

A gyermekkorban alkalmazott HD első leírása 
Mateer és mtsai (29) nevéhez fűződik, az intermit- 
táló HD-kezelés kezdeti tapasztalatairól pedig elő
ször Hutchings és mtsai (19) számoltak be. További 
fejlődést jelentettek a speciálisan gyermekek HD- 
ére kidolgozott módszerek (7, 22, 24). Európában és 
az Egyesült Államokban néhány év alatt számos 
gyermek-dialízis centrum szerveződött (8, 9, 31), 
sőt Nagy-Britanniában gyermekek esetében is al
kalmazzák az otthoni dialízist (3, 11, 37). Az utóbbi 
6—8 évben a Német Demokratikus Köztársaságban, 
a Szovjetunióban, Csehszlovákiában és Lengyelor
szágban általában felnőtt művese-centrumok mellé 
satellita gyermek művese-egységeket szerveztek. 
Hazai szerzők közül Marosvári és mtsa számoltak be 
külföldön gyermekeken alkalmazott HD-kezelések- 
ről (28).

A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. Sebé
szeti Klinika Művese Állomásán 1977 óta foglalko
zunk urémiás gyermekek HD-kezelésével, amelyet 
1980-tól a Szegedi Gyermekklinikán is folytatunk. 
Munkánk célja volt a gyermekek HD-kezelésével 
szerzett saját tapasztalataink összegzése és értéke
lése az ide vonatkozó irodalmi adatok tükrében.
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Betegek és módszer
H árom  eset kivételével a betegek a Szegedi OTE 

G yerm ekklinikán előzőleg folyam atos vagy in term ittá - 
ló 1—14 hétig ta rtó  peritoneális dialízis (PD) kezelésben 
részesültek (4, 13).

A HD-hez Cordis MLC 0,6—1,3 m3 kapilláris d ia
lizátort használtunk. A dializáló folyadékot „single 
pass” rendszerben 300—400 m l/p sebességgel áram o lta t
tuk  át a dializátoron. A vérkeringést roller pum pa se
gítségével ta rto ttuk  fenn (80—120 ml/s). A dializátoro
ka t regenerálás u tán  á ltalában  3X  használtuk  fel (15).
Heti 2—3 alkalom m al 4—5 órás dialízist végeztünk, 
am elyet oedema esetén u ltrafiltrációval kom bináltuk.
A HD-t kezdetben Scribner-shuntön, m ajd 7 esetben 
Cim ino-fistulán keresztül folytattuk. Betegeink közül 
6 a G yerm ekklinikán, a többi pedig a Művese Á llom á
son részesült HD kezelésben.

A HD során folyam atosan figyelemmel kísértük  a 
kezelés hatásfokát, az aku tan  fellépő szövődményeket 
(vérvolum en-eltérések, dysequilibrium , a  shun t haszná
la ta  közben észlelt kom plikációkat) és az e lhárításuk
ra  alkalm azott kezelés hatásosságát. A 10 3—48 hónapig 
dializált betegünk esetében felm értük az egyéb szövőd
m ények (növekedésbeli elm aradás, renális osteodyst
rophia, infekciók, anem ia, vérnyom ás-eltérések, hemo- 
sztázis zavarai, neurológiai, psychológiai, cardiovascu
laris rendellenességek) előfordulását.

Eredmények

A HD előtt mért szérum urea N, ill. kreatinin 
szintekben a dialízis végére 66%-nál nagyobb csök
kenés nem következett be. Ez alól K. J. és M. B. 
beteg esetében volt kivétel. A foszformentes és 1,8 
mmol/1 (a normál szérumértéknél magasabb) ioni
zált kálcium koncentrációjú dializáló folyadék hatá
sára a kezelések végére a szérum kálcium szintje 
fokozódott, a foszforé pedig csökkent. A szérum- 
összfehérje értékben bekövetkezett emelkedés rész- 873



1. táblázat. Hemodializált betegeinken fellépő szövődmények és kezelésük__________________________________

Hypervolemia Hipovolemia Shunt vérzések Trombózis Infekció A. aneurisma
Esetek száma 8 3 7 8 5 1

kezelés

Vákum-, véráramlási 
sebesség fokozása, 
hemoultrafiltráció, 
antihipertenzív sze
rek (Depressan, Dope
gyt, Nepresol, Propra
nolol, Proglycen, Na- 
nitrosum, Nitroprussid Na)

Dializáló folyadék,
ill. véráramlási se- Regionális dialízis 
besség csökkentése, AHG cryoprecipi- 
vvt massza, albumin, tatum, transzfúzió, 
Hypertoniás glukóz- К-vitamin, lokális 
NaCI oldatok, kezelés
Dopamin

NaCI-Heparinos
irrigatio, fibrino- Antibiotikum, 
lysis aktiválás újabb shunt műtét 
lokálisan, műtét, készítés 
antibiotikum

ben a dehidrálás, részben esetenként a dialízis alatt 
adott albumin vagy vértranszfúzió hatásának tulaj
donítható. Az első és az ismételten használt kapil
láris dializátorok hatásfoka között szignifikáns kü
lönbséget nem észleltünk.

A HD kezelés második felében kialakuló folya
dékegyensúly eltolódásoknak megfelelő klinikai tü
neteket (hányinger, fejfájás, hányás, ritkán görcs 
vagy lázas állapot) enyhe vagy közepes mértékben 
majdnem minden betegünk esetében megfigyeltük. 
Más esetekben (K. J., M. B.) az azotemia túl gyors 
csökkenése váltotta ki az egyensúlyzavar szindróma 
tüneteit. A készülék hibájából eredő szövődménye
ket (hőregulációs zavar, kapilláris dializátor sérülés 
stb.) egy gyermek esetében sem észleltünk.

Az 1. táblázatban a hemodializált betegeinken 
észlelt hiper-, ill. hipovolemia, vérzés, trombózis, 
infekció, arteria aneurisma előfordulását, és az el
hárításukra alkalmazott kezelési módszereket fog
laltuk össze. A volumeneltérések vonatkozásában 
az egyes shunt típusok között nem volt különbség. 
A hipovolemiás zavarok megelőzésére a szereléket 
megrövidítettük, ill. ha szükséges volt, kisebb fel
színű (0,6 m2) kapilláris dializátort alkalmaztunk. 
Hipervolemiát akkor észleltünk, ha a beteg a folya
dékmegszorítást nem tartotta be, vagy ha a HD 
alatt alkalmazott dehidrálás elégtelen volt.

Három kivételével valamennyi beteg hipertó
niára hajlamos volt. Ez rendszerint nemcsak volu
men dependensnek, hanem vazokonstrikciós erede
tűnek is bizonyult, így ezek a betegek a dialízis

alatti dehidrálás mellett antihipertenzív szerekre 
is szorultak, 3 esetben pedig kétoldali nephrekto- 
miára kényszerültünk (1. táblázat).

A 10 betegen alkalmazott Scribner-shuntben 
8 esetben trombózis, 5-ben infekció és 1-ben 
aneurisma alakult ki. Közülük 5 gyermeken később 
sem volt lehetőségünk Cimino-fisztula készítésére. 
Az összesen 7 beteg esetében használt Cimino-fisz- 
tulák közül egy trombotizálódott és egy befertőző
dött. Az utóbbi szempontok alapján egyértelmű 
volt a Cimino-fisztula előnye a Scribner-shunttel 
szemben.

Betegeink egyéb szövődményeinek megoszlása 
a következő volt: inokulációs hepatitisz 4, orrvér
zések: 3, hematemezis, melena: 3 esetben. Egy be
tegünkön a preventív intézkedések ellenére a 
menstruáció alatt súlyos vérzés jelentkezett.

A 10 hosszabb ideig dializált betegen észlelt 
tartós szövődményeket a 2. táblázatban tüntettük 
fel. Eseteinknek kivétel nélkül alacsonyabb — 
transzfúzióval korrigálandó — htk és hb értéke volt. 
Többségük hossznövekedése az uremia fennállásá
nak időtartamával arányosan elmaradt. A gyerme
kek felének különböző súlyosságú osteopathiája, 
ill. pericarditise volt (2. táblázat).

A 12 betegből jelenleg 4 túlélőt gondozunk. 
Közülük 3-ban veseátültetés történt, akikből az 
egyik gyermek átültetett veséje jól funkcionál. A 
másik két esetben rejekció következett be, és ismét 
a HD programbavétel vált szükségessé. Nyolc beteg 
meghalt, egy közúti balesetet szenvedett. A többi

2. táblázat. A hosszabb ideig dializált gyermekeken észlelt egyéb rendellenességek

%

Sorszám Név Nem
HD program
időtartama
(hónap)

Alacsony Renális 
növés osteodystrophia

Pericar
ditis

Dialízis 
előtti átl. 
htk.

Neurológiai Psychiatriai 
szövődmények

1. B. Zs. 6 3 <3 + 0,22 _
2. B. J. 9 7 10 + — 0,19 — —
3. Cs. M. 3 15 <3 + + — 0,21 — —
4. K. J. 3 13 <3 — + 0,24 — —
5. L. E. 9 12 3-10 — — 0,20 perifériás

neurophatia
—

6. M. B. 9 3 25-50 — + 0,23 — átmeneti
depresszió

7. p. p. 9 21 2-10 — — 0,26 — átmeneti
depresszió

8. s . z. 3 38 <3 + + 0,20 perifériás átmeneti
neurophatia depresszió

9. Sz. M. 9 48 <3 + + + + 0,18 — átmeneti
depresszió

10. Sz. P. 3 15 <3 + + — 0,25 — —

874 + ázolált, enyhe ostoporosis, + +: több csontban észlelt osteoporosis, + + +: generalizált osteoporosis



esetben a közvetlen halálok agy oedema (2 beteg), 
kardiális dekompenzáció (2 beteg), tüdővérzés (2 
beteg), agyvérzés (1 beteg) volt.

M egbeszélés

Az uremiás gyermekek túlélési ideje a konzer
vatív antiuremiás kezelés javulásával valamelyest 
meghosszabbodott, de a szigorú étrendi megszorítá
sok következtében a betegek szomatikus fejlődése 
rendszerint stagnál, uremiás szövődmények jelent
keznék, a gyermekek psychés állapota rosszabbo
dik. A következő terápiás módszer gyermekeken 
legtöbbször a peritoneális dialízis. A legjobb ered
mény a Tencoff-katéterrel történő zárt rendszerű 
gépi PD-sel érhető el. Közismert azonban, hogy né
hány hónap múlva az esetek egy részében perito
neális összenövések korlátozzák a PD effektusát. 
Mindenesetre kellő gyakorlattal az uremiás gyerme
kek PD-sel is hosszú ideig is életben tarthatók. A 
HD-kezeléssel a betegek túlélési időtartama még 
inkább megnövekedett. Végleges megoldást azon
ban csak a sikeres veseátültetés hozhat. A gyermek
kori HD kezeléseket hazai körülmények között, re
latíve korán kezdtük el, de optimális lett volna már 
500 umol/l-es szérum kreatinin, ill. 30 mmol/l-es 
urea N-értékek esetén dializálni a betegeket. Az el
ső időszakban tapasztalatok hiányában, ill. a kez
detleges feltételek miatt észleltük a szövődmények 
számos változatát. Mégis, a HD kedvezőbb feltételei 
között a gyakorlat kellő növekedésével az eredmé
nyek is javultak, és az utóbbi 7 gyermek esetében 
már megfeleltek a felnőttkorban szokásos elvárá
soknak.

A HD-hez alkalm azott shuntök (véna-véna d ia lí
zis, arteriovenozus shunt, subkután arteriovenozus fisz
tula) közül a véna-véna dialízist ritkán, csak csecse
mők, ill. kisgyerm ekek rövid ideig ta rtó  kezelésére 
használják. 20 kg-osnál nagyobb gyerm ekek esetében 
rendszerint arteriovenozus fisztu lákat alkalm aznak. Az 
ennél kisebb gyerm ekeket speciális m éretű shuntökkel 
dializálják. Az a rte ria  radiális és a véna cephalica, 
esetleg az a rte ria  brachialis vagy az a rte ria  fem oralis 
superficialis és egy kísérő véna kerü l felhasználásra. 
Tartósabb, sterilebben kezelhető és a  beteg szám ára 
is kényelm esebb m ódszer az arteriovenozus fisztula a l
kalm azása, am elynek legfontosabb hátránya, hogy m ű
tét u tán  rendszerin t 2—8 hetes várakozási idő szüksé
ges, amíg a fisztula a kezeléshez használhatóvá válik. 
Ezért célszerű m ár 500 iimol/l-es szérum  krea tin in  é r
téknél elkészíteni.

A S cribner-shunt alkalm azásával együttjáró trom 
bózisveszély csökkentésére jól bevált 100 E H eparin 
naponta 2X -i subcutan adása (30), L ynch és m tsai (27) 
trom böcita aggregáció gátló gyógyszerek adását javaso l
ják. Fokozott alvadáskészséggel já rh a tn ak  a nephrosis 
szindróm ás és a  nagyobb sebészeti beavatkozások u tá 
ni esetek. Az alvadék eltávolítása céljából végzett Fo- 
garty-katéterizáció t megfelelő óvatossággal kell végez
nünk, m ert adott esetben az alvadékot átnyom hatjuk 
a brachialis bifurkáción, am ely a k ar ischem iás obiite
ráció ját idézheti elő. Az érbem eneteken keresztül vég
zett angiográfia fényt deríthet a trombózis okára és se
gítheti a további beavatkozásrok eldöntését (33). A lap
vető követelm ény a steril körülm ények között történő 
m anipuláció.

A gyermekkori HD gyakori szövődményei a 
vérvolumen eltérések. A dialízis elején, a folyadék- 
retenció ellenére kialakuló hipotónia koncentrált 
oldatok adásával (albumin, glukóz, NaCl, Mannitol)
3*

kivédhető és az ultrafiltráció az esetek többségében 
kivitelezhető. A legfiatalabb (5 éves) betegünkön 
ritkán előforduló súlyos hipotóniás állapotban ese
tenként Dopamin adására is kényszerültünk. To
vábbi lehetőség a dializátor és a szerelék csoport
azonos vérrel való előzetes feltöltése. A vérnyomás 
csökikenésével fokozódik a shunt trombózisának 
veszélye is.

A sóbevitel általában arányos legyen a kalória
bevitellel. A sóbevitelt csak addig a határig szabad 
korlátozni, amely még nem befolyásolja hátrányo
san a növekedést. A betegeknek mintegy 10%-a az 
optimális száraz testsúly elérése ellenére hiperten- 
ziós marad. Ez az állapot gyakran magas keringő 
renin szinttel társul, ezért elkerülhetetlen a gyógy
szeres kezelés, a nephrektómia.

A HD alatti görcsállapotok gyermekkorban 
gyakrabban fordulnak elő, mint felnőtteken (8, 12, 
23). Ennek oka a folyadékegyensúly eltolódásán kí
vül a szérum ozmolalitás túl nagyfokú csökkenése, 
amelyre a gyermekek a felnőtteknél érzékenyebben 
reagálnak. Saját eseteinkben ennek mérésére nem 
volt lehetőségünk. A jelenség oka főként a szérum 
urea N szintek változása. Emiatt gyermekek eseté
ben az első kezelés alatt 1—2 ml/perc/urea N clea- 
rance-val történő dialízist javasolják. Az utóbbi ér
tékek adott felületű kapilláris dializátorok esetében 
a dializáló oldat és a vér áramlási sebességének 
változtatásával szabályozhatók. Az eredmények a 
kezdetben gyakori — akár naponta ismételt — rö
vid ideig tartó dialízisekkel is javíthatók (27). A dia
lízis alatti folyadékegyensúly-zavar patogenezise 
pontosan ma sem ismert. A kezelés alatt ozmotikus 
gradiensek jönnek létre a folyadékterek között, 
amely a víznek az agyba történő beáramlását ered
ményezi. Az urea eltávolításával előidézett szimul
tán extracelluláris ozmolalitás csökkenés ezt való
színűleg még tovább fokozza (27). Ezért az utóbbi 
szerzők az első dialízisek alatt megfelelő mennyi
ségű Mannitol infúziót is adnak a betegnek, hogy az 
eltávolított ureát ozmolalitás szempontjából helyet
tesítve megakadályozzák a víz beáramlását a sej
tekbe.

Ugyancsak a görcsállapotok a hypo-, ill hiper- 
kalemiás eredetű szövődmények veszélye miatt is 
rendkívül fontos a dializáló folyadék összetételének 
és hőmérsékletének gondos ellenőrzése. Amennyi
ben a kapilláris dializátorokat regenerálások után 
ismételten használjuk (15), akkor a dialízis előtt a 
sterilizálás céljából alkalmazott formalinoldatot 
nagy gondossággal végzett átöblítéssel eltávolítjuk, 
hogy a formalinallergiát és a mérgezést elkerüljük.

A HD során észlelt lázas reakciók többféle ok 
következtében alakulhatnak ki: transzfúziós reak
ció, a kapilláris vese anyagával szembeni allergia, 
esetleg a shuntben, a dializátorban vagy a dializáló 
folyadékban levő pyrogén anyag, a shunt vagy a 
készülék befertőződése, a dializáló folyadék hőmér
sékletének emelkedése. Beteganyagunkon csak a 
Scribner-shunt infekciója esetén észleltünk lázas 
reakciót. A shunt fertőződésének elkerülése szem
pontjából — saját tapasztalatunk alapján is — biz
tonságosabb a Cimino-fisztula használta.

Mind a betegekre, mind a kezelő személyzetre 
veszélyt jelentő hepatitisz miatt indokolt a rendsze-



res máj funkciós vizsgálat és ausztrália antigén 
kontroll. A betegség jelentkezése esetén fontos az 
izolálás, az erre vonatkozó higiénés rendszabályok 
szigorú betartása, ill. a többi beteg és a személyzet 
gamma globulin profilaxisa.

A dialízis után ritkán előforduló vérzés elkerü
lésére a kezeléshez az aktuálisan meghatározott al- 
vadási idő szerinti alacsony dózisú heparin (20—30 
ug/ml vér) javasolt. Az orr-, gyomor-, bélvérzés 
tüneti kezeléssel (Tagamet, ИаНСОз, Topostasin ol
dat, Almagél lokálisan; Dicinone iv.) többnyire ked
vezően befolyásolható. Két esetben lépett fel bete
geinken akut tüdővérzés, amely az alkalmazott in
tenzív ellátás (pozitív végnyomású gépi lélegeztetés, 
AHG cryoprecipitatum, friss vér transzfúzió) elle
nére végül is közvetlen halálokként szerepelt.

Közismert, hogy az uremiás gyermekék test
hossz percentil értéke annál alacsonyabb, minél 
hosszabb idő múlva kerülnek HD-programba. Eb
ben valószínűleg meghatározó szerepe van a tartós 
hypoproteinemiának, a nagyfokú katabolizmussal 
együttjáró anyagcserezavarnak, főleg az osteopa- 
thiának. Az eredetileg renális rachitises beteg (Cs.
M.) csontelváltozása a dialízis során mérsékelt ja
vulást mutatott. Fontos szerepe van a metabólikus 
acidózis korrekciójának is (34). Gyermekkorban 
csak utolsó lehetőségként alkalmazzák a parathy- 
reoidektomiát. Sürgetőbb az aktív D3 vitamin me- 
tabolit [l,25(OH)2 cholecalcipherol] készítmények 
beszerzése és korai alkalmazása.

Az uremiás betegek egy részének perikarditi- 
szét feltehetően bizonyos toxikus dializábilis anya
gok okozzák, mivel a dialízis kezdete után gyakran 
a tünetek enyhülnek. A perikarditisz másik formá
ja perikardiális vizenyő felszaporodásával függ ösz- 
sze. Perikardiális tamponáddal való társulása esetén 
a heparinizációt csak a legszükségesebb mértékben 
szabad alkalmazni. Konzervatív kezelésre indome- 
thacint és szteroidokat használnak. Buselmeyer és 
mtsai (10) tartósan behelyezett perikardiális katé
teren keresztül alkalmazott periodikus drainageval, 
ill. lassan felszívódó szteroidok adásával kedvező 
eredményeket értek el. Mások a perikardiektomiát, 
ill. perikardiális ablak készítését javasolják (14, 
27). A 10 tartósan dializált saját esetünkből 4-ben 
észleltünk enyhe perikarditiszt, ezenkívül az egyik 
rohamosan progrediáló állapotú betegen ez perikar
diális tamponáddal is társult.

Mindegyik betegünknek alacsonyabb htk érté
ke volt, bár közismert, hogy az uremiás esetek ke
vesebb számú vörös vértestje is eleget tud tenni az 
oxigén transzport feladatainak. Az anémia főleg a 
vérképzés károsodásából, a fokozott lebomlásból, 
kisebb mértékben a különböző eredetű vérveszte
ségekből adódik. A fokozott hemolízis okaként dia
lizábilis toxint is felelőssé tesznek. Hartitzsch és 
mtsai vizsgálatai alapján (18) a jól dializált esetek 
vvt-élettartalma normális. Kjellstrand és mtsai (23) 
szerint a hemolízist előidéző anyagok: chloraminok 
és a réz a dialízis során a betegbe kerülve fokozzák 
a hemolitikus anémiát. Az uremiások csökkent 
erythropoetin termelésének fokozására androgen 
készítmények — az epiphysis fugák korai elzáródá
sa miatt — gyermekeknek nem adhatók. A malig

nus hipertónia miatt nephrektomizált betegeink 
anémiája nem volt súlyosabb, mint a többieké. Az 
uremiások vaskezelésének hatásfoka kétes és a te
rápia a hemosziderózis, ill. az allergiás reakciók le
hetősége miatt korántsem veszélytelen. A transz
fúziók számának növekedésével a hepatitisz és a 
HLA antitestek keletkezésének lehetősége fokozó
dik.

A dializált gyermekeiken ritkábban előforduló 
neuropathia (1, 25) szintén összefüggésben van dia
lizábilis neurotoxikus retenciós anyagokkal, ame
lyek eltávolításának mértékét kromatográfiás mód
szerekkel ellenőrizni lehet. Az uremiás kisgyerme- 
meken végzett tesztek szerint a HD javítja a pszi
chés statust, de számos eltérés ebben a korosztály
ban is kimu tata tható (24, 34). Betegeink közül 2 
esetben észleltünk perifériás neuropathiát, ezenkí
vül 4 gyermeken enyhe, tranzitorikus depressziós 
tüneteket figyeltünk meg.

A dializált betegek haláloka 40—60%-ban kar- 
diovaszkuláris rendellenesség (8, 9, 30, 36). Nem 
tudjuk, hogy ezen halálesetek hirtelen jelentkező 
volumeneltolódások, hipertenziós epizódok vagy 
elektroliteltérések által előidézett kardiovaszkulá- 
ris katasztrófák következményei, vagy fokozatosan 
progrediáló vaszkuláris degeneráció eredményeként 
alakultak ki. Mivel a dialízis kezelési programban 
az évek számával ezen halálozások gyakorisága 
növekszik, az utóbbi magyarázat valószínűnek lát
szik (26).

Megfelelő gyakorlattal rendelkező dialízis cent
rumok adatai alapján (5, 7, 8, 9, 11) a krónikus 
HD programban levő gyermekek túlélési aránya 
sokkal jobb, mint a felnőtteké. Az 5 évesnél fiata
labb gyermekek esetében 80%-os, az ennél időseb
beké 60%-os.

A gyerm ekek HD-ére vonatkozó sa já t tapasztala
ta ink  még kezdetlegesnek szám ítanak. Tükrözi ezt a 
viszonylag alacsony túlélési arány  is, bár a tú lélési idő 
egyre hosszabbodik. 12 esetünkből 4 van életben, jó 
általános állapotban.

Beszámolónk az első hazai ism ertetés urem iás 
gyerm ekek tervszerű dialíziskezeléséről. A m unkához 
sem helyi, sem eszközös, sem személyi feltételek, sem 
külön anyagi ellátm ány nem állo tt rendelkezésünkre. 
A legszükségesebb felszerelést, technikai segítséget, be
leértve a tapasz ta la to t is, a  Szegedi Egyetem I. Sebé
szeti K linika M űvese Osztályáról kaptuk, a kezeléssel 
já ró  m unkatöbbletet dolgozóik: orvosok, nővérek, tech
nikusok, asszisztensnők önként vállalták . A fő cél az 
volt, hogy a HD szakmai, terhnikai, gyakorlati ism ere
teit elsajátítsuk, eközben az ilyen jellegű rendszeres 
m unkához szükséges további igényeket felm érjük.

E tapasztalat birtokában egyetértünk Lynch és 
mtsai (27) véleményével, mely szerint a gyermeke
ken tervezett HD-programot célszerű nagyobb fel
nőtt HD-centrumokhoz csatolni, de a satellita jel
leg mellett a feladat ellátásához jól tervezett, esz- 
közösen, anyagilag és személyileg külön dotált 
gyermekdialízis egységekre van szükség, mint 
ahogy ezek nélkül ez a tevékenységet magunk sem 
leszünk képesek folytatni, még az eddigieknek 
megfelelő mértékben sem. Ugyanakkor fontosnak 
tartjuk a hazai gyermek-hemodialízis alkalmazását.
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TABLETTA
Teronac tabletta az étvágycsökkentő gyógyszerek 

sportjának új típusú képviselője. Hatóanyaga tric ik- 
<us im idazo-izoindol vegyidet, mely a többi anorexi
án hatású készítménytől eltérően nem tartalmaz fenil- 
til-am in vázat. Kis adagban is csökkenti az éhség- 
rzetet, klinikailag és statisztikailag jelentős testsúly- 
sökkenést eredményez. A gyógyszer előnye az esetek 
ilentős részében kényelmes napi egyszeri adagolás, 
linimális mellékhatásokkal járó progresszív testsúly- 
sökkenés, tolerancia és dependencia kifejlődése nél- 
ül. A készítmény elősegíti és lehetővé teszi a beteg 
fámára, hogy fogyókúrás diétáját betartsa. A  kezelés 
lőtartama általában 3 hónapos, de rövidebb ideig 
arto kúra is latásos lehet.

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

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

.DAGOLÁS: az átlagos napi adag V2—1 tabletta 
eronac a reggeli étkezés után; ez individuálisan változ
atható: legfeljebb napi 2 tabl.-ig emelhető.
■LLENJAVALLATOK: glaucoma, szívritmuszavarok, 
úlyos szív-, vese-, vagy májelégtelenség, súlyos hyper- 
ansio, cerebrális folyamatok, psychiatriai megbetege- 
lések, gyom or-, bélfekély. Terhesség és szoptatás.

i/lELLÉKHATÁSOK: szájszárazság, székrekedés (rész
ien az étkezési szokások megváltozása m iatt), álmat- 
anság, fejfájás, tachycardia, hányinger, bőrkiütés, 
nydriasis.

3YÓGYSZER KÖLCSÖN HATÁSOK:

TILOS EGYÜTT ADNI:
— M AO-bénítókkal, noradrenalint depletáló vérnyomás- 
;sökkentőkkel: (vérnyomás extrém fokú emelkedése);

ÓVATOSAN ADHATÓ

— antidiabetikumokkal, egyéb vérnyomáscsökkentők
kel (hatásuk módosulhat).

FIGYELMEZTETÉS: A  kúra alatt a vérnyomást idő 
szakosan ellenőrizni kell, mert a vérnyomáscsökkentő 
gyógyszerek adagjának újra beállítása válhat szüksé
gessé (a kúra kezdetén az adagok esetleges emelése, 
kúra közben — a súlyvesiteség miatt — csökkentése.) 
Súlycsökkenés miatt megváltozhat a cukorbeteg inzu
linra és orális antidiabetikumokra való reakciója, ezért 
a kúra folyamán a vércukor értékváltozását időnként 
ellenőrizni kell. MAO-bénítóval való kezelés befeje
zése után 14 nappal kezdhető csak Teronac-kúra.
A  szív katekolamin-érzékenységét növeli, emiatt alkal
mazásának időtartama alatt a szív és keringés időn
kénti ellenőrzése ajánlott.

Alkalmazásának ideje alatt tilos szeszes italt fogyasz
tani! _-

CSOMAGOLÁS: 20 db tabletta 14,10 Ft.

MEGJEGYZÉS: Csak vénvre adható ki, egyszeri
alke'ommal.

FORGALOMBA HOZZA. ALKALO IDA VEGYÉSZETI 
GYÁR TISZAVASVÁRI, SANDOZ A. G. BASEL LICEN
CIA ALAPJÁN.



ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

DÁVID KÁROLY DR. 
ÉS HALMY LÁSZLÓ DR.

A hepatitis В mag antigén elleni 
antitest (anti-HBc) előfordulásának 
vizsgálata idült, diffúz májbetegségekben
BM Korvin Ottó Kórház és Intézményei 
I. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Halmy László dr.)

A szerzők 211 szövettanilag is igazolt idült, diffúz 
máj károsodásban szenvedő beteg szérumában ra- 
dioimmunoassay-vel Abbott gyártmányú készletek
kel vizsgálták a hepatitis В-mag antigén elleni anti
test (anti-HBc), a hepatitis В felszíni antigén 
(HBsAg) és az ellene termelt antitest (anti-HBs) elő
fordulását. Az anti-HBc pozitivitás a HBsAg pozi- 
tivitáshoz képest közel hatszor, az anti-HBs poziti- 
vitáshoz közel kétszer gyakrabban fordult elő. 20 
krónikus májbetegen kizárólag az anti-HBc poziti
vitás igazolta a korábbi hepatitis В vírusfertőzést. 
Az érzékeny radioimmunológiai módszerekkel máj- 
cirrhosisban az esetek 59%-ában, krónikus hepati
tisben 45%-ában, steatosis hepatisban 26%-ában 
volt a hepatitis В vírusfertőzés bizonyítható. A szer
zők eredményei szerint az anti-HBc meghatározás 
a hepatitis В vírusfertőzés legérzékenyebb jelzője, 
ezért a vizsgálat jelentőségére hívják fel a figyel
met.

Occurrence of antibody to hepatitis В core 
antigen (anti-HBc) in chronic diffuse hepatopa- 
thies. The occurrence of antibody to hepati
tis В core antigen (anti-HBc), hepatitis В surface 
antigen (HBsAg) and antibody (anti-HBs) was 
studied in the sera of 211 patients suffering 
from chronic, diffuse liver injuries confirmed 
also histologically. Radioimmunoassay with Ab
bott kits was used. Anti-HBc positivity was 
nearly 6-times more frequent than HBsAg positivi
ty and nearly twice as frequent as the anti-HBs 
positivity. In 20 chronic hepatopathies the prece
ding hepatitis В virus infection was proved exclu
sively by the anti-HBc positivity. With sensitive 
radioimmunoassay methods the hepatitis В virus 
infection could be confirmed in 59ft <> of liver cirr
hosis, in 45% of chronic hepatitis- and in 26% of 
hepatic steatosis. According to the authors results 
the determination of anti-HBc is the most sen
sitive indicator of hepatitis В virus infection, the 
attention is drawn thus to the importance of this 
examination.

Az elmúlt évtizedben számos adatot ismertünk 
meg a hepatitis В vírusfertőzés szerepéről májbe
tegségekben. A máj idült, diffúz betegségeiben a 
hepatitis В vírusfertőzés előfordulásáról nyert ada
tok eltérőek (7, 26), melyet a genetikai és szociális 
körülmények, valamint a különböző érzékenységű 
laboratóriumi módszerek magyaráznak. A korábban 
ismert hepatitis В felszíni antigén (továbbiakban: 
HBsAg) és az ellene termelt antitest (továbbiakban: 
anti-HBs) kimutatásával szemben a hepatitis В ví
rusfertőzés kimutatásának új útját jelentette a ví
rus mag antigénje elleni antitest (továbbiakban: 
anti-HBc) vizsgálata (16).

Az anti-HBc jelenléte a szérumban a vírus rep
lication vagy a korábbi hepatitis В vírusfertőzést 
igazolja (16, 21, 24). Az anti-HBc meghatározás a 
hepatitis В vírusfertőzés igen érzékeny jelzője, 
ugyanis számos esetben HBsAg, illetve anti-HBs 
negatív donorokon is kimutatható (8, 19, 33).

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 15. szám

Hoof nagle és mtsai (18) azt is bizonyították, 
hogy anti-HBc-t tartalmazó HBsAg negatív vérké
szítmény transzfúziós hepatitist okozhat. Az anti- 
HBc Észak-Amerikában és Európában a donorok
3—10%-ában mutatható ki (8, 14, 19, 28, 33). Az 
anti-HBc vizsgálata — érzékenysége miatt — idült 
májkárosodásokban is jó lehetőséget nyújt a hepati
tis В vírusfertőzés megállapítására (3, 12, 20, 27).
A máj idült betegségeiben a hepatitis В vírusfertő
zés kimutatása különös jelentőséggel bír, mivel a 
betegség aetiológiájának megállapítása mellett le
vonhatunk terápiás konzekvenciákat és adatokat 
nyerhetünk a betegek fertőzőképességéről is.

Munkánkban a következő kérdéseket kívántuk 
elemezni:

1. A laboratóriumi eljárások közül legérzéke
nyebb radioimmunoassay-vel milyen arány
ban mutathtó ki a hepatitis В vírusfertőzés 
az idült, diffúz máj károsodások különböző 
fajtáiban?

2. Az anti-HBc, a HBsAg és az anti-HBs radio
immunoassay-vel végzett meghatározása kő- 879



zül melyik a legérzékenyebb módszer a he
patitis В vírusfertőzés kimutatására?

B e te g e k  és  m ó d s z e r

Vizsgálatainkat 211 betegen (29 nő, 182 férfi) vé
geztük. A betegek életkora 17—74 év volt. A májbeteg
ség diagnózisát valamennyi esetben kórszövettani vizs
gálattal is megerősítettük. A betegek életkor és diagnó
zis szerinti megoszlását az 1. táb láza tban  mutatjuk be. 
Akut hepatitis, illetve transzfúzió steatosisban a bete
gek 12, krónikus aktív hepatitisben a betegek 15, máj- 
cirrhosisban a betegek 14%-ának kórelőzményében 
szerepelt. A HBsAg meghatározást 211 beteg, az anti- 
HBs meghatározást 160 beteg, az anti-HBc meghatáro
zást 138 beteg savójából végeztük. Hogy a különböző 
módszerek érzékenységét pontosan megítélhessük, utób
bi 138 beteg azonos vérmintájából mindhárom megha- 
tárözást elvégeztük.

Az anti-HBc-t CORAB, a HBsAg-t AUSTRIA II— 
125, az anti-HBs-t AUSAB készlettel radioimmunoas- 
say-vel határoztuk meg. Vaiamennyi készlet az Abbott 
cég gyártmánya. A HBsAg és az anti-HBs meghatáro
zás részletes ismertetését illetően korábbi munkánk
ra utalunk (9). Az anti-HBc meghatározás az ún. kom
petitiv radioimmunoassay elvén alapszik. A vizsgálat 
elvét ábrán  mutatjuk be. Az eljárás során a hepatitis 
В-mag antigénnel (HBcAg) bevont műanyag golyókat

0,1 ml vizsgálandó szérummal, illetve 0,1 ml 125J-dal 
jelzett antitesttel (anti-HBc) 20 órán át szobahőmérsék
leten inkubáljuk. Ha a vizsgált savó tartalmazza az 
anti-HBc-t, a jelzett antitest nem tud kötődni a go
lyókhoz, ezért a golyók radioaktivitása alacsony lesz. 
Ha a vizsgált savóban az anti-HBc nincs jelen, a jel
zett anti-HBc kötődik a golyókhoz, ezért a golyók ra
dioaktivitása magas lesz. 5—5 ml desztillált vízzel tör
ténő háromszori mosás után a golyók radioaktivitását 
mértük. Pozitívnak azokat a savókat tekintettük, me
lyek esetében a radioaktivitás kisebb volt, mint a (ne
gatív kontroll savók átlaga +  pozitív kontroll savók 
átlaga): 2 hányados. Ismételt meghatározást 10 esetben 
Végeztünk, álpozitív eredményt egyetlen esetben sem 
észleltünk.

E r e d m é n y e k

Az anti-HBc pozitivitás a HBsAg pozitivitáshoz 
képest közel hatszor, az anti-HBs pozitivitáshoz ké
pest közel kétszer gyakrabban fordult elő. A pozitív 
esetek megoszlását kórképek szerint a 2. táblázat 
mutatja be. Hasonló eredményt kaptunk azon 138 
beteg esetében is, akiken mindhárom meghatározás 
azonos szérummintából történt (3. táblázat). A vizs
gált hepatitis В vírus markerek együttes előfordu
lása a következőképpen alakult (4. táblázat). 20 be-

1. táblázat A betegek megoszlása életkor és diagnózis szerint

DIAGNÓZIS 20 alatt 20-29
ÉLETKOR 

30-39 40-49 50-59 60 felett ÖSSZESEN

Steatosis 0 5 19 42 26 2 94
C. P. H. 1 3 5 12 13 3 37
С. A. H. 0 2 5 12 11 8 38
Cirrhosis 0 0 2 11 14 15 42

Összesen 1 10 31 77 64 28 211

A HEPATITIS В MAG ANTIGEN ELLENI ANTITEST (ANTI-HBq ) KIMUTATÁSA 
CORAB (ABBOTT) RIA KÉSZLETTEL
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В R IC A N  Yl!
INJ., TABL.
antiasthmaticum. uterotonicum

ÖSSZETÉTEL

0,5 mg terbutalinum sulfuricum (1 ml) ampullánként; 
2,5 mg terbutalinum sulfuricum tablettánként.

JAVALLATOK

Asthma bronchiale, bronchitis chronica, emphysema és a tüdő 
hörgő-spasmusszal járó megbetegedései.
Fenyegető koraszülés, abortus imminens tünetei (a 16. terhes
ségi héttől), cervix-insufficientia és cerclage-műtét esetén 
az idő előtti kontrakciók megszüntetésére.

ELLENJAVALLATOK

Hyperthyreosis. Tachycardiával járó szívritmuszavarok. Ter
hesség alatti erős vérzés, korai lepényleválás és intrauterin 
infekciók. Pyelitis chronica.

ADAGOLÁS

Asthma bronchialéban felnőtteknek 1 /2 amp. (0,25 mg) sc„ 
legfeljebb háromszor naponta, illetve naponta 2—3-szor 1—2 
tabl.
A szimpatomimetikus aminokkal szembeni érzékenység lehető
sége miatt a betegek kezelését ajánlatos napi 2,5 mg-mal 
(1 tabl.-val) kezdeni. Ha megfelelő hörgőtágulat nem jön 
létre, az adag 2 tabl.-ra növelhető.
Gyermekeknek 3—7 éves korig 1 /4—1 /2 tabl., 7—15 éves 
korig 1/2—1 tabl., 15 év felett 1—2 tabl., naponta 2—3-szor. 
Szülészetben a kezelést tartós ív. cseppinfúzióval kell bevezetni, 
melynek max. időtartama 8 óra lehet.

Az infúzió összeállításakor 5 mg Bricanylt (10 ampullát) 1000 
ml izotóniás glukóz- vagy izotóniás nátriumklorid-oldattal 
elegyítünk. (Az oldat 1 ml-e 5 /tg terbutalint tartalmaz.)
A gyógyszer adagolását egyénileg kell meghatározni a hatás 
és tolerancia figyelembevételével (7—10 /tg/perc). Általában 
ajánlatos az infúziós kezelést 10 /tg/регс sebességgel kezdeni. 
Ezután 10 percenként 5 /tg-mal növeljük az adagot a percen
kénti 25 /tg eléréséig. Ezt az adagolást 1 órán át kell folytatni, 
majd 30 percenként 5 /tg-mal csökkentjük az adagot a leg
kisebb hatásos fenntartó adagig.
Utókezelésre, újabb fájástevékenység profilaxisára 3 napon 
keresztül se. 250/tg-ot (1/2 amp.-t) adunk 4-szer naponta. 
Egyidejűleg 3*5 mg tabl.-t kap a beteg a tünetmentességig, 
max. a terhesség 37. hetéig.
A koraszülés egyes eseteiben használt, egyéb kombinációs 
kezelésre alkalmas gyógyszerekkel (prosztaglandin-antago- 
nistákkal, gesztagénekkel, alkohollal stb.) együtt adható.

MELLÉKHATÁSOK

A szimpatomimetikumokra érzékeny egyéneken tremor, pal
pitatio fordulhat elő. Ezek tartós orális kezelés folyamán rend
szerint az első héten megszűnnek.

GYÓGYSZER KÖLCSÖN HATÁSOK 

Tilos együtt adni:
— halogénezett anesztetikumokkal (kardiális arryhythmia);
— MAO-bénitókkal (hipertóniás krízis);
— adrenalinnal status asthmaticusban;
— béia-receptor-blokkolókkal (egymás hatását megfordítják);
— kortikoszteroidokkal glaucomában, tartósan (szembelnyo- 
más fokozódása).
Kerülendő az együ ttadás:
— anyarozs-alkaloidokkal (extrém magas vérnyomás-emel
kedés);
— egyes antihipertonikumokkal guanethidin és származékai, 
reszerpin, alfa-metildopa; (a hipotenziv hatás csökkenése);
— triciklikus antidepresszánsokkal (a szimpatomimetikus ami- 
nok hatását fokozhatja); glaucomában együttes adásuk tilos!

Csak óvatosan adagolható:

— digitáliszglikozidokkal (kardiális arrhythmia);
— inzulinnal és orális antidiabetikumokkal (vércukorszint- 
változás).

FIGYELMEZTETÉS

Adása óvatosságot igényel hipertónia és myocardiális insuffi
cientia esetén.
A beteg szimpatomimetikus aminokkal szembeni érzékeny
ségére figyelemmel kell lenni!
Diabetes mellhúsban alkalmazva szükségessé válhat az inzulin 
vagy az orális antidiabetikum adagjának újrabeállítása. 
Esetleges túladagolás esetén propranolol 1 mg/ml iv. inj. 
1/2—1 ml/perc (max. 5 ml) adása ajánlott.

MEGJEGYZÉS

íjji Az injekció csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) megismételhető.
A tabletta csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) megismételhető. Asthma 
bronchialéban szenvedő betegeknek a tüdőbeteg-gondozó, 
belgyógyászati, gyermekgyógyászati szakrendelés szakorvosa, 
valamint a belgyógyász, gyermekgyógyász csoportvezető fő
orvos kórházi javaslat alapján térítésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS

10x1 ml amp. 3,70 Ft; 20x2,5 mg tabl. 2,90 Ft.
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2. táblázat A HBs Ag, az anti-H Bs é s  az anti-HBc pozit iv itás  e lőfordulása

DIAGNÓZIS n
HBsAg 
póz. (n) póz. (%) n

Anti-HBs 
P Ó Z . (n) póz (%) n

Anti-HBc 
póz. (n) póz. (%)

C. P. H. 37 4 10,8 30 7 23,3 27 11 40,7
C. A. H. 38 3 7,9 30 6 20,0 28 14 50,0
Cirrhosis 42 5 11,9 38 9 23,7 34 19 55,9
Steatosis 94 2 2,1 62 9 14,5 50 9 18,0

Összesen 211 14 6,6 160 31 19,4 138 53 38,4

tegen kizárólag az anti-HBc pozitivitás utalt a he
patitis В vírusfertőzésre. Az anti-HBc mellett 22 
beteg szérumában tudtunk kimutatni anti-HBs po- 
zitivitást is. Mind a 11 HBsAg pozitív beteg savójá
ban az anti-HBc is kimutatható volt. 5 esetben ki
zárólag az anti-HBs seropozitivitás utalt a korábbi 
hepatitis В vírusfertőzésre. A HBsAg és az anti- 
HBs együttes előfordulását egyetlen esetben sem 
észleltük. Utóbb elemzett 138 beteg adatai alapján 
állapítottuk meg, hogy májcirrhosisban a betegek 
59%-ában, krónikus hepatitisben a betegek 45%-á- 
ban, steatosisban a betegek 26%-ában volt bizonyít
ható a hepatitis В vírusfertőzés.

Megbeszélés

Anyagunkban a krónikus hepatitises és máj- 
cirrhosisos betegek mintegy felében volt a hepatitis 
В vírusfertőzés bizonyítható. Idült, diffúz májbe
tegségekben a hepatitis В vírusfertőzés előfordulá
sáról nyert adatok világszerte rendkívül nagy szó
rást mutatnak, a rendelkezésre álló irodalom szerint 
a korábban elszenvedett, vagy aktuálisan fennálló 
hepatitis В vírusfertőzés a vizsgált betegek 6—87%- 
ában bizonyítható. (7, 26, 28, 34). A rendkívül nagy 
szórást a genetikai (5) és szociális tényezők (4, 31) 
csak részben magyarázzák. A jelenség másik oka a 
hepatitis В vírusfertőzés kimutatására szolgáló labo
ratóriumi módszerek eltérő érzékenysége. Anya
gunkban a hepatitis В vírusmarkerek vizsgálata a 
jelenleg legérzékenyebbnek tartott radioimmuno- 
assay-vel történt (10, 15, 27, 32, 35). Hasonló mód
szert alkalmazva Renner és mtsai (28) Ausztriában 
32 krónikus aktív hepatitises beteg 82%-ában iga
zoltak hepatitis B-vírusfertőzést. Hazánkban Pár és 
mtsai (27) HBsAg radioimunoassay-vel és anti-HBc 
komplementfixációval krónikus hepatitises betegek 
71%-ában tudták a hepatitis В vírusfertőzést ki
mutatni. Kevésbé érzékeny módszerrel vizsgálva 
kisebb arányban mutattak ki hepatitis В vírusfer
tőzést idült májkárosodásokban Büki és mtsai (6), 
valamint Fehér és mtsai (11).

3. táblázat A hepatitis В virus fertőzés előfordulása

Anti- Anti- HBs
Diagnózis HBc HBs Ag 

pozitivitás

Hepatitis chronica persistens (27) 11 6 3
Hepatitis chronica activa (28) 14 6 2
Cirrhosis hepatis (34) 19 8 4
Steatosis hepatis (49) 9 7 2

Összesen (138) 53 27 11

A vizsgált hepatitis В vírus markerek közül az 
anti-HBc lényegesen gyakrabban volt kimutatható 
a betegek szérumában, mint a HBsAg, vagy az anti- 
HBs. Anyagunkban 20 olyan eset is szerepel, akik
nek hepatitis В vírusfertőzését kizárólag az anti- 
HBc meghatározás igazolta, mivel a HBsAg és az 
anti-HBs meghatározás eredménye negatív volt. 
Eredményünk összhangban volt Kater és Vögten 
(20), Gerber és mtsai (12), Bories és mtsai (3), vala
mint Pár és mtsai (27) adataival, így megállapít
ható, hogy a vizsgált mutatók közül az anti-HBc 
meghatározás a hepatitis В vírusfertőzés legérzé
kenyebb jelzője. Az általunk alkalmazott labora
tóriumi eljárás nem nyújt lehetőséget a szérumban 
kimutatható anti-HBc IgG, vagy az IgM természeté
nek megállapítására. Az anyag pontosabb értéke
léséhez ez azért lenne fontos, mert a jelenlegi isme
reteik szerint az IgM-anti-HBc jelenléte a szérum
ban aktuálisan fennálló vírus replicatiót jelez, míg 
az IgG-anti-HBc pozitivitás korábban lezajlott he
patitis В vírusfertőzésre utal (24). Gerlich és mtsai 
(13), valamint Niermeijer és mtsai (25) megfi
gyelték, hogy az IgM-anti-HBc az akut hepatitis 
gyógyulása esetén eltűnik a szérumból, ezzel 
szemben krónikus hepatitis kifejlődése esetén 
évekig kimutatható. Ezek alapján anti-HBc pozitív 
krónikus aktív hepatitisben és májcirrhosisban 
szenvedő betegeink szervezetében feltételezhető a 
hepatitis В vírus replicatiója.

Az anti-HBc és az anti-HBs együttes előfordu
lását 22 betegen észleltük, közülük 13 esetben a 
betegség kifejezett aktivitás jeleit mutatta. Az an- 
ti-HBs-t magas koncentrációban tartalmazó immun
globulin felhasználható hepatitis В virus expositiót 
szenvedett személyek passzív immunizálására (21), 
ezért meglepő volt az anyagban az anti-HBs és az 
anti-HBc nagyszámú együttes előfordulása. Hasonló 
észlelésről Kater és Vögten (20), valamint Spero és 
mtsai (30) is beszámoltak. Spero és mtsai (30) 
HBsAg seronegatív, anti-HBs, anti-HBc seropo- 
zitív krónikus perzisztáló és aktív hepatitisben 
a májsejtek magjában a HBcAg-t, cytoplazmájá- 
ban a HBsAg-t ki tudták mutatni. Ezek alapján fel
merül annak a lehetősége, hogy az anti-HBs jelen
léte a szérumban nem zárja ki a virus replicatiót a 
szervezetben.

Az anti-HBc valamennyi HBsAg pozitív beteg 
szérumában kimutatható volt. Az ismételten vizs
gált betegek — mint arról korábban már beszámol
tunk (9) — valamennyien krónikus hordozónak bi
zonyultak (36), mivel szérumukban 4—48 hónap 
időtartam alatt ismételten ki lehetett mutatni a 
HBsAg-t. Eredményünk összhangban van Hoof- 883
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4. táblázat Az anti-HBe, a HBsAg é s  az anti-HBs együ ttes előfordulása a"betegek szérumában 
diagnózis szerint

DIAGNÓZIS n
anti-HBc anti-HBc anti-HBc 

anti-HBs HBsAg 
P O Z I T I V I T Á S

anti-HBs HBsAg

Hepatitis chronica persistens 27 2 6 3 0 0
Hepatitis chronica activa 28 6 6 2 0 0
Cirrhosis hepatis 34 8 7 4 1 0
Steatosis hepatis 49 4 3 2 4 0

Összesen 138 20 22 11 5 0

nagle és mtsai adataival (17), akik valamennyi 
HBsAg hordozó szérumában szintén észlelték az an- 
ti-HBc-t. Krugman és mtsai (21) hepatitis В vírus 
hordozásban az anti-HBc és a specifikus DNA poly
merase perzisztálását is megfigyelték. Ezek alapján 
megállapítható, hogy a HBsAg kimutatása esetén a 
hepatitis В vírus replicatio ja bizonyítható a szerve
zetben.

Anyagunkban a zsíros dystrophia eseteiben vá
ratlanul magas (26%) volt a hepatitis В vírusfertő
zés előfordulása. Alkoholos májkárosodásban még 
ennél is nagyobb arányú hepatitis В seropozitivitást 
észleltek Pár és mtsai hazai beteganyagon (27). 
Mills és mtsai (23) alkoholos cirrhosisban nagyobb 
arányú anti-HBs pozitivitást állapítottak meg, mint 
egyéb idült májbetegségekben. Skinhöj és mtsai 
(29) nem alkoholos steatosisban mutattak ki magas 
arányú anti-HBs pozitivitást. Annak ellenére, hogy 
a zsíros dystrophia patogenezisében az alkohol és 
az anyagcsere-betegségek szerepét hangsúlyozzák 
(1), az említett adatok alapján a steatosis és a hepa
titis В vírusfertőzés összefüggésére is következtet
hetünk. Ismert, hogy alkoholos májkárosodásban a 
celluláris immunitás csökkent (2, 22), mely a hepa
titis В vírusfertőzés iránti fogékonyságot fokozhat
ja, illetve a vírus eliminációját csökkentheti.

Eredményeinket összefoglalva a következő 
megállapításokat tehetjük:

1. A hepatitis В vírusfertőzés patogenetikai 
szerepével a máj cirrhosis és krónikus hepati
tises betegek mintegy felében kell számol
nunk, továbbá ezen betegek egy része fertő
zőképes lehet. Feltételezhető, hogy a zsíros 
dystrophia patogenezisében — egyéb ismert 
tényezők mellett — a hepatitis В vírusfertő
zés is szerepet játszik, mivel az általunk 
vizsgált beteganyag negyedrészében egy-, 
vagy két hepatitis В vírus marker kimutat
ható volt.

2. Az anti-HBc, az anti-HBs és a HBsAg radio- 
immunoassay-vel történő meghatározása kö
zül az anti-HBc vizsgálata bizonyult a leg
érzékenyebb módszernek a hepatitis В vírus- 
fertőzés megállapítására, ezért hangsúlyozni 
kívánjuk ezen eljárás jelentőségét.

K öszönetnyilvánítás
A  radioim m unoassay vizsgálatok végzéséért Erdé

lyi Istvánná  és Lászlóné Kovács Gizella vegyésztech
nikusoknak, a kórszövettani vizsgálatok elvégzéséért 
Kelem en János Tibor dr. és Stotz Gyula dr. főorvosok- 
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FEJLŐDÉSI RENDELLENESSÉGEK

A z  ö s s z e n ő t t  i k r e k  g y a k o r i s á g a ,  
e p i d e m i o l ó g i á j a  é s  k ó r e r e d e t e
Országos Közegészségügyi Intézet (főigazgató: Tóth Béla dr.) 
Humángenetikai Laboratórium

A szerzők az 1970—77 között Magyarországon re
gisztrált 14 ikerpár kapcsán az összenőtt ikrek gya
koriságát (1:100 000), az összenövéseken túl talál
ható egyéb fejlődési rendellenességeket (amelyek az 
ikrek 70%-ában fordultak elő), és az összenövés le
hetséges okait tárgyalják. Véleményük szerint az 
összenőtt ikrek létrejöttét elsősorban korai, durva 
exogén hatásoknak lehet tulajdonítani.

Incidence, epidemiology and etiopathology of con
joined twins. Concerning 14 twin-pairs recorded in 
Hungary between 1970—1977 the incidence of con
joined twins (1:100 000), other associated develop
mental anomalies (which occurred in 70% of the 
twins) as well as the possible cause of the conjoi
ned formation are discussed. The development of 
conjoined twins is assumed to be due firstly to 
early rough exogenic factors.

Az összenőtt ikrek születéskori gyakoriságát 
1:60 000-nek szokták megadni. Hazánkban tehát 2— 
3 ilyen esettel kell számolni évente. Érdeklődésün
ket e probléma iránt az keltette fel, hogy 1976-ban 
és 1977-ben 6, ill. 5 összenőtt ikret jelentettek a 
Veleszületett Rendellenességék Országos Nyilván
tartásának. A várt érték megduplázódása ellenőrző 
vizsgálatot tett szükségessé. A kórbonctani és szülé
szeti dokumentáció bekérése, valamint a személyes 
családvizsgálat után azonban megállapítható volt, 
hogy elsősorban a pontatlan bejelentések (pl. acar- 
dius amorphus) okozták e látszólagos esethalmo
zódást.

Hazánkban nagyobb esetszámot magába foglaló 
összenőtt iker anyagról még nem számoltak be, 
ezért ehelyütt közöljük a Magyarországon 1970—77 
között regisztrált 14 összenőtt iker fontosabb ada
tait (I. tábl.). A verifikált minimum (1) 1974-ben, a 
maximum (3) 1976—77-ben fordult elő. Magyaror
szágon lényegében 1970 és 1977 között 100 000 
(97 476) születésre esett 1 sziámi iker, amely tehát 
elmarad a szokásos 1:60 000-es gyakoriságtól. Ne
héz elképzelni, hogy ez a bejelentések hiányosságá
ra lenne visszavezethető, mivel a több forrásos nyil
vántartási rendszerünkben, különösen a halvaszü
löttek és csecsemőhalottak esetében ilyen aligha for
dulhat elő.

Az összenőtt ikrek születéskori prevalenciáját 
tekintve más anyagokban is komoly eltérések adód
tak. Így a WHO nevezetes, 24 országot magába 
foglaló vizsgálatában 421 781 terhesség értékelése
kor csak 2 fordult elő, tehát 210 000 születésre esett 
1 eset (10). Angliában és Walesben 1960—61-ben 
5 116 000 születésre 50 összenőtt iker esett. Ez 
1:100 000 gyakoriságot, tehát a miénkhez hasonló
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születéskori prevalenciát jelent. Ezzel szemben Mu- 
daliar (8) Madrasban 1:25 000, Bhettay és mtsai (2) 
Dél-Afrikában 1:20 000 születéskori gyakoriságot 
észlelt. E közlések az afrikai (néger) rasszhoz tarto
zókra vonatkoztak, így nem zárhatók ki a rasszikus 
eltérések. (Rasszikus eltérések idáig viszont csak a 
kétpetéjű ikrekben ismertek, az összenőtt ikrek pe
dig mindig egypetéjűek.) Nagy gonddal feldolgozott 
kórbonctani gyűjteményekben az európai (kauká
zusi) rassz tagjaiban is észleltek magasabb gyako
riságot, utalunk csak Beischer és Fortune (1) 1:
40 000, Feldman (6) 1:50 000, Potter (9) 1:60 000 ér
tékeire. Ez utóbbiakban azonban bizonyos szelekciós 
hatások nehezen zárhatók ki. Például az összenőtt 
ikreket kihordó nők terhességeiben sokkal gyako
ribbak a graviditás és szülés alatti komplikációk 
és így eleve a magasabb szintű ellátásra képes in
tézményekbe kerülhetnek. Az említett kórbonctani 
anyagok pedig ilyen intézményekből láttak napvi
lágot. A születéskori prevalencia eltérések oka egy
részt a sziámi ikrek kis számából eredő véletlen hi
ba, másrészt a halvaszületések — spontán vetélé
sek eltérő értéke lehet. (Az összenőtt ikrek jelentős 
része spontán magzati halálozáshoz vezet és ezek 
regisztrálása hiányos.) Az összenőtt ikrek születés
kori prevalenciáját tehát 1:50 000—1:100 000 között 
helyes megadni.

Az 1. táblázatból a típusok megoszlása is kitű
nik. A lehetséges típusokat és az 1970—77. évi ese
tek ezen belüli megoszlását a 2. táblázatban fog
laltuk össze. Az összenőtt ikrek döntő többsége 
tehát a szimmetrikus esetekre (az ún. sziámi ikrek
re) terjed ki. Az utóbbin belül az elülső testfelszín 
összenövése dominál.

A fontosabb epidemiológiai adatok a követke
zők. Az összenőtt ikrek csak azonos neműek lehet
nek, hiszen ez mindig egypetéjű ikrekben fordul 885
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eiő. A 8 fiú—fiú és 6 leány—leány pár nem tér el 
a szokásos születéskori nemi aránytól. 9 összenőtt 
iker halvaszülött, 5 élveszülött volt. A halvaszülöt
tek közül 4 időre született. Az átlagos súlyuk 3286 
g; ez két részre osztva kisebb az ikrekben tapasz
talt átlagos súlynál (2085 g) (4). A gestatiós időben 
érdekes dichotómia észlelhető: 6 lényegében időre 
(37—40. hét), míg 7 nagyon is idő előtt (32. hét) jött 
a világra (1 kérdéses). Az átlagos anyai (25,4) és 
apai életkor (26,9) nem tér el az országos átlagtól. 
A születési sorrend megoszlásának vizsgálata az első 
születések némi túlsúlyára utal (1,7). A terhességi 
sorrend értéke 2,9. A 25 megelőző terhességből 6 
volt spontán vetélés: a 20%-os arány nem tér el 
szignifikánsan a várt értéktől.

A kóreredetre vonatkozóan három támpontunk 
lehet: I) a családi adatok, II) a terhesség alatti exo- 
gén hatások, III) a társuló congenitalis abnormali- 
tások.

A 14 eset genetikai családvizsgálata szerint a 
szülők egyetlen esetben sem voltak ikrek, sőt többi

gyermekük között sem fordult elő többes születés.
A 64 nagyszülő közül 1 volt iker, ez lényegében 
megfelel a szokásos 1%-os várakozásnak. Állítható 
tehát, hogy az összenőtt ikrek esetében családi hal
mozódás nincs, amely pedig kizárja az öröklődés le
hetőségét. Ezzel összhangban az egypetéjű ikrek 
eredetében általában kizárható az öröklődés szere
pe (3). A híres sziámi ikrek, Chang és Eng 21 gyer
meke között sem ismétlődött meg ez az állapot. Ez 
a domináns öröklődést kizárja. A recesszív öröklő
dés a testvérek közötti ismétlődés hiánya miatt zár
ható ki. Anyagunkban a 13 testvér közül 4-ben kel
lett volna jelentkeznie. Kromoszóma-rendellenessé
get — szabályt erősítő kivételtől eltekintve — ösz- 
szenőtt ikrekben nem találtak.

A terhesség alatti események feltűnőek. A 14 
eset közül 8 asszony számolt be fenyegető vetélés
ről: vérzésről és/vagy görcsről. Feltűnően magas a 
késői toxaemia előfordulása is. 7 terhességben mu- * 
tatkoztak ennek jelei. Ehhez még hozzávehető a 
további 4 esetben előforduló erős hányás a terhes-
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súly
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tios idő Kórbonctan

1. L. l.-né Thoracopagus 1970. 
VI. 1.

+ A. В. A közös vállból kiinduló halva 
közös karon kéztőtől 2 kézfej, 
közös hüvelykujj, külön 
4-4: ll-IV. ujjal

4800 40. hét Várpalota (Hi
szek, Gellérfi, 
1972.)

2. К. J.-né Thoracopagus 1971. 
VII. 18.

+ A. CLP
B. —

halva 6000 40. hét Szombathely

3. м. F.-né Craniopagus 1971.
IV. 23.

+ A. jobb kézfej lefűződött
B. bal kar hiányzik, jobb kéz III. ujj 

hiányzik, sirenomelia

élve 1200 24. hét Zalaegerszeg

4. т. J.-né Dicephalus 1972. 
XI. 10.

+ A. B. analis atresia élve ? 7 Mátészalka

5. к. S.-né Craniothora-
copagus

1972. 
I. 23.

+ A. Eisenmenger komplexus 
a szíven
B. —
A. vagina duplex
B. atresia oesophagi, fist. 

oesophago-trachealis, atresia 
duodeni, uterus duplex, ren 
polycysticus

halva 2800 32. hét Pápa (Dr. Lázár 
Gy.)

6. к. J.-né Thoracopagus 1973. 
XII. 11.

+ halva 3250 32. hét Bp. Róbert Kh.

7. A. S.-né lleothoracopagus 1974. + A. — halva 3800 39. hét ?
III. 3. B. —

8. N. J. -né Thoracopagus 1975. + A. encephalocele, CLP, exompha-halva 4300 40. hét Miskolc
parasiticus X. 2. los

B.
A. — élve

Semmelweis Kh.

9. F. T. Dicephalus 1976. + 3270 37. hét Bp. Schöpf
V. 6.

В. —
Mérei Kh.

10. Gy. О.-né Craniothoraco- 1976. + A. — élve 2100 28. hét OTKI
pagus III. 29. В. —

11. В. I. Craniothoraco- 1976. + A. — halva 1000 32. hét Miskolci Kh.
pagus VII. 30. В. — III.

12. N. J. -né lleothoracopagus 1977. + A. exomphalos, defect septi inter- halva 2750 28. hét Bp. Semmelweis
XI. 20. vent., cysta multiloc. renis s. 

B. hydrops foetus, hydrocephalus 
int., hydrothorax, ren polycysticus

Kh.

13. B. Gy.-né Ischiopagus 

M. L.-né Pygopagus

1977. + A. spina bifida occulta cerv. et halva 2800 24. hét Győr (Dr. Sza-

14.

I. 23.

1977. + 
III. 19.

sacr. pes varus lien multiloburales 
B. —
A. septum defectus élve
B. cor unilocularis, ren dystopicus 

I. utr., stenosis congenita ano
rectalis
A. B. hermaphroditismus externus

4650 38. hét

bó Zsolt)

Zalaegerszeg 
(Dr. Oroszlán 
László)



2. táblázat. A sziámi ikrek szokásos osztályozása.
A szám-értékek a Magyarországon 1970-77- 
ben regisztrált 14 eset megoszlását jelzik.

(i) Szimmetrikus összenőtt ikrek: az ún. „sziámi” ikrek 13 
(Duplicitas symmetros)

Definíció: az összenőtt ikrek két tagja lényegében 
azonos arányban, „szimmetrikusan" fejlődött ki 

Osztályozás: (az összenövés helye alapján)
1. Fej: craniopagus 1
2. Far: ischiopagus 1
3. Elülső testfelszírucraniothoracopagus 3

thoracopagus 3
ileothoracopagus 2

4. Hátulsó testfelszín: pygopagus 1
5. Oldalsó testfelszín: diprosopus —

dicephalus 2
dipygus —

(ii) Aszimmetrikus összenőtt ikrek 1
(Duplicitas asymmetros)

Definíció: az összenőtt ikrek két tagja egyenlőtlenül 
fejlődött, a jól fejlett az un. autosita, a gyengén 
fejlett az un. parasita.

Osztályozás: (az összenövés helye alapján)
1. Fej: craniopagus parasiticus —

Janus parasiticus —
epignatus —

2. Elülső testfelszín: thoracopagus parasiticus 1
epigastrius —

3. Hátulsó testfelszín: ischiopagus parasiticus —
pygopagus parasiticus —
sacral parasiticus —

4. Fetus in fetu —

ség első felében. Viszont a terhességi komplikációk
ban az ok—okozati kapcsolat valószínűleg fordí- 
tott. Az összenőtt ikermagzatok és lepények rendkí
vülisége vezet gyakrabban fenyegető (és feltehető
leg complet) vetéléshez és terhességi toxaemiához. 
A valódi okról szinte semmit nem tudunk. Az össze
nőtt ikreknél a terhesség 14—16. napján történik 
a zygota széthasadása, amely azután már nem tud 
befejeződni, vagyis az egypetéjű ikrek nem tudnak 
tökéletesen kettéválni. Ez az időpont lényegében 
egybeesik a menses kimaradásával. Ilyen korai idő
pontra vonatkozóan nehéz megbízható anamnesz- 
tikus támpontot nyerni. Említést érdemel, hogy a 
14 asszony közül 2 fogamzott házasságon kívül. To
vábbi 2 pár sem kívánta a fogamzást. A 10 „terve
zett” terhességben mind 0—3 hónap között fogan
tak. (Ez jóval rövidebb a szokásos időtartamnál, 
amely 5,3 hónap [5]). Közöttük 3 olyan terhesség
ről van tudomásunk, amely azonnal a Bisecurin 
abbahagyása után fordult elő. Jelenleg a terhesek 
mintegy 20%-a már oralis anticonceptio után lesz 
terhes, így ez az arány nem látszik túlzottan magas
nak.

Az anyag legérdekesebb részét a társuló conge- 
nitalis abnormalitások jelentik. Részint magas gya
koriságuk, részint az egypetéjű ikrekben észlelhető

concordancia és discordancia miatt. Az aszimmetri
kus összenőtt ikrekben (8. eset) az autositában tipi
kus schisis-abnormalitás állott fenn: mind a háton, 
mind az elülső testfelszínen (arc-has) hasadék mu
tatkozott. A parasitán természetszerűleg abnorma- 
litást nem észleltek. A maradék 13 szimmetrikus 
sziámi iker közül 9-ben észleltek congenitalis ab- 
normalitást. Ez a közel 70%-os arány sokszorosa 
a szokásos 3—5%-os gyakoriságnak, tehát semmi 
esetre sem lehet szó véletlen egybeesésről. Az ab
normalitások együttes értékelésekor külön kell vá
lasztani az egyik dicephalusos esetet, amelyiknél 
analis atresia állott fenn. Itt a con- vagy discordan
cia léte nem vethető fel. A maradék 8 eset közül
3-ban csak az egyik ikerben észleltek abnormali- 
tást [ajak- és szájpadhasadékot =  CLP, Eisen- 
menger-complexust és többszörös kisebb (spina 
bifida occulta, pes varus, lien multilobures) 
rendellenességet]. 5 esetben mindkét iker érintett 
volt. Közülük 3 concordansnak mondható: 2 eset
ben a végtag, 1 esetben a szív- és egyéb rendelle
nesség hasonlónak tűnik. 2 esetben (6. és 12.) vi
szont a discordancia nyilvánvaló. Genetikai szem
pontból ezeknek az adatoknak az értékelése sok 
problémát okozna, mivel többségük részben vagy 
teljesen genetikai eredetű, így elvileg sokkal kife
jezettebb concordancia lenne elvárható. Az össze
nőtt ikrek viszont — mint ezek az esetek is igazol
ják — alapvetően eltérnek a szokásos ikrektől. Őket 
a fejlődés korai szakaszában: a 14—16. napon olyan 
drasztikus hatás éri, amely a kezdet kezdetén „el
ront” mindent. (Ezt jelzi a 70%-os congenitalis 
abnormalitás arány is.) Nagy valószínűséggel a ge
netikai háttér szerepe eltörpül a külső hatások mö
gött. Mindezekből következően az összenőtt ikrek 
létrejöttében elsősorban a korai és durva exogén 
hatásokat lényeges vizsgálni.

K öszönetnyilvánítás

Ezúton m ondunk köszönetét a m unkánkban segít
séget nyújtó  kórboncnokoknak az összenőtt ikrek  ada
tainak rendelkezésére bocsátásáért.

IRODALOM: 1. Beischer, N. A., Fortune, D. W.: 
Obstet. Gynee., 1968, 32, 158. — 2. Bhettay, E., Nelson,
M. M., Beighton, P.: Lancet, 1975, I, 741. — 3. Czeizel, 
A.: P erinata l Medicin. A kadém iai Kiadó. Budapest, 
1978. — 4. Czeizel, A., Acsády Gy.: Acta Genet. Med. 
Gemellol., 1971, 3, 301. — 5. Czeizel E., Pazonyi I.: Orv. 
Hetil., 1977, 118, 745. — 6. Feldman, W. M.: B ritish 
Encyclopaedia of M edical Practice, 1937, 5, 334. — 7. 
Hiszek N., Gellérfi В.: Magy. Nőorv. Lap., 1972, 35, 228. 
— 8. Mudaliar, A. L.: Obstet. Gynee. Brit. Emp., 1930, 
37, 753. — 9. Potter, E. L.: Pathology of the Fetus and 
Infant. 2 nd edn. Year Book M edical Publishers. Chica
go (1961). — 10. Stevenson, A. C. és m tsai: Bull. Wld. 
H lth Org., 1966, 34, Suppl.



Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. KIi- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz- 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.

HATÓANYAG
500 mg cianidanolum tablettánként.

JAVALLATOK

Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, kró
nikus hepatitisek, alkoholos májártalmak, heveny 
és idült toxikus májkárosodások.

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS

Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3X1 tab
letta étkezés közben. A tablettákat egészben, ke
vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
több hónapig is folytatható.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyo
mortáji nyomásérzés, gyomorégés, hányinger). Az 
egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás 
lázreakció, máskor Coombs-pozitív immun-hae- 
molytikus anaemia) haemolytikus icterus) is elő
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg kell 
szakítani.

C SO M A G O L Á S

40 tabl.

TÉRÍTÉSI DÍJ

39,90 Ft.

Előállító: Zyma AG, Nyon licencia alapján 
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



KAZUISZTIKA

m a k ó  já n o s  d r . Rheomacrodex aítaí okozott,
ÉS TAMÁS GYULA DR. . . . . . . .  , „dialysist igénylő acut anuria 

krónikus veseelégtelenségben
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika (igazgató: Balogh Ferenc dr.) 
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Holló István dr.)

40 éves diabeteses, általános arteriosclerosisban 
szenvedő, mérsékelten beszűkült vesefunkciójú be
tegen Rheomacrodex adása után dialysis vált 
szükségessé. A Rheomacrodex kóroktani szerepe 
mellett szól, egy fél év múlva adott Rheomacrodex 
után ismét akut anuria jelentkezett.

Application of dialysis in renal insufficieny caused 
by Rheomacrodex. Having given Rheomacrodex a 
40-year-old diabetic with general arteriosclerosis 
and moderately narrowed renal function, dialysis 
had to be applied. It is noteworthy that in about 
6 months following Rheomacrodex treatment acute 
anuria developed again.

Az alacsony molekulasúlyú dextránt (magyar 
készítmény, Rheomacrodex) gyakran alkalmazzák 
a mikrocirkuláció javítására, a tromboembólia keze
lésére és megelőzésére.

Nagyon ritka, de súlyos mellékhatása az akut 
veseelégtelenség. Matheoson (5) 1970-ben 35, dext- 
rán által okozott akut veseelégtelenségről ad klini
kai elemzést.

Rheomacrodex által okozott akut anuriáról ma
gyar nyelvű közlést nem olvastunk, ezért ismertet
jük betegünk kortörténetét.

Betegismertetés
Dr. F. K.-né, 40 éves, 31 éve tud cukorbetegségé 

ról. Az utóbbi időben reggel 16, délben 8, este 10 E Act- 
rapid MC insulin t és este 16 E M onotard insulin t k a 
pott. Vérnyom ása Depressan és Visken kezelés m ellett 
180/100—170/90 Hgmm között váltakozott. 1980. X. hó 
15-én belgyógyászatra kerü lt hypoglykaem iás kóm át 
követően. Ekkor se creatin in je 215 iimol, CN: 10,1 
mmol/1, vizelet bakteriológia steril volt, vizeletfaj súly
mérés nem  történt.

A felvételt megelőzően 3 napon á t naponta 500 ml 
Rheomacrodex infúziót kapott am bulanter, ideggyó
gyász javaslatára, aki „anyagcserezavaron alapuló 
encephalopathia m ellett m ultifokális vascularis jellegű 
cerebrális laesió”-t állap íto tt meg. A Rheom acrodex ke
zelést a kórházban 6 napon á t folytatták, a negyedik 
napon oliguria, az ötödiken anuria  a laku lt ki. A:: olig- 
u riát napi 50 am pulla Furosem id sem oldotta meg. Az 
oliguriát krónikus pyelonephritis fellángolásával m a
gyarázták, a láz és vesetáji fájdalom  alapján. Ered
m énytelen kezelés m ia tt 6 kg-m  súlyfelesleggel, fenye
gető tüdőoedem a tünetei m ia tt X. 22-én a Semmelweis 
OTE I. Belgyógyászati K lin ikára küldték. Felvételkor 
hányás, nyugalm i nehézlégzés, fejfájás, gyengeség ké
pezi panaszait. Szérum creatinin 795,0 p m o l/l. Na: 136,0, 
K: 4,8 mmol. M ellkas r tg .: Rekesz kon tú r egyik oldalon 
sem differenciálható, m indkét oldalon a ftzkapula kö
zépső harm adáig érő folyadékárnyék látható. A szív

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 15. szám

alakja, nagysága em iatt nem  ítélhető rreg. Vizelete a 
felvétel nap ján  nem  volt. Következő napon se. creati
nin 1000,0 pmol fölé em elkedik, és Seribner-shuntön 
át m űvesekezelést végzünk, am it a 2., 6., 7., 12., 14., 
18. napon m egism étlünk. A vizelet m ennyiségének és a 
se creatin in  értékeinek alakulását áb rán  szem léltetjük. 
A diuresis m egindulásától nagy adag Furosem idet (40 
amp.) adtunk, m elyet fokozatosan csökkentettünk. Ké
sőbb napi 2 tab le ttá ra  té rtünk  át. A vizelet üledékében 
X. 27-én 2—3 gennysejt (gs.), 3—4 vvt-t, XI. 9-én 10— 
20 gs-t 2—3 hám sejtet és XI. lP-én 1—1 gs-t találtunk. 
Bakteriológiailag sterilnek  bizonyult.

Szemészeti vizsgálat XI. hó 15-én: Fundus: m ind
két oldalon gravis hypertor.iás jelenségek. Doppler- 
vizsgálati lelet: ép alsó végtagi artériás (nagy és kp. 
nagy) áram lást jeleznek.

M ellkasátvilágítás: XI. 4.: P leurális folyadék nem 
látható. Tiszta tüdőmezők, szabályos hilus és tüdőraj- 
zolat. Középárnyék eltérés nélkül.

A kezelés 62. nap ján  engedjük haza, napi 1 tabl. 
Digoxin, 3 tabl. Doxiurn, 1 tabl. Doxycyclin, 3 tabl. Vis
ken, 2 tabl. Furosemid, 40 g fehérje ta rta lm ú  d ié tát ja 
vasolva.

1981. június 19-én dysarthria , hem iparesis m iatt 
ism ételten belgyógyászati osztályra vették fel. Rheo
m acrodex infúziót adtak  három  egym ást követő napon, 
500 ml m ennyiségben. A vizelet az első napon 1500, a 
m ásodik napon 1800, a  harm adikon 300 ml volt. Ekkor 
nagy dózisú Furosem idet (1000 mg) adtak, ennek elle
nére diurézise tovább csökkent. Tekintve, hogy az elő
ző évben az aku t veseelégtelensége hem odialysist igé
nyelt, most ism ét a Semmelweis OTE I. Belgyógyászati 
K lin ikájára küldték. Felvételkor se creatinin 821,0 
txmol/1, CN: 28,1 mmol/1, vizelet fs: 1008, ül.: 1—1 gs. 
M ásnapra a se creatin in  1180,0 |xmol-ra em elkedett, 
ezért a véna jugulárisba helyezett kanülön á t haem o
dialysis! kezdtünk, am it még két alkalom m al m egismé
teltünk. Távozáskor polyuriás és se creatin in  szintje 
megegyezik az első anuriás szak gyógyulása u táni é r
tékkel (ábra).

Megbeszélés
Rheomacrodex által okozott akut veseelégtelen

ség leggyakrabban olyan betegeken alakult ki, akik 
súlyos arteriosclerosisban szenvedtek (2, 4). Ezt a
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Y//A Haemodialysis

40 éves nőbeteg szérum creatinin és vizeletmennyiségének 
változása Rheomacrodex hatására hemodialysis alatt, il
letve utáni időszakban

megfigyelést állatkísérletek is alátámasztják. A 
dextrán infúzió átmeneti anuriát váltott ki olyan 
kutyákon, melyekben előzőleg az arteria renalis 
szűkületét hozták létre. A dextrán molekula köny- 
nyen filtrálódik. A tubulusokban a Bowman-tok és 
a glomerulusok közötti térben dextrán precipitátu- 
mokat mutattak ki (4). A dextrán okozta akut vese- 
elégtelenségben szenvedőkben vesebiopsziával a tu- 
bulusok vakuolás elfajulását találták.

Az akut veseelégtelenség általában több napos 
dextrán adása után alakul ki és lefolyása igen vál
tozó. Leírták az anuria spontán oldódását (2), az 
oliguriás szakban adott Furosemid hatékonyságát

(3), de nem egy esetben peritoneális, ill. haemodialy- 
sis (6), vagy a dialysis mellett plasmaferesis vált 
szükségessé (1). Az akut veseelégtelenség megelőzé
sére javasolják, hogy ne kapjon a beteg napi egy 
liternél több dextránt, szakítsuk félbe a kezelést, 
ha a vizelet fajsúlya eléri az 1045-öt. Nem javasol
ják a dextrán adását akkor sem, ha a vizelet napi 
mennyisége nem haladja meg az 1500 ml-t, vagy ha 
a se CN eléri a 12 mmol/-t.

Betegünk a Rhemacrodex adása előtti időszak
ban már mérsékelten beszűkült vesefunkciókkal 
rendelkezett, ezért akut veseelégtelenség helyett 
helyesebb a krónikus elégtelenség akut rosszabbo
dásáról beszélni. Ez a rosszabbodás olyan méreteket 
öltött, ami akut veseelégtelenség tüneteit idézte elő 
és a terápiás beavatkozás is ennek megfelelő volt.

Az első anuria alkalmával még nem láttuk bi
zonyítottnak a Rheomacrodex kóroktani szerepét. - 
Az alapbetegség ismeretében felvetődött a papilla 
nekrózis lehetősége, vagy a pyelonephritis akut exa- 
cerbatiója. A második anuriás szak kialakulásakor 
már egyértelművé vált a Rheomacrodex jelentősé
ge. Betegünk súlyos arteriosclerosisban szenvedett.
A mérsékelten beszűkült vesefunctiók mellett ez is 
magyarázhatja, hogy a Rheomacrodex adása után 
miért alakult ki a veseelégtelenség olyan súlyos 
formája, mely dialysist tett szükségessé.

Az akut veseelégtelenség oka az esetek egy ré
szében ismeretlen marad. Lehetséges, hogy ezek 
között a Rheomacrodex is szerepel, csak kevésbé 
gondolunk rá, vagy nehéz bizonyítani.

IRODALOM: 1. Van Den Berg, Ch. J., Pineda, A.
A.: Mayo Clin. Proc. 1980, 55, 387. — 2. Cormier, J. M., 
Sulzer, J.: Presse. Med. 1964. 72, 3429. — 3. Feest, T. G.:
Br. Med. J. 1976, 2, 1300. — 4. M ailloux, L.: New Engl.
J. Med. 1967, 227, 113. — 5. Matheoson, N. A.: Surg. 
Gynec. Obst. 1970, 131, 661. — 6. Morgen, T. О.: Br.
Med. J. 1966, 2, 737.

EGÉSZSÉGÜGYI INTÉZMÉNYEK FIGYELMÉBE AJÁNLJUK!

1983. II. negyedévtől két új termék forgalmazását tervezi
— egyszer használatos polipropilén vérvételi cső

k. 0  17X97,5 mm. 
Irányára: 80,- Ft/db.

-  „PIPO” egyszer használatos fedeles vizeletminta-tartó műanyag edény 
(lakossági és laboratóriumi felhasználásra)

Irányára: 2,20 Ft/db.
Mindkét termék a higiénikusabb laboratóriumi munkát segíti elő.

Előrendelések küldhetők: OMKER III. Kereskedelmi Osztály
1051 Bp. V., Akadémia u. 7.

Telefon: 117-694.
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ÖSSZETÉTEL: 1 mg, ill. 5 mg dinoprostum (1 ml) 
amp.-ként
JAVALLATOK: Terhességm egszakítás, amikor a 
TEMEB engedélyezi, függetlenül a terhesség idejétől.
Kóros terhesség  m egszakítása korai vagy középidős 
magzati halál ill. a magzat ultrahanggal, röntgennel 
vagy egyéb módon bizonyított, súlyos fejlődési rend
ellenessége (anencephalia, hydrocephalia, amelia 
stb.) esetén.

S zü lésm eg ind ltás a következő esetekben: méhen belüli elhalás 
(késői magzati halál); terhesség befejezése fejlődési rendelle
nességek miatt; időelőtti burokrepedés és primér fájásgyenge
ség; a placentáris szak kezelése.
P rogram ozott szü lésindukció , ha annak feltételei fennállnak 
[szövődménymentes terhesség, fej végű fekvés — biztos termi
nus — 3000 g feletti magzati súly (biparietális átmérő) — a 
koponya megfelelő helyzete — kedvező méhszáj státusz (érett 
cervix) — megfelelően érzékeny méhizomzat].

ELLENJAVALLATOK: A b szo lú t ellenjavallatok: asthma bron
chiale, colitis ulcerosa aktív szaka, sarlósejtes anaemia, glau
coma, hipertónia jelentősebb mértéke (160/100 Hgmm v. ma
gasabb), morbus sacer, a méhen előzetesen végzett műtétek 
(császármetszés, myoma enucleatio).
Relatív ellenjavallatok: cardialis decompensatio, spasztikus 
bronchitis, aktív pulmonális tuberkulózis, nyugalmi szakban 
levő colitis ulcerosa, a májműködés súlyos zavarai, a méh fej
lődési rendellenességei, myoma uteri. Mérlegelni kell, hogy 
ilyen esetben az Enzaprost F alkalmazása vagy egyéb módszer 
(Rivanollal való feltöltés, sectio parva) jelenti-e a kisebb koc
kázatot.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
1. Vetélés indukálása és kóros terhesség  be fe jezése

Premedikáció:
A mellékhatások kivédésére és fájdalomcsillapításra a követ
kező gyógyszerkombinációk alkalmazhatók:

Dolargan 100 mg 100 mg 100 mg 50 mg
Pipolphen 50 mg 50 mg —
Atropin 0,5 mg — 0,5 mg 0,25 mg
Seduxen 10,0 mg — — —

Dolargan és Atropin adása a premedikációban mindig ajánla
tos. Az ajánlott kombinációk egyikét az Enzaprost-F alkalmazása 
előtt közvetlenül intravénásán célszerű bejuttatni.
A z  alkalmazás leh e t lokális (extraamniális vagy intraamniális) 
vagy szisztémás (intravénás).

A z  extraamniális alkalmazás kivitele:

— feltárjuk a hüvelyt és a portiót gondosan dezinficiáljuk,
— a portiót rögzítjük,
— a cervixen keresztül fiziológiás NaCI oldattal feltöltött katé

tert vezetünk fel — a nyakcsatorna irányának szondával való 
megállapítása után.
A következő típusú katétereket használjuk:
K-72-es táplálószonda 
K-30-as táplálószonda 
K-31 -es táplálószonda 
K-32-es táplálószonda 
12-es Foley-katéter
2 mm lumenű félkemény műanyag katéter.

(A használt katéterek egyszerhasználatos, vagy gázsterili
zált eszközök.)

— A katétert a méhfal és a petezsák között, lehetőleg a fun- 
dusig vezetjük.

— felvezetés után a katéteren szívást alkalmazunk, hogy a kate 
tér nem jutott-e véredénybe,

— az Enzaprostot a katéteren keresztül az uterus üregébe, le
hetőleg a fundusba deponáljuk.

0 — 6  h e te s  terhesség  m egszakítására egyszeri (impakt) bevi
tellel 3—5 mg Enzaprost adása ajánlott. Közvetlenül a pete tá 
vozása után műszeres betapintást végzünk. Ilyen idejű terhes
ségben a módszer alkalmazása minden kórházi osztályon ja- 
vallt.
7—14 h e te s  terhesség  m egszakítása: 5 mg Enzaprost egyszeri 
(impakt) injiciálása után a pete in toto vagy részleges távozása, 
a nyakcsatornának a 10-es vagy nagyobb Hegar-méretnek 
megfelelő tágulása következik be az esetek jelentős részében, 
24 órán belül.
A terhesség nagyságának növekedésével párhuzamosan a ki- 
ürülési arány csökken.
Az Enzaprost injiciálása után 5 óra múlva hüvelyi vizsgálatoi
végzünk.
A peterészek távozása, vagy a nyakcsatorna ujjnyira való kitá
gulása után a méhűr műszeres kiürítése szükséges. Az első be
fecskendezés eredménytelensége után 5—6 óra múlva 5—10 mg 
Enzaprost adásával a kezelést megismételjük. Ilyen idejű ter
hességben a módszer minden kórházi osztályon alkalmazható
15— 2 8  h é t k ö zö tti terhességek m egszakítására az Enzaprost 
intraamniális bevitele ajánlható kedvezőbb hatása miatt, dí 
adható intravénásán is.
A befecskendezés történhet: a hasfalon keresztül, vagy a hü
velyboltozaton keresztül.

Transzabdominális alkalmazás:

— A beteg a hólyagot a beavatkozás előtt ürítse ki,
— a hasfal bőrének dezinficiálása után helyi érzéstelenítésber 

amniocentézist végzünk a has középvonalában, a szemérem 
ív felett 3—4 harántujjal, egyszerhasználatos szérum 1 -ei 
tűvel.

— a fecskendő dugattyújának visszahúzásával magzatvizet kel 
leszívni, ami bizonyltja, hogy a tű az amnionűrben van.



— az amnionűrbe 25 mg Enzaprost-F injiciálható. Szükség 
esetén a befecskendezést 8—12 óra múlva meg kell ismé
telni, az amniocentézis kapcsán visszahagyott műanyagka- 
nülön keresztül.

'Amennyiben a fecskendő visszaszívásakor vér vagy véres
magzatvíz ürül, az Enzaprost befecskendezésétől el kell állni.
A beavatkozás előtt ultrahanggal a placenta tapadási helyét
meg kell állapítani.)

Behatolás a hüvelyboltoza ton  keresztül:

— a hólyagot ki kell üríttetni,
— feltárással a hüvelyt és a hüvelyboltozatokat dezinficiál- 

juk,
— a portiót golyófogóval rögzítjük,

- a hátsó, esetleg az elülső boltozaton keresztül az amnion
űrbe hatolunk,

500 ml 5%-os glukóz, vagy 0,45%-os NaCI oldatba 10—20 mg 
Enzaprost-F-et teszünk. Ennek 1 ml-e 20—40 mikrogrammot 
artalmaz. Az oldatból a tűrhetőség határáig és a fájások kiala
kulásáig (15—28 hét közötti terhességek megszakítására) per
ienként 0,5—1 ml-rel kezdve, maximálisan 2 ml/percre emelve 
:ell folytatni az infúziót mindaddig, amíg kielégítő méhtevé- 
.enység nincs. Ezután az infúziót maximálisan 12 órán át 
jánlatos folytatni. Eredménytelenség esetén 12 órás szünet 
itán az infúzió megismételhető, önmagában, vagy Oxytocinnal 
i egészítve.

— néhány ml magzatvíz leszívásával meggyőződünk a tű meg
felelő helyzetéről,

— tiszta megzatvíz nyerése esetén 25 mg Enzaprost-F-et fecs
kendezünk a magzatvízbe, ami ismételhető.

A méhtevékenységet folyamatosan ellenőrizni kell tapintással 
tokográffal és a méhszáj tágulásának időnkénti vizsgálatával' 
Eredménytelenség esetén 8—12 óra múlva az Enzaprost adását 
megismételjük és szükség esetén Oxytocin infúzióval egészítjük 
ki. Amennyiben a vetélés 12 órán belül nem fejeződik be, a ter
hes még gondosabb ellenőrzése (pulzus, hőmenet, fvs.) szük
séges.
A terhesség ilyen időszakában mindkét módszer megyei kórházi 
ragy magasabb szintű osztályon alkalmazható.

ntravénás alkalmazás:



A módszer alkalmazása — szülőotthonok kivételével — kór
házi osztályon megengedhető.
A kevesebb mellékhatás miatt elsősorban a lokális alkalmazás 
ajánlható.

2. Szülésmegindltás, programozott szülésindukció
Az indukció eredményességét nagymértékben befolyásolja a 
szülészeti státus (parturitás, a cervix és a myometrium érett
sége, Bishop érték). Alapelv, hogy a lehető legkevesebb meny- 
nyiség alkalmazásával fejezzük be a szülést. Ez Enzaprost te 
kintetében 1—5 mg összdózist jelent és a sebességi ráta 9—15 
(/íg)min.

Az alkalmazás módja
A különböző adagolási sémák lényege, hogy a dózist megha
tározott időszakonként emeljük és azt a mennyiséget, amely 
hatásosnak bizonyul, változatlanul tartsuk fenn a lepényi szak 
lezajlásáig. A méhtevékenység megfelelő ellenőrzésével a kezdő 
adag 2—3 jug/min. ív. infúzióban, amit 20—30 percenként 
lehet emelni, esetleg megkétszerezni, de 35—40 ,ug/min. 
adag szint fölé nem szabad menni. Ezzel az ún. dózis-titrációs 
módszerrel azért is óvatosan kell bánni, mert majd a később 
részletezendő hiperstimuláción kívül azt eredményezheti, hogy 
a nagyobb adagok a méh alsóbb részeit is serkentik, megszűnik 
a fundus dominancia és elvész a progresszív méhtevékenységet 
keltő hatás.
Az ív. alkalmazás az esetek döntő többségében eredményes és 
csak kivételesen észlelhető az uterus reakciókészségének hát
ránya. Intravénás adagoláskor 500 ml fiziológiás NaCI-oldatba 
5 mg Enzaprostot teszünk és 2—3 ,ug/min sebességgel infun- 
dáljuk, amit a méhtevékenység alakulásának megfelelően fo
kozhatunk.
Az adagolás során tekintettel kell lenni arra, hogy olykor vi
szonylag hosszabb latens fázis után igen gyorsan bontakozik 
ki az aktív fázis. Ez a dózisfokozásban óvatosságra int.

Az alkalmazás feltételei

A szülésmegindltás módja
Az indukció előtt hüvelyi vizsgálatot kell végezni. Ennek során 
a burok alsó pólusát körkörösen leválasztjuk az elérhető ma
gasságig. Ezt követi a burokrepesztés. Helyes, ha a burok meg- 
repesztése amnioszkópon keresztül történik. A felvezetett amni- 
oszkópos csövön át hosszú tűvel lassan bocsátjuk le az élő
vizét, majd a burkon ejtett nyílást megnagyobbítjuk. Célszerű 
1 /2—1 órát várakozni és csak ezen látencia idő után kezdeni 
a gyógyszeres fájdalomkeltést.

B) Szülésmegindltás programozott szülés céljából
Programozott szülésmegindításoknál, amelyek feltételezik a 
kedvező méhszáj státust, a méhizom megfelelő érzékenységét, 
a kedvező Bishop értéket, egyaránt alkalmazható mind az 
Oxytocin, mind a prosztaglandin.
A szülésmegindítás módja programozott szüléseknél sem tér el 
az A) pont alati részletezettektől. A műszeres ellenőrzés itt is 
kötelező.
A prosztaglandinokkal végzett szülésmegindításoknak vissza
visszatérő problémája a méh hiperstimulációja. A magzat szem
pontjából a legveszélyesebb jelenség ezen belül az alaptónus 
emelkedése. Rendkívül fontos hangsúlyozni hogy nemcsak túl
adagoláskor, hanem kisadagok (2—10 jzg/min) esetében is 
felléphet hiperstimuláció. Az alaptónus emelkedése, a poli- 
szisztolés (6—7 méhkontrakció/10 perc) méhtevékenység, a 
magzat intrauterin gázcseréjét ká osan befolyásolja. A hiper
stimuláció prosztaglandin adagolásakor sokkal gyakrabban for
dul elő, mint Oxytocin adagolás esetén. Ez a reális szövődmény 
indokolja, hogy a prosztaglandinokkal megindított szüléseket 
kardiotokográfiával ellenőrizzük. Akut szülés alatti distress ese
tén a prosztaglandin adagolását meg kell szüntetni, de szükség 
lehet béta-mimetikumok alkalmazására is.
Partusisten infúzióval leállítható a kóros méhtevékenység, és 
az alaptónus, valamint a kontrakciók intenzitásának csökke
nésével javul a magzat állapota. Ha ez nem vezet eredményre, 
a szülést műtéttel kell befejeznünk.

A hiperstimuláció lehetősége miatt feltétlenül szükséges a 
prosztaglandinnal megindított szülések monitorizálása. A méh
tevékenységet külső tokográfiával kell ellenőrizni, a magzati 
szívműködés frekvenciáját pedig vagy külső ultrahang-techni
kával, vagy direkt EKG elektród felhelyezése útján.
A gyógyszerbevitel egyenletesebbé tétele érdekében célszerű, 
sőt szövődményes terhesség esetén szükséges infúziós pumpa 
alkalmazása. Erre a célra — egyesek szerint — jól bevált a 
Cardiff-infúziós rendszer.
A) Szülésmegindltás prosztaglandinokkal, orvosi javallat alap

ján
A szülésmegindítás ismertetett javallataival ellentétben az En- 
zaprost-F a fokozott kockázatú terhességek befejezésére nem 
ajánlható. Túlhordás, súlyosabb toxaemia eseteiben a prosztag- 
landinok alkalmazásával szemben számos kétség merül fel. Ha 
a lepényi gáz- és anyagcsere eleve beszűkült, a placenta nem 
rendelkezik kellő rezerv-kapacitással, sokkal jobban kell félni 
a hiperstimuláció lehetőségétől, ami a magzat szempontjából 
végzetes lehet. Ilyen esetekben a kevesebb kockázattal járó 
Oxytocinos indukció javasolható.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomor- és bélpanaszok (hányinger, há
nyás, hasmenés, bélgörcsök), a méh összehúzódásával járó al- 
hasi görcsök, szapora szívműködés, fejfájás. Előfordulhat to 
vábbá átmeneti vérnyomásemelkedés vagy -esés, broncho- 
spasmus okozta átmeneti nehézlégzés, verejtékezés, ájulásérzés, 
allergia.
Szisztémás adagoláskor a mellékhatások gyakoribbak és súlyo
sabbak, mint helyi (extra- és intraamniális) alkalmazás után.

FIGYELMEZTETÉS: Latens asztma vagy spasztikus bronchitis 
esetén a kezdő adag hatására heveny légúti szűkület állhat elő, 
ezért ezen szövődmény elhárítására fel kell készülni. Amennyi
ben cardialis decompensatioban alkalmazzák a készítményt, 
gondoskodni kell a szívműködés megfelelő gyógyszeres támo
gatásáról.

MEGJEGYZÉS: ijiili Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gon
dozóintézeti) felhasználásra.

CSOMAGOLÁS: 5 amp. (1 mg) 22,80 Ft; 5 amp. (5 mg) 
108,— Ft.
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Toxikus shock syndroma
Főv. Madarász utcai Csecsemő- és Gyermekkórház-Rendelőintézet 
Sebészeti Osztály (főorvos: Bukovinszky János dr.)
Intenzív Osztály (főorvos: Szántó Imre dr.)

A szerzők 14 éves leánygyermeken kialakult „to
xikus shock” syndroma esetét ismertetik. A beteg
ség staphylococcus sebfertőzés következtében jött 
létre. Menstruatiós tamponhasználattal nem volt 
kapcsolatban. Shock therápia, komplex tüneti és 
antibiotikus kezelés mellett maradványtünetek nél
kül gyógyult. — A „toxikus shock” syndromát 
1978-ban Todd és mtsai írták le. A betegséget non- 
invazív staphylococcus törzsek által termelt toxin 
okozza. A kiváltott shock nem septikus, hanem to
xikus eredetű. A shock mellett változatos, súlyos 
szervi manifestatiók is megjelenhetnek. A halálozás
5—15% között van. Leggyakrabban menstruatiós 
tampont használó nők betegednek meg. Megelőzé
sében fontos a személyi hygiéne. Komplex shock 
ellenes kezelés mellett a toxintermelés megakadá
lyozására antibiotikus terápia is szükséges.

Toxic shock syndrome. The „toxic shock” syndrome 
of a 14-year-old girl is reported. The disease was due 
to staphylococcus wound infection. It was not in 
connection with the use of menstrual tampon. 
Shock therapy resulted in recovery without residual 
symptom with complex symptomatic and antibiotic 
treatment. „Toxic shock” syndrome was described 
by Todd, and coworkers in 1978. The disease is cau
sed by toxin produced by non-invasive staphylococ
cus strains. The shock induced is of toxic origin and 
not septic. Different grave organ manifestations 
may appear besides the shock. Mortality rate is bet
ween 5—15%. The highest rate of the disease ocur- 
red among women using menstrual tampons. Perso
nal hygiene is very important in the prevention. 
Besides the complex shook treatment antibiotic 
therapy is also needed for the inhibition of toxin 
production.

1978-ban Todd és mtsai (15) „új” tünetcsopor
tot ismertettek, amelyet később „toxikus shock” 
syndromának (TSS) neveztek el. Todd és mtsai 7 
gyermeken észlelték a betegséget. Az általában né
hány napos bizonytalan tünetek után hirtelen kiala
kuló, magas lázzal, tudatzavarral, néha hallucina- 
tiókkal, fejfájással jelentkező kórfolyamat rohamo
sén rosszabbodva súlyos hypotensióhoz, shock álla
pothoz vezet. A gyermekek bőrén diffus erythema 
vagy scarlatiniform exanthema alakul ki. A tenyér 
és talp bőre gyakran élénkvörös, sokszor szemhéj 
és alsó végtag oedema is észlelhető (2, 7, 15, 17). A 
szájnyálkahártya igen lobos, kifejezett torokfájás 
mellett scarlatinára emlékeztető málnanyelv mutat
kozik (2, 15). A conjunctiva belövellt és a genitalis 
nyálkahártya is hyperaemiás (2, 7, 15, 17). A bőr 
egyes esetekben subicterusos vagy icterusos (2). Né
ha már a 4. napon, máskor később erős hámlás kez
dődik, főleg a végtagok distalis részén, legkifej ezet- 
tebben a tenyéren és a talpon (2, 15). A bőrjelensé
gek mellett hányás, vizes hasmenés, következmé
nyes dehydratio észlelhető. Kevés vér is lehet a 
székletben. A betegség súlyosbodásával szinte min
den szerv érintett lehet (2, 7, 8, 15, 16, 17).

Oliguria, néha anuriáig súlyosbodó veseelégte
lenség a leggyakoribb szövődmény (2, 7, 8, 15). Car- 
diális decompensatiót, szívrhythmus zavarokat is 
leírtak (2). „Shock tüdő” (adult respiratory dist
ress) is kialakulhat. A haspuffadás és érzékenység 
miatt több esetben laparotomia történt. Májlaesióra

A M agyar G yerm ekorvos Társaság 1982. V. 20-án 
tartott tudományos ülésén elhangzott előadás alapján

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 15. szám

sokszor utal icterus (2, 15). Gyakran észlelhető 
izomfájdalom és arthralgia is (2). Meningealis izgal
mi tünetek a betegek több mint felében jelentkez
tek (2, 7, 8, 15, 16). Az anyagcsere-katasztrófa jelei
ként metaboliás acidosis, magas karbamid nitrogen, 
magas serum kreatinin, húgysav, emelkedő biliru
bin, — GOT, — GPT szint észlelhető (2). Hypo- 
natraemia. hypocalcaemia, hypophosphataemia, hy~ 
pocholesterinaemia, hypoferritinaemia alakulhat ki.
Magas kreatinphosphokinase és egy esetben kóro
san magas serum myoglobin szint mutatta az 
izomlebomlást (2). Leukocytosis mellett általában 
lymphopenia és thrombopenia lehet (2, 15). A vér
zékenységet néha DIC kialakulása is súlyosbíthatja 
(2, 8, 15). Mérsékelt leukocyturiát és proteinuriát 
is leírtak (2, 15). Liquoreltérést nem találtak (2).

A betegség általában 7—15 napig tart, néha re- 
cidivál és hónapokig tartó reconvalescentia után 
kevés esetben maradványtüneteket is okoz. Egy be
tegen lábujjgangraenát észleltek, más esetben hang
szalagbénulás maradt vissza (2, 15). Átmeneti ujj- 
érzészavar, máskor hajhullás és körömleválás is 
előfordult (2).

A haemocultura minden esetben steril volt, a 
liquorból, a vizeletből és a székletből sem tenyészett 
ki kórokozó bacterium (1, 2, 4, 5, 8, 10, 13, 15). A 
vírusisolálási kísérletek is eredménytelenek marad
tak (2, 15). A betegséget Todd és mtsai eredeti köz
lése óta mások főleg fiatal lányokon, asszonyokon 
észlelték, leggyakrabban vaginalis tamponhaszná
lattal kapcsolatban (1, 2, 9, 10, 14, 16). A „toxikus 
shock” syndromát (TSS) ezért némelyek „tampon 
disease”-ként említik (8). A tünetcsoportot jelenleg vJ/T  
coagulase positiv Staphylococcus aureus törzsek ál- .  _  
tál termelt toxinhatásnak tulajdonítják (1, 2, 7, 8, 895



10, 15). Ezek a törzsek főleg az I-es és a II.-as cso
portba tartoznak. Leggyakrabban a 29. és/vagy az 
52. phagtypusú törzsek tenyészthetők ki a betegek 
vaginájából, sebeiből, bőrsérüléseiről, valamint 
tamponhasználat esetén erről (1, 2, 4, 7, 8, 10, 15). 
E törzsek — talán a tetanus bacteriumhoz hason
lóan — csak localisan szaporodnak és toxintermelé- 
sükkel károsítják a gazdaszervezetet. A kimutatott 
„új” toxinok (pyrogen exotonin C, enterotoxin F, 
egyéb nem identificált toxinok) szerológiailag, bio- 
kémiailag és fizikailag elkülöníthetők a Staphylo
coccus által termelt, régebben is ismert exotoxi- 
noktól (1, 4, 5, 7, 8). Vitatott, hogy a toxin közvet
lenül károsítja-e a különböző szerveket, vagy ez a 
keringési zavar következménye. A veseelégtelenség 
kialakulásában valószínűleg mindkét mechanismus 
szerepet játszik (2). Altmeier és mtsai (1) felvetik, 
hogy az említett phagtypusok újabban észlelhető ak
tivitása a Staphylococcus törzsek változékonyságá
nak következménye (4). E toxintermelő törzsek 
eddig nem ismert kórképeket hozhatnak létre újfaj
ta exotoxinjaikkal (1, 4, 7, 8, 15). 1927 óta ismert 
a „staphylococcus scarlatoid”, ami azonban nem jár 
a TSS súlyos általános tüneteivel (13). A Staphylo
coccus aureus II. csoportja által okozott „forrázott 
bőr” syndromát (scalded skin) is el lehet különíteni 
a TSS-től az eltérő klinikai kép és az exfoliatoxin 
szerológiai, biokémiai és fizikai különbségei alapján
(4). A „toxikus shock” syndromát kiváltó Staphylo
coccus aureus törzsek nem invazívak, bacteriaemiát 
sohasem okoznak. A székletből, vizeletből és liquor- 
ból sem tenyészthetők ki. Noninvazív természetük 
bizonyítéka, hogy staphylococcus elleni, antibacte- 
riális ellenanyag-termelést nem provokálnak (5). 
Az általuk kiváltott shock így nem septikus, ha
nem toxikus eredetű (2, 15). E törzsek toxinjai is 
gyenge antigének, ezért a betegség többször is elő
fordulhat (2, 9). A toxin által okozott súlyos lym
phocytopenia is szerepet játszhat az antitest-terme
lés zavarában (2). Ismételt előforduláskor a beteg
ség rendszerint enyhébb, feltehetően a kialakuló 
részleges védettség miatt (2, 9). Ez magyarázhatja 
azt is, hogy 30 éves kor után ritkán észlelték a 
kórképet. TSS előfordulásáról — tudomásunk sze
rint — Magyarországon eddig nem számoltak be.

Esetismertetés

L. M. 13,5 éves leánygyerm eket jobb oldali distalis 
tibiatörés m ia tt vettük  fel. Osteosynthesis u tá n  nagy 
adagban penicillint kapott. A m űtét u tán i napon has
menése kezdődött, hányt, m ajd  38—39 °C láza kezdő
dött. Az 5. napon scarlatin iform  exanthem át és m álna
nyelvet észleltünk. C onjunctivája és vu lvája hyper- 
aem iás lett. A sebből és torokból Streptococcus kim u
ta tása nem  sikerült. Sebscarlatina a  napi 2X1 ME peni
cillin kezelés a la tt egyébként sem volt valószínű. Toxi- 
coderm ára (penicillinallergia) gondoltunk, de a bőrje
lenség alap ján  Staphylococcus scarlatoid sem volt k i
zárható. 50 m g/kg/die E rythrom ycin és 5 m g/kg/die 
G entam ycin adása ellenére a gyerm ek láza nem  válto
zott, tuda tzavar jelentkezett. Shock állapot a laku lt ki. 
Bőre icterusos lett. A m űtéti sebből váladékozás indult. 
A haem ocultura, a  torokváladék, a széklet és vizelet 
bacteriológiailag negatívnak bizonyult. A m űtéti sebből 
ism ételten coagulase positiv Staphylococcus aureus te
nyészett ki. A shock állapot sebrevízió és ú jabb  an ti- 

■ biotikum ok beállítása (Oxacillin 4X500 mg/die és Dala- 
896  cin 4X600 mg/die) u tán  sem változott egyelőre.

Oliguriás lett, karbam id nitrogénje 60 mmol/l-ig, se
rum  kreatin in je 610 microm ol/l-ig em elkedett. Hypo- 
salaem iás le tt: se Na: 120 mmol/1, se K : 3,3 mmol, se 
Ca: 2,3 mmol/1. M etaboliás acidosis alakult ki: BE: 
—10,1. Túlsúllyal direct reakciót adó b ilirubin  em elke
dést tapasztaltunk  (se bi: 103 mmol, direct, + 34  mmol 
indirect). A GPT csak 40 E-ig em elkedett. Leukocytosis 
m ellett lym phopeniát ta lá ltu n k : fvs max. 39,6X109/1 
lym phocyta: 12°/o. A throm bocyfaszám 100 000-ig csök
kent. Vizeletében 8—10 fvs, opalizáló fehérje, glykos- 
uria is m uta tta  a veseműködési zavart. A serum  húgy- 
sav szintje 1680 mm ol/l-ig em elkedett. Az EKG-n repo- 
larizációs zavart lá ttunk. Az exanthem a megjelenése 
u táni 4. napon lemezes hám lás indult meg, főleg tenye
rén és talpán. Á llapota fokozatosan javulni kezdett. A 
conjunctiva és vulva hyperaem iája m érséklődött. A to
roklob elm últ, nyelve denudált lett. U gyanakkor m enst- 
ruatió ja kezdődött. Tam pont sem ekkor, sem régebben 
soha nem  használt. A 10. napon veseműködése m ár 
nagym értékben javult, tuda ta  teljesen féltisztult, ke
ringése rendeződött. Az antibiotikus kezelést még egy 
hétig folytattuk. 2 heti kezelés u tán  a gyermek m arad 
ványtünetek nélkül gyógyult.

Megbeszélés
Esetünkben a bőr jelenségek kezdetben toxico- 

derma vagy scarlatina gyanúját, a súlyos általános 
tünetek sepsis lehetőségét vetették fel. A differen- 
tialis diagnosis nehézségeire Chesney és mtsai utal
tak (2). Szerintük a TSS-t — többek közt — a kö
vetkező kórképektől nehéz elkülöníteni: scarlatina, 
staphylococcus scarlatoid, septikus shock, haemoly- 
tikus-uraemiás betegség, leptospirosis, „Kawasaki”- 
betegség (2). Todd és mtsai szerint elképzelhető, 
hogy néhány, régebben „Kawasaki”-nak diagnoszti
zált kórkép TSS lehetett (15).

A TSS therápiájában a szokványos shock-keze- 
lés mellett a diuresis biztosításának a toxin-kiürí- 
tés szempontjából is döntő a jelentősége (2, 12, 15). 
A legtöbb szerző a vesekeringés javítására dopamin 
adását is javasolja (2, 12, 15). Többször dialysis, gé
pi lélegeztetés, ritkábban electromos defibrillatio is 
szükségessé vált (2, 12).

A tüneti kezelésen kívül a Staphylococcus colo- 
nisatio helyének sebészi kezelése, adott esetben a 
hüvelytampon eltávolítása elengedhetetlen. A locali
san szaporodó Staphylococcusok elpusztítására és 
így további toxintermelés megakadályozására nem 
mellőzhető a penicillinase-ellenálló antibiotikumok 
adása (2, 7, 8, 12, 15, 16), bár leírtak antibiotikum 
adás nélkül gyógyult eseteket is (2). Ez is a beteg
ség toxikus eredete mellett szól. A TSS nem túl 
ritka betegség. Az Amerikai Egyesült Államokban 
1978 óta több mint 1200 esetet ismertettek (1, 2, 3, 
4, 6, 9, 15). Leggyakrabban menstruatiós tampont 
használó nőkön fordul elő, sokszor staphylococcus 
okozta panaritium, paronychia, folliculitis előfordu
lása után (1, 2, 3, 4, 6, 9, 10, 14). A betegség meg
előzésben fontos a személyi hygiene (gennyes bőr
fertőzés esetén a tampont használó nők maguk 
idézhetik elő a TSS-t [10]). A tampont használó nők 
között 100 000 személyre számítva 3—7 TSS fordul 
elő (1, 3, 4, 6). Az Amerikai Egyesült Államokban 
—  a  Time magazin szerint — perek is indultak a 
tampont gyártó cégek ellen TSS-t elszenvedett nők 
részéről (14). A vizsgálatok szerint a gyárakból ki
kerülő tamponok nem voltak fertőzöttek.

A csecsemők, gyermekek és férfiak „toxikus 
shock” syndromája sokkal ritkább. Staphylococcus



sebfertőzés, sebészi beavatkozások után jöhet létre 
(7, 8, 11, 15).

A TSS halálozása 5—15% körül lehet (1, 2, 4, 
6, 7, 12, 15). Európából eddig csak szórványos köz
lések jelentek meg (7, 8, 12, 17). E súlyos betegség
gel sokféle szakterület orvosai találkozhatnak. A 
TSS széles körű ismerete azért is fontos, mert az 
újra szaporodó staphylococcus infectiók következté
ben várhatóan Európában is gyakrabban találkoz
hatunk majd e kórképpel.
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„Sitc& ptcd"
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: REANAL Közületi Vegyszerbolt
1147 BUDAPEST, Telepes u. 58-60. 
Tel.: 632-047.
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Infúziós készülékek
Alkalmasak infúziós oldatok, 
aminosav-preparátumok, 
nagyobb viszkozitású lipid készítmények 
és transzfúziók tartós adására.

ф  Folyamatosan állítható szállítási sebesség, 
fecskendőtől függően: 0,01 , . . 184 ml/h 

ф Adagolási pontosság: +  1% 
ф  3 számjegyes digitális kijelzés 
ф  Távvezérlési lehetőség
ф Hosszú élettartam és minimális karbantartási 
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BESZÁMOLÓK,  JEGYZŐKÖNYVEK

Az Európai Teratológiai T ársa
ság X. K onferenciája (Norwich, 
1982. augusztus 31—szeptem ber 3.). 
Európa, Észak-A m erika és Jap án  
m integy 220 teratológusa találko
zott a kelet-angliai Norwich mo
dern  és festői környezetű egyetemi 
városrészében. A bevezető előadás
ban Pfeifer, G. (Hamburg, NSZK) 
az em beri arc rendelenességeit te 
k in te tte  a m orphogenesis és az 
osztályozhatóság szem pontjából. Az 
első szimpozion tárgya „A m odell
rendszerek a teratológiában” volt. 
Gropp, A. (Lübeck, NSZK) neveze
tes trisom ias egér törzsének vizs
gálati ada ta it az em beri kromoszó- 
m a-trisom iák  okozta generalizált 
fejlődési zavarra l vetette össze. Gu- 
lam husein, A. P. és Beck, F. (Lei
cester, U. K.) a teljes em brió-kul
tú ra  teratológiai hasznosíthatósá
gát m u ta tta  be. U tána — egyetlen 
hum án anyagként — m agam  a te r
hesség a la tt kem ikáliákkal öngyil
kosságot m egkísérlő terhesek u tó
dainak vizsgálatáról, m in t experi
m entális epidemiológiai modellről 
szám oltam  be. A halvaszületések 
m agasabb gyakoriságán kívül az 
árta lm as ha tást (sem a spontán ve
télések, sem a 2500 g a la tti ú jszü
löttek, sem a veleszületett rendel
lenességek, sem a csecsem őhalan
dóság, sem a szom atikus és m en
tális fejlődés zavarainak  gyakoribb 
előfordulása alapján) nem  lehetett 
igazolni. Mindez jól érzékelteti a 
jelenleg széles körben tapasztalható  
szakm ai és laikus pán ikhangulat 
indokolatlanságát a terhesség alatti 
gyógyszerszedésekkel kapcsolatban.

A m ásodik szimpozion tárgyát a 
„Velőcsőzáródási rendellenességek’’ 
képezték. A megelőzés küszöbére 
érkezett velőcsőzáródási rendelle
nességekkel (VZR-kel: anencepha- 
lia-encephalocele-spina bifida) kü
lön szimpozion foglalkozott. Bell, 
J. E. (Edinburgh, U. K.) az elvetélt 
VZR-s m agzatok kórbonctani vizs
gálatáról szám olt be. Az Egyesült 
K irályságban 1000 születésre 4 esik, 
de ez csak 10%-a az összes VZR- 
nek. A VZR-k 90% -a ugyanis spon
tán  elvetélődik. K orábban Nishi- 
m ura (Japán; 0,1) 0,3%, Poland 
(Kanada, B ritish  Colum bia; 0,2) 
2,3%, G reasy és A lberm ann (Lon
don; 0,2—0,3) 3,0%-ban M acHenry 
(Belfast, 0,8—1,0) 1,9%, az előadó 
Bell (Skócia; 0,5) 4,2%-ban adta 
meg az elvetélt m agzatok VZR gya
koriságát. (Zárójelben a születés- 
kori prevalencia szerepel, a kü
lönbség á ltalában  10-szeres). A je 
lentős praenata lis szelekció esetleg 
m agyarázatát adhatja  a VZR jól 
ism ert terü leti és nem i (női több
let) eltéréseinek. Viszont eddig 
nem igazolható az alacsonyabb szü
letéskori VZR-s terü leteken a m a

gasabb VZR-s spontán vetélési 
gyakoriság és az elveté lt VZR-s 
m agzatok fiú  többlete. Érdekes mó
don az elvetélt m agzatok VZR-je 
nem  tűn ik  súlyosabbnak, m in t a 
m egszületetteké, tehá t nem  a phe- 
notypikus expressio a m eghatározó 
a szelekcióban. A VZR jelentős 
spontán vetélési hajlam a a testvé
rek  ism étlődési kockázatát is befo
lyásolhatja. A m agzati anencepha
lia á lta lában  izolált rendellenesség, 
míg a spina bifida cysticák 50%- 
ához más rendellenesség is társul. 
A boncoláskor a m agzatokban 
is gyakran észlelhető a hydroce
phalia, bár a fej ilyenkor még csak 
ritkán  nagyobb. Az esetek jelentős 
részének A rnold-C hiari elváltozá
sa van. Az elvetélt m agzatokra 
nem  a születéskori gyakori sacra
lis m anifesztáció a jellemző, hanem  
inkább a m agasabb és k iterjedtebb 
laesiók. Brock, D. J. H. (Edinburgh, 
U. K.), az á lta la  10 évvel ezelőtt 
felfedezett alfa-fö toprotein  szűrés 
eredm ényeit tek in te tte  át. A VZR 
ism étlődési kockázata testvérekben 
általában  10-szerese a születéskori 
gyakoriságnak (pl. az U K -ban a 
prevalencia 0,4—0,6%, az ism étlő
dés kockázata pedig 5,0%; az USA- 
ban a 0,1—0,2%-os prevalenciára 
1,6%-os ism étlődési gyakoriság
esik). A szülők érin tettségének az 
ism étlődési kockázata lényegében 
azonos: 4,5%. Többszörös v erteb ra
lis rendellenességek, illetve a spi
nalis dysraphism us u tán  a testvér 
kockázata 5%, illetve 4%. így az 
am nion alfa-fö toprotein  (AFP)

Ép m agzat 
A nencephalia 
Spina b ifida cystica 
Exom phalos

A nencephalia
Spina b ifida (nyitott)
Exomphalos
Spontan abortus
T urner-kór
Teratom a

vizsgálata jelentős előrelépés volt 
esetén a  vizsgálat valid itása (tehát 
a megelőzés terén. A magzatvíz 
AFP értéke ugyanis pontosan kö
veti a m agzati szérum  e legfonto
sabb összetevőjének alakulását, 
csupán a koncentrációja kisebb 
150-szer. De ez is m egbízható k i
m utatást tesz lehetővé, ha az AFP 
— m int VZR esetén is — beju that 
a m agzatvízbe. Az eddigi U. K. 
tapasztalatok szerin t anencephalia

esetén a vizsgálat valid itása (tehát 
helyes értéke) 98,2%, míg a spina 
bifida esetén 97,6%. A h ibákat á l
ta lában  a rossz időben végzett 
vizsgálat m agyarázza. A megfelelő 
(a terhesség 16. hete körüli) idő
ben végzett vizsgálatok összevont 
hibás pozitivitása 0,79% (103 eset 
13105-ből). Viszont ezek jelentős 
részében a m agzat rendellenes volt 
(pl. exom phalos, cong. nephrosis, 
e lhalt magzat, tera tom a stb.). így 
a valódi h ibás pozitivitás csak 
0,48% (61 eset 12 804-ből). Sőt, ha a 
vérrel szennyezett m intáktól is el
tekintenek, akkor a végső hibás 
pozitivitás értéke csak 0,27% (31/ 
11 625). Az am nion A FP-vizsgálat 
predictív  értéke (PVP: az em elke
dett A FP -értékek  aránya a VZR-s 
m agzatokban) — 98,0%-os szenziti- 
vitás és 98,5% specificitás m el
lett — a VZR születéskori gyakori
ságától is függ

Születéskori prevalencia PVP
5 49,0
4 44,0
3 37,1
2 28,2
1 16,4
0,5 8,9

(M agyarország a 2 és 3 közötti p re 
valencia között van.)

Az am nion értékelését az u ltra 
hang-diagnosztika és a  m agzatvíz 
acetilcholinesterase (AChE) vizsgá
la t pontosította, illetve m élyítette 
el. Brock szerin t azonban egyik 
sem alkalm as önm agában a VZR- 
szűrésre. A többi kiegészítő tech
nika hasznosságát pedig az u tán- 
vizsgálatok nem  erősítették  meg. 
Bonnban és m tsai 1981. évi ada ta it 
idézte, eszerint az AChE és a nem 
specifikus cholinesterase (NS-ChE) 
rela tív  átlagos ak tiv itása az am - 
nionban — a m agzat állapotától 
függően — a következő:

AChE NS-ChE Hányados
2,0 8,0 4,0
8,0 45,1 5,6
6,3 22,5 3,6
3,9 72,7 18,6

Esetszám Pozitivitás
476 99,6
333 99,4

7 75,0
34 47,0

4 100,0
1 33,0

A 8 hibás pozitivitás közül 7 vér
rel, ezen belül 3 m agzati vérrel 
szennyeződött. így az am nion AFP- 
vizsgálat biztonsága az AChE k i
egészítésével jelentősen: 16-szoros- 
ra  növelhető. A szérum  A FP szű
rést csakis megfelelő u ltrah an g 
vizsgálati és am niocentesis kapaci
tás esetén ta r t ja  m egengedhető
nek. A program  optim ális m űköd
tetésekor a VZR-s esetek mintegy 
kétharm ada előzhető meg. Smi-

Az U. K. ún. „collaborative” vizsgálat pozitív AChE eredm é
nyeinek ta lálatb iztonságát is bem utatta:
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Az apa közvetítette teratoger esis le
hetséges mechanizmusai

%

thells, R W. (Leeds, U. К.) a peri- 
conceptionalis v itam in te ráp ia  ered
m ényét ism ertette. Jól ism ert, hogy 
a VZR a szegényebb néprétegekben 
gyakoribb. K öztudott a VZR szezo- 
nalitása és összefüggése a táplálko
zási faktorokkal. Ezt a feltételezést 
tám asztja alá az U. K. 5 foglalko
zási kategóriájának  vér-fo lsav  é r 
téke is: I—II. értelm iségi és h iva
talnok 6,7, I l l /а  nem  kétkezi szak
m unkás 5,8, I lI/b  kétkezi szakm un
kás 6,3, IV—V. betan íto tt és segéd
m unkás 6,0. U gyanakkor VZR-ben 
4,6 (3,7—7,3). Az átlag  6,3 (95% 
confidenda lim it: 1,9—15,8). Em iatt 
gondoltak arra , hogy a ko rate r
hesség a la tti v itam in  és folsav 
szupplem entációval előzzék meg 
a VZR-t. A fogam zás elő tt leg
alább 28 napig és u tána a 2. ki
m aradó mensesig, tehá t a terhesség
8. hetéig kell a gyógyszert szedni. 
A m ár korábban VZR-s gyerm eket 
szült anyák közül az első vizsgálat
ban 200 teljes, 50 részleges gyógy
szervédelem ben részesült és csak 1

(teljes védelem  után) szült VZR-s 
újszülöttet, a v árt 12—13 helyett, 
ugyanakkor a kontroll csoport — 
tehát a nem  kezelt— 300 asszonya 
közül 13 szült VZR-s gyerm eket. A 
m ásodik lépésben 220 nő részesült 
teljes védelem ben és 2 VZR-s szü
le te tt a  v á rt 11 helyett. T ehát ösz- 
szesen 420 terhes kapo tt „teljes” 
védelm et és közülük 3 szült VZR-s 
gyerm eket, ez 1% a la tti gyakorisá
got jelent. A 200 kontroll közül 12, 
így az összes, tehá t az 500 kontroll 
terhes 25 VZR-st szült, ami pont 
megfelel a v árt értéknek. K ülönö
sen az ír  adatok — ahol a világon 
a legm agasabb a VZR — meggyő
zőek.

Foglalkozási VZR gyakoriság 
kategória születéskor testvérekben

I—II. 0,53% 5,46%
III. 0,95% 8,98%
IV—V. 0,84% 9,34%

Az első vizsgálatban az 53 teljes 
védelem ben részesülőből senki, a 
m ásodik vizsgálat 99 asszonya kö
zül csak 1 szült VZR-s gyerm eket. 
T ehát 1/152 az arány, am ely Íro r
szágban igen alacsonynak számít. 
Mindez az ism étlődés kockázatának 
kivédését jelenti, azonban az első 
VZR megelőzhetósége e m ódszerrel 
még nem  ism ert. Jelenleg a világ 5 
országában folynak az ellenőrző 
vizsgálatok.

A harm ad ik  szimpozion „A 
reprodukciós toxikológia” cím et vi
selte. Az elm últ években a toxiko
lógián belül egy új te rü le t különült 
el és ez a  nem zőképesség m utató i
nak tanulm ányozására tere li a fi
gyelmet. A m agyarázat a reproduk
ciós változók nagyfokú érzékeny
ségében keresendő.

Az utolsó szimpozion az „Apai 
faktorok a teratológiában” címet 
kapta. E szokatlan megközelítés k í
sérleti előzm ényeit Joffe, J. M. 
(Vermont, USA) foglalta össze. 
Mind az élvezeti cikkek, m ind bi
zonyos gyógyszerek férfiak  által 
tö rtén t használata  u tán  a te rhes
ségben gyakoribb lehet a  magzati 
halálozás és a súlynövekedés visz- 
szam aradás. A feltételezett „pater- 
nalisan közvetített teratogenesis” 
hatásm echanizm usát az ábra érzé
kelteti. Tesh, J. M. és Ross, F. W. 
(Essex, Anglia) igazolta, hogy a he
réből az ondóhólyagba kerülő é re tt 
ondósejtek egy bizonyos idő után 
— tehát ha sokáig nem  kerülnek 
felhasználásra — elfajulási, „öre
gedési” je leket m utatnak. Ha ilyen 
sperm ium ok term ékenyítik  meg a 
petesejtet, gyakoribb a m agzati el
halás, sőt esetleg bizonyos rendel
lenességek (pl. a koponyavarratok 
csontosodási zavara) is fokozottan 
fordulnak elő. Végül Pem bray, M. 
E. (London, U. K.) az apai hatások 
genetikájá t és az életkor (a 40 év 
feletti férfiak  esetében a 20. hét 
u tán  a m agzati halálozás 1,3-szor 
m agasabb; 10—40-szer növekedhet 
az új m utációk aránya és bizonyos 
kromoszóm a aberrációk, pl. Down- 
kór és trip lo id ia is gyakoribb) je 
lentőségét hangsúlyozta.

A résztvevők még a poster szek
cióban (így D ruga Aliz és N yitray 
M arianna) és a szabadon választott 
tém ájú  előadásokban szám olhattak 
be ú jabb  eredm ényekről. A konfe
rencia jó l szolgálta a teratológia 
haladását és teratológusok véle
m énycseréjét. Ezúton is köszönöm 
a helyi szervező bizottságnak és sze
mély szerin t J. Tesh-nek a m eghí
vást és költségeim  fedezését.

Czeizel Endre dr.



Belgyógyászat
A nem traumas eredetű coma 

kimenetele. Szerkesztőségi közle
m ény: Brit. Med. Jour. 1981, 283, 3.

E szerkesztői közlemény 3, h a 
sonló tém ájú  cikk referá tum át 
közli.

A nem  traum ás coma m ia tt kórhá
zi felvételt nyert betegeknek m a
gas a m ortalitása, és a túlélőknek 
m agas a m orbiditása. Bates és 
m tsai adata i szerin t 310 comás be
tegük közül csak 15% élte tú l ezt 
az állapotot súlyos m aradandó ká
rosodás nélkül. A beteganyagot ele
mezve felh ív ják  a figyelm et arra , 
hogy az ilyen nagyszám ú rem ény
telen, rossz prognózisú eset kezelé
séhez igen fe jle tt technikai ellá
tásra  van szükség, és m agasak a 
kórházi ápolási költségek.

Az intenzív  kezelésről, valam int 
a m esterséges lélegeztetés szüksé
gességéről való korai döntést nagy
ban leegyszerűsítené, ha korán el 
tudnánk  különíteni azokat a  facto- 
rokat, am elyek a jó minőségű tú l
éléshez csatlakoznak, azoktól, am e
lyek azon betegeknél észlelhetők, 
akiknek nincs esélyük a spontán 
felépülésre. L evy  és m tsai 1981- 
ben m egjelent „Prognosis in 
N ontraum atic Com a” című fontos 
közleménye ezzel kapcsolatban sok 
szükséges inform ációt tartalm az. A 
com át így defin iálják : alvásszerű, 
reakció nélküli állapot, m elyben a 
betegek öntudatlanok, környezetü
ket nem  érzékelik, nem  ébreszthe- 
tők. Szem üket sem spontán, sem 
za jra  nem  tu d ják  kinyitni, é rth e
tetlen  szavakat m ondanak, sem az 
u tasításoknak nem  engedelm es
kednek, sem végtagjaikat nem  moz
gatják  megfelelően a fájdalom in
ger lokalizálásához és az ellene 
való védekezéshez.

Ezek a szerzők 500 nem  traum ás 
eredetű  comás beteget vizsgáltak, 
15 kivételével a  vizsgálatokat az 
első 24 órában kezdték. A betegek
nél 1 éven á t végeztek rendszere
sen utóvizsgálatokat. A betegek 
3A része tú lé lte  az első 24 órát, de 
csak 73-a  élt egy hétnél tovább. 
121-en élték  tú l az egy hónapot, 
ebből 60 beteg élt egy évnél tovább. 
Az egyéves totális m ortalitás elér
te  a 88%-ot. M indazonáltal 7 be
teg abból a 17-ből, akik  egy hónap 
elteltével csak m érsékelt károso
dást m utattak , egy év m úlva is jól 
volt.

Kérdés, hogy m ilyen m esszire le
h e te tt a korai neurológiai diagnó
zis a lap ján  előre m egjósolni a fel
felépülést?

Azon betegeknek, akiknél a  co
m a 14 napig vagy annál tovább 
húzódott el, nem  volt esélyük a jó 
minőségű felépülésre, sőt a  csak 3

napon á t fennálló  coma is baljós
la tú  volt a kim enetelében. Jó  ered
m ényt 124 ilyen betegnél csak 7 
esetben ír ta k  le. Az idegrendszeri 
jelek, és különösen az agytörzs in 
tegritása a felépülés m egbízhatóbb 
jeleinek bizonyultak, m in t a p ri
m er megbetegedés term észete vagy 
a betegek életkora.

Egy évvel 38 subarachnoidealis 
vérzést követően 5 esetben (13%) 
volt teljes a felépülés, vagy veze
te tt gyógyuláshoz m inim ális káro
sodással. Ugyanennyi idő u tán  más 
cerebrovascularis epizódot köve
tően 8% -ban, szívm egállást, lég
zésbénulást és hypotensiót követő 
hypoxiás ischaem iás állapot után 
12% -ban; hepatikus encephalopa- 
th iában  szenvedőknél 35% -ban, és 
egyéb encephalopathiákban (meta- 
bolikus vagy infekciózus) 34% -ban 
volt hasonló a felépülés. így tehát 
az agy m etabolikus vagy átm eneti 
ischaem iás károsodása esetén job
bak voltak a javu lás k ilátásai, m int 
a destruk tív  károsodások esetében.

F elm erü lt-e  kérdés, hogy melyek 
azok a korai fizikális jelek, am e
lyek alap ján  m egjósolható a coma 
kim enetele ?

M inél adversebbek az első 24 
órában észlelt jelek, annál rosz- 
szabb a prognózis. Ha a pupillák  
fényreakció jának  hiányát, a  cor
nea-reflex  hiányát, calorikus és po
zitív  babaszem -reflexeket észlellek 
a beteg felvételekor, a spontán  fel
épülés esélye m indegyik esetben 
kisebb volt m in t 1:20. Egy beteg 
sem élte tú l a comás állapotot, ak i
nél 3 nap m úlva is h iányzott a pu
pillareflex, a fájdalom ingerre adott 
motoros válasz, vagy ak tív  m erev 
te stta rtást m utattak .

Spontán felépülés várha tó  azon 
betegeknél, akik  egy nap elteltével 
bárm ilyen szót kim ondanak, zajra  
k iny itják  a szemüket, tájékozódó 
spontán szemm ozgásuk van, calo
rikus tesztre nystagm us lép fel, 
norm ális babaszem -reakciójuk van 
és az u tasításoknak  engedelm es
kednek. Ezen betegeknek több m int 
% -a hasonlóan reagált 3 nap el
teltével is. Ezért tehát a  comához 
csatlakozó kóros neuro-ophtalm olo- 
giai jelek, még 24 órán  belül is, 
rossz prognózist jelentenek. Anaes- 
theticum ok, izom relaxánsok és sze- 
datívum ok hatása  teljes m értékben 
kizárandó a prognózis m egítélése
kor.

Az eredm ények párhuzam osak 
az agysérülteknél ta lá ltakkal (Jen
nett és m tsai), jó llehet vannak  k ü 
lönbségek, különösen az életkor 
tekin tetében, m ivel az idősebb ko r
ban jelentősen rosszabbak a k ilá
tások a sérültek  esetében, szemben 
a nem  traum ás eredetű  com ában 
levőkkel.

Az egyéb vizsgálatoknak — com
puteres tom ographia, EEG, angio- 
g raphia — L evy  és m tsai szerint 
meg van a m aga jelentősége és he
lye, hogy néhány esetben kim utas
sák a coma okát, de kevésbé é rté 
kesek, m int a k lin ikai jelek, me
lyek a funkcionális felépülésre m u
ta tnak. A laboratórium i és eszkö- 
zös diagnosztikai vizsgálatok m int 
kiegészítő klinikai inform ációk é r
tékesek lehetnek, de m in t a prog
nózisra utaló diagnosztikai módsze
rek  értéktelenek, hacsak nem  in 
te rp re tá lják  őket megfelelő gondos
sággal. Az így nyert új inform á
ciók elősegíthetik a korai prognó
zis m egítélését, a kezelés hatásos
ságát, és segíthetnek koncentrálni 
ezen diagnosztikai m ódszereket ott, 
ahol e rre  a legnagyobb szükség 
van.

A nem traum ás com ában szenve
dő betegek prognózisa m a még 
csak tág határok  között ítélhető 
meg, de törekedni kell arra , hogy 
e variációs lehetőségeket, m ind az 
elméleti, m ind a gyakorlati ism e
retek  bővítésével a legkisebbre re
dukálják.

A cikk végül a laboratórium i és 
eszközös diagnosztikai vizsgálatok 
szükségessége m elle tt elsősorban a 
betegek szoros és folyam atos m egfi
gyelésének fontosságát hangsúlyoz
za, és felszólít arra , hogy a jövő
ben m inden hasonló esetben pros
pektiv  vizsgálatokat kell végezni, 
am elyekben alkalm azni kell a 
prognózis m egítélésében le írt kli
n ikai k rité rium okat a coma m in
den típusában.

Szenohradszky János dr.

Testsúlycsökkentés és vérnyomás.
G rem inger, P. és m tsai (Dep. f. 
inn. Med., Univ., Z ü rich ): Schweiz, 
med. Wschr. 1982, 112, 120.

A testsúly és a vérnyomás, illet
ve az adipositas és a  hypertonia 
közti szoros viszonnyal számos 
közlemény foglalkozik az irodalom 
ban. Ism eretes a testsúlycsökkentés 
vérnyom ássüllyesztő hatása  is. Vi
ta to tt azonban ilyen súlycsökken
tő diéták haszna, m ert a betegek az 
eredm ényes lefogyasztás u tán  gyak
ran  visszahíznak, a d iéták  így hosz- 
szú táv la tban  csak 10—40% -ban 
eredm ényesek.

A szerzők 112 (78 hypertoniás és 
34 norm otoniás) egyénen vizsgálták 
a testsúlycsökkentés ha tásá t a vér
nyom ásra; valam ennyi beteget d ié
tás nővér kalóriaszegény vegyes 
táplálkozásra k iok ta tta  és eleinte 
14, m ajd 30 napos időközökben e l 
lenőrizte. A 10,8 hónapos átlagos 
ellenőrzési idő a la tt 15 tanácsko
zás kapcsán a következő eredm é
nyeket érték  el. A 78 hypertoniás 
közül 51% -ban (n =  40) volt szig
nifikáns súlycsökkenés; 28% -ban 
(n =  22) az an tihypertensiv  kezelés f ~ \  
m egm aradt, míg 23%-ban (n =  18) V T/T  
csökkenteni vagy elhagyni a lehe- XJL 
te tt. A hypertoniások 49% -ában (n ———  
=  38) vagy semmi hatást nem  901



észleltek (37%, n =  29), vagy 
a betegek idő előtt elm aradoz
tak  (12%, n =  9). V áltozatlanul 
állandó an tihypertensiv  kezelés 
m ellett a 8,5 kg súlycsökkenés szig
nifikáns vérnyom ássüllyedést (156/ 
99 vs. 137/90 Hgmm) eredm ényezett. 
18 hypertoniás egyénen (23%) a 
szintén 8,5 kg súlycsökkenés az an 
tihypertensiv  szerek csökkentését 
vagy kihagyását eredm ényezte lé
nyeges vérnyom ásváltozás nélkül 
(139/91 vs. 135/90 Hgmm. Az ered
m énytelen betegeiken a vérnyom ás- 
értékek  csak enyhén és sta tisz tikai
lag nem  szignifikánsan változtak 
(152/94 vs. 150/96 Hgmm). Hasonló 
hatás volt elérhető 34 súlyonfelüli 
norm otoniás egyénen; 59% -ban (n 
=  20) sikerü lt a testsú lyukat szig
n ifikánsan csökkenteni, 32%-ban 
(n =  11) eredm énytelen volt; 9% a 
megfigyelésből elm aradt. Az ered
ményes betegeken 9 kg súlycsökke
nés szignifikáns vérnyom áscsökke
néssel (132/84-ről 123/80 Hgmm-re) 
járt. A 11 eredm énytelen esetükben 
a vérnyom ásértékek közel válto
zatlanok m arad tak  (129/84 vs. 129/ 
85 Hgmm). Az eredm ények világo
san igazolták a testsúlycsökkenés 
jó ha tásá t a vérnyom ásra. A gya
kori és intenzív  kontro ll azonban 
jelentősen időigényes és kényel
metlen. pastin szky  István  dr.

A primer pneumonia okai. Szer
kesztőségi közlem ény: Lancet, 1981, 
2, 1212.

Sok microbiológiai ágens képes 
pneum oniát okozni. Régóta tudjuk, 
hogy a pneum ococcus a legtöbb 
kórokozó, és néhány jelenlegi fel
m érés is ezt m utatja . A diagnoszti
kus tesztek pontosságának javu lá
sa a mycoplasmák, vírusok és bac- 
terium ok vonatkozásában lehetővé 
teszi, hogy még pontosabb képünk 
legyen. Az eredm ények értékelését 
nehezíti, hogy az egyszerű tüdő- 
gyulladások zöm ét otthon meg le
het gyógyítani, kórházba csak az 
otthoni antib io tikus kezelés ered
m énytelensége esetén kerü l a beteg. 
Az ilyen beteganyagon végzett 
vizsgálatok m egham isítják  az 
eredm ényeket, a köpet bacterioió- 
giai vizsgálatát. Spencer  és Philp  
k im utatták , hogy köpetből csak 
akkor izolálható Haem ophylus in 
fluenzae vagy pneumococcus, ha a 
beteg nem  kapott előzőleg an tib io
tikum ot. W hite és m tsai beszá
m oltak 210 kórházban kezelt tü 
dőgyulladással kapcsolatos vizsgá
lataikról. Különböző microbiolo- 
giai és serológiai m ódszerekkel csu
pán az esetek alig felében sike
rü lt kórokozót k im utatn i. A bete
geknek csupán 63%-a tudo tt m eg
felelő köpetet produkálni, mely 
vizsgálatra alkalm as volt, és ezek 
egyharm ada bakteriológiailag is po
zitív volt. Leggyakrabban pneum o- 
coccust ta lá ltak  (24 beteg), ezen 
kívül staphylococcus, H. influenzae 
és klebsiella fo rdu lt még elő. A be- 

902 tegek 61% -ában haem ocultura vizs

gálat is történt, de ebből csak 5 
volt pozitív (2 pneumococcus, 2 
Staph, aureus, 1 Str. viridans). 160 
betegből savópárt analizálva azt ta 
lálták, hogy 30 betegben pneum o
coccus, 31 betegben vírusfertőzésre 
u ta lt a serológiai vizsgálat, melyből 
a kétharm ad  rész influenza, 6 Q- 
láz, 3 psittacosis és 3 Legionella 
pneum ophila infectio volt. össze
sen 113 fertőző ágenst izoláltak  103 
betegből. Az esetek 52% -ában sem
m ilyen ágens nem  volt k im u tatha
tó, de ezeknek a betegeknek csak a 
fele kapott antib io tikum ot a nega
tív  bakteriológiai eredm ény miatt. 
A fiatalabb  korcsoportban elsősor
ban a M. pneum oniae volt a kó r
okozó (14%).

19 beteg h a lt meg, közülük 5 be
tegből nem  sikerü lt kórokozót k i
m utatni. 2 Legionella fertőzött (a 
háromból) és 3 staphylococcus 
pneum oniás meghalt. Ez a tény is
m ét aláhúzza, hogy ezek az ágen
sek potenciálisan még m ilyen ve
szélyesek.

A tanulm ányból levonható kö
vetkeztetések, hogy mivel még m in
dig a leggyakoribb kórokozó a 
pneumococcus, a kezdeti gyógyke
zelésnek ez ellen kell irányulnia. 
Ha gyors javu lás nem  m utatkozik, 
más kórokozók, elsősorban M. 
pneum oniae, chlam ydiák és coxiel- 
lák jöhetnek  szóba, ekkor an tib io ti
kum  v áltásra  van szükség. A rap i
den progrediáló súlyos pneum oniák 
esetében legionella, vagy klebsiella 
fertőzésre kell gondolni és a gyó
gyítást paren terális erythrom ycin- 
nel vagy am inoglykosiddal, esetleg 
ceporin-szárm azékkal kell fo ly tat
ni.

Ezen kívül még m indig m arad 
egy kellem etlenül nagy betegcso
port, ahol még nincs tiszta képünk 
arról, hogy mi az oka a prim er 
pneum oniának az egyébként egész
séges egyénekben. Szélesebb körű 
és különböző technikával folyta
to tt v izsgálatra volna szükség, de 
kétséges, hogy ilyen vizsgálatokból 
haszna szárm azna-e a betegnek?

T é m á k  Gábor dr.

Súlyos lefolyású mycoplasma- 
pneumoniák. H ennem ann, H. H., R. 
G ansser (III. Med. K linik der Univ. 
H eidelberg): Dtsch. med. Wschr. 
1982, 107, 92.

A M ycoplasm a pneum oniae 
okozta atípusos pneum oniáról eddig 
az volt az általános felfogás, hogy 
enyhe-középsúlyos megbetegedés, 
am ely általános gyengeséggel, fe j
fájással, száraz köhögéssel és éjsza
kai izzadással kezdődik, és 1—3 hé
ten á t ta rtó  lassú subfebrilis vagy 
febrilis (38—39 °C) hőem elkedések
ben nyilvánul. Utóbbi időben egy
re több m egfigyelést közöltek 
olyan esetekről is, am elyek k ifeje
zett pulm onalis, pleuralis, sőt 
ex trapulm onalis m anifestációkkal 
já rtak , súlyos pneum oniás beszií- 
rődéseket, tüdőtályogokat, m ellhár
tya öm lenyeket is észleltek a kór

okozó kim utathatóságával, muco- 
purulens váladékkal já ró  p roduk
tív  köhögéssel és súlyos dyspnoe- 
val. Számos szövődmény (vascula
ris throm bosis, infarctusképződé- 
sek, diffúz fulm inans in terstitialis 
fibrosis) folytán halálos kim enetelű 
eseteket is leírtak . A súlyos pulm o
nalis kórform ákat kifejezett á lta lá 
nos gyulladásos reakciók kísérik, 
m int például m axim ális vvs.-süly- 
lyedési sebesség, balratolódással 
járó  kifejezett leukocytosis, ak u t és 
szubakut gyulladási constellatiók 
(a2-, 7-globulinaem ia) a serum  
elektrophoresisben. Az ex trapulm o
nalis jelenségekben csaknem  vala
m ennyi szerv részt vehet, így a 
kórfolyam at sym ptom atologiája 
„proteus-szerű” jelleget ölthet, 
am ely egyáltalán nem  ritka. Ezt a 
szerzők két esetük lefolyásának is
m ertetésével példázzák; m indkettő
nél magas lázzal já ró  pneum oniás 
kórkép állo tt fen t kifejezett gyulla
dásos rekakciókkal, am it hepatitis 
an icterica k ísért. Az egyik esetük
ben azonkívül m ellkasi nyirokcso
m ó-duzzanatok, myositis, exan the
ma, a m ásikban po lyarth ritis m étá
ét postinfectiosa állo ttak  fent. A hi- 
deg-agglutin in-titer, valam in t a 
M ycoplasm a pneum oniae komple- 
m entkötési reakciója és lefolyásá
nak kontro llja  a diagnózist megerő
sítették. A pneum onia atípusos for
m áját az is alátám asztja, hogy csu
pán erythrom ycin kezelésre javult.

ifj. P astinszky István dr.

Phaeochromocytoma factitium.
Portioli, I., Valcavi, R. (2nd De
partm en t of In tern a l Medicine, En
docrine M etabolic Unit, S. M aria 
Nouva Hospital, Reggio Emilia, 
O laszország): Brit. Med. J. 1981, 
283, 1660.

A közlem ény alcím e: „Egy S her
lock Holmes eset”.

A szerzők egy olyan, phaeochro
mocytoma klinikai képével járó  
esetet észleltek, m elyben végül m a
ga a beteg vezetett a kórism e he
lyes m egállapításához.

37 éves, előzőleg teljesen egész
séges férfi betegük, aki rendszere
sen fogyasztott ásványvizet és más 
italokat, súlyos, systolés és diasto- 
lés vérnyom ásem elkedéssel járó  
attackokról kezdett panaszkodni, 
melyekhez bradycardia és fejfájás 
társu lt, a  roham ok u tán  pedig hy
pertonia és izzadás lépett fel. E 
rosszullétek 1—2 óráig ta rto ttak  s 
naponta 1—2 ízben kínozták a be
teget; a roham ok idején  kisfokú 
hyperglycaem iát is ki lehete tt 
m utatni. Kezelés: 5 mg phentola- 
min iv., mely u tán  pl. a 240/140-es 
vérnyom ásérték 120/70 H gm m -re 
csökkent. E klinikai kép noradre- 
nalinsecretáló phaeochrom ocyto- 
m ára u talt. U gyanakkor azonban 
az ezzel kapcsolatban elvégzett 
vizsgálatok nem  m uta ttak  kóros el
té rést (vizelet vanilin-m andulasav-, 
m etadrenalin-kom ponens- és cate- 
cholam in-koncentráció, a m ellék-
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HALIDOR
inj. tabi. 
spasmolyticum 
vasodi/atatoricum 
periphericum

ÖSSZETÉTEL

50 mg bencyclanum bydrogenfumaricum (2 ml) ampullánként; 
100 mg bencyclanum hydrogenfumaricum tablettánként.

JAVALLATOK

Különböző eredetJ(apoplexiás,postapoplexiás,szklerotikus stb.) 
agyi keringészavarok: pszichés, ill. neurológiai tüneteinek 
csökkentése; szédülés, fejfájás, fülzúgás, alvászavar csökken
tése, koncentrálóképesség javítása. Angiospastikus agyi kórké
pek.
Vaszkuláris eredetű szembetegségek: obliteratív artériás meg
betegedések (arteriosclerosis obliterans, angiopathia diabe
tica stb.)
Perifériás ér-spasmusszal járó kórképek (artériagörcs mélyvénás 
trombózis után, postoperativ és posttraumás keringési zavarok 
polyalgiás mozgásszervi bántalmak).
Kardiológiában: koronária-rezisztencia, perifériás ellenállás 
csökkentése; normo- és bradycardiás esetekben is. (Akut és 
krónikus ischaemiás szívbetegségek, angina pectoris, az infark
tus krónikus szakasza. Sick-sinus-szindróma. Első, másod- és 
harmad-fokú A—V-blokk, vagotóniás szívpanaszok).
Visceralis görcsoldás: gastrointestinalis ér-spasmus, gastritis.

enteritis, colitis, tenesmus, postoperativ meteorismusok, chole- 
cystopathia, cholelithiasis, postcholecystectomíás panaszok. 
Urológiában: hólyag-tenesmus, eszközös vizsgálatok; adjuváns- 
ként nephrolithiasis esetén.
Más gyógyszerekkel kombinálva: ulcus duodeni et ventriculi, 
valamint asthma bronchiale, bronchitis asthmatica.

ELLENJAVALLATOK

Veseelégtelenség, a májműködés, a légzés és a keringés zavarai 
(akut pitvari és kamrai tachycardia, tachyarrhythmia absoluta).

ADAGOLÁS

Inj.: felnőtteknek; csak akut esetben 1, esetleg 2 amp. iv.. vagy 
1 amp. im. fiziológiás nátriumklorid-oldattal hígítva és lassan 
befecskendezve.
Tabf: egyszeri adag 1—2 tabl. naponta; legfeljebb 4 tabl. 
Kúraszerűen naponta 3 tabl. 3—4 héten át, majd 2x1 tabl. 
naponta.

MELLÉKHATÁSOK

Szédülés, tachycardia, gyengeségérzés, kézremegés. Esetleges 
túladagolás, vese- vagy májfunkció-romlás ill. egyéni túlérzé
kenység esetén hallucinogén hatást és epileptiform görcsöt 
válthat ki, főleg idősebb betegekben.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS 

Óvatosan adható
— anesztetikumokkal és szedatívumokkal (hatásuk fokozódik);
— szimpatomimetikumokkal (pitvari és kamrai tachyarrhyth
mia);
— hypokalaemiát okozó gyógyszerekkel (kardiodepresszió 
veszélye).

FIGYELMEZTETÉS

Parenterálisan alkalmazva a kezelés helyét lehetőleg váltogatni 
kell, mert endotel- károsodást, thrombophlebitist okozhat. 
Parenterálisan nem adható keringési- és légzészavarokban, 
kollapszushajlam esetén, valamint manifeszt vizeletretencióval 
járó prostatahypertróphiában.
Tartós adagoláskor kb. 2 hónaponként,vérképkontroll elvégez
tetése ajánlatos.
Hypokalaemiát okozó gyógyszerekkel (diuretikumok, antihiper- 
tenziv kombinációk stb.), digitalisszal, kardiodepressziv szerek
kel (béta-receptorblokkolók, kinidin) a Halidor napi adagját 
csökkenteni kell (150—200 mg-nál nagyobb adag nem java
solt.)

MEGJEGYZÉS

■gi Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

10x2 ml amp. 2,70 Ft., 20 tabl. 2,20 Ft.
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vese-vénák vérének noradrenalin - 
és adrenalin-szin tje , továbbá a re
nalis és suprarenalis angiographia). 
Egyéb, hasonló klinikai képpel já 
ró m egbetegedéseket is ki lehetett 
zárni (in term ittájó  hydrocephalus, 
aku t in term ittá ló  porphyria, m ul
tip lex  endocrin adenom atosis), 
ezenkívül a horm onvizsgálatok 
eredm énye sem m uta to tt eltérést, 
annak  ellenére, hogy nem egyszer 
olyan súlyosak voltak ezek az a tta -  
ckok, hogy tüdővizenyővel já rta k  s 
csak phentolam in adására szűntek 
meg.

5 hónappal később a — m indezt 
kibíró — beteg megfigyelte, hogy 
roham ai m indig az ásványvíz fo
gyasztása u tán  jelentkeztek. Az 
ekkor elvégzett vegyvizsgálat az 
ásványvizes ta rtá lyban  nagy m eny- 
nyiségű (400 mg/1) m etaram inolt 
m uta to tt ki. Ezt az edényt a beteg 
ápolónő felesége tö ltö tte fel ren d 
szeresen a sa já t tartalékából. A 
beteg term észetesen azonnal abba
hagyta ennek az ásványvíznek a fo
gyasztását s azóta teljesen  tünet- 
és panaszm entes.

Egyértelm ű, hogy a phaeochro- 
m ocytom a-szerű k lin ikai képet a 
m asszív m etaram inol-fogyasztás 
okozta, m ivel ez a vegyület ism ert 
no radrenalin -hatású  anyag. A be
teg későbbi ellenőrzéskor is te lje
sen egészséges; ugyanakkor felesé
gét gyilkossági k ísérlet m ia tt e líté l
ték. A szerzők a fen tieket olyan 
szem pontból is tanulságosnak vé
lik, hogy a hypertensiv  attack  ese
tén néha még alattom ban b e ju tta 
to tt sym pathom im etikus agens fo
gyasztására is kell gondolni.

M ajor László dr.

Az M-komponens csökkenése nö
vekvő tumormassza ellenére m yelo
ma multiplexben. Sasharabudhe, D. 
P., P arker, J. C. (Division of He- 
matology/Onkology U niversity of 
N orth  Carolina, Chapel H ill) : Arch. 
In tern . Med. 1981, 141, 1152.

Salm on  és m tsai igazolták, hogy 
myeloma m ultiplexben a p ro tein
term elő tum orm assza nagysága 
egyenes arányban  van a te rm elt és 
és a szérum ban kim utatható  myelo
m a proteinnel. Ennek eredm énye
kén t a szérum  és a vizelet protein, 
ill. könnyűlánc ta rta lm a  alap ján  
következtetni lehet a tum orsejt 
m ennyiségre és ennek alap ján  a 
m yelom a stádium beosztása is m eg
oldható. K em oterápia ha tásá ra  a 
csökkenő tum orse jt m ennyiség 
csökkenő szérum -protein m ennyi
séggel is já r, így a teráp iás ered
m ény nagyon jó l lem érhető. A 
szerzők három  betegük esetét is
m ertetik , akiken a szérum -protein
m ennyiség csökkenése (az M -kom 
ponens eltűnése!) ellenére a tum or
se jt növekedésre u taló csontlézió- 
fokozódása volt észlelhető. (A pro
teincsökkenés és könnyűláncürítés 
egyarán t k im utatható  volt.) F elté
telezik, hogy legalább is egyes 
esetekben szelektíve csak az a clon

kisebbedik meg, am elyik a p rotein
term elésért felelős volt, s egy olyan 
clon növekedése észlelhető röntge- 
nológiailag, am elyik nem  képez 
im m unglobulint, azaz non-secreto- 
ros! Ez a non-secretoros clon azon
ban fokozattan te rm elhe t osteoclast 
aktiváló fak tort. Következésképpen 
az im m unglobulin-m ennyiség vál
tozásából nem  lehet m indig a mye- 
lom a-sejt m ennyiségének csökke
nésére is következtetni.

Berkessy Sándor dr.

Idiopathiás oedemák bromocrip- 
tin kezelése. Jungm ann, E. és m tsai 
(Zentrum  d. Inn. Med., J.-W .- 
Goethe -Univ., F ran k fu rt/M ain ): 
Kiin. Wschr. 1981, 59, 1353.

Az idiopathiás oedem ák d iureti- 
cum okkal való kezelése problem a
tikus, m ert a tüne teke t nem  szün
te ti meg, hanem  m ásodlagosan hy- 
peraldosteronism ust indukál, am i a 
vizenyőképződést fenn ta rtja . Az 
idiopathiás oedemás betegeken 
csökkent dopam in-kiválasztást fi
gyeltek meg, ez vezetett értelem sze
rűen  a rra  a therap iás próbálkozás
ra, hogy az orálisán hatékony bro- 
m ocriptinnel kísérletezzenek. A 
szerzők ennek a lap ján  kilenc, több 
év óta fentálló  típusos sym ptom a- 
tiká jú  idiopathiás oedemás nőbete
güket kezelték 2 X 2 ,5  m g/die bro- 
m ocriptinnel (Pravidel). A kezelés 
eredm ényességét a circadian  súly
ingadozás norm alizálódása és a 
szubjektív  állapot a lap ján  íté lték  
meg. H ét nőbeteg jó, egy pedig b i
zonytalan kezelési eredm énnyel 
já r t; egy betegükön a nausea m ia tt 
a kezelést abba kellett hagyniuk. A 
brom ocriptin  kezelés a la tt a  savó 
elektrolytek, vérnyom ás, plasm a- 
ren in  ak tiv itás és az aldosteron 
norm álisak  voltak. É rtékelésük sze
r in t az idiopathiás oedemás nőbe
tegeken a brom ocriptin-kezelés a 
hagyom ányos diuresis the rap ia  h a
tásos a lte rn a tív á ja  lehet. A patho- 
m echanizm ust illetőleg ny itva m a
rad  a kérdés, vajon a brom ocrip- 
tin -ha tás a dopam inhiánnyal m a
gyarázható-e, vagy csupán tüneti 
kezelést képez.

ifj. P astinszky István  dr.

Hypercalcaemia kórházi betege
ken. B urkhardt, E., H. J. K üstler 
(Med. Abt. Spital L im m attal, 
S ch lie ren ): Schweiz, med. Wschr. 
1981, 111, 1981.

A hypercalcaem ia (he.) diagnosi- 
sa a tapasztalatok  szerin t klin ikai- 
lag nehéz, m ert egyrészt a klinikai 
m anifesztációi sokrétűek és nem 
specifikusak, m ásrészt pedig az 
em elkedett calcium értékek tü n e t
nélküliek  is lehetnek. G yakran az 
asym ptom ás betegen a véletlenül 
felfedett he. képezi a további cél
zott vizsgálatok tá rgyát (hospitali- 
zált betegeken 0,42%, am buláns be
teganyagon kb. 0,6%). A szerzők a 
he. differenciális diagnosztikai je 

lentőségét elem ezték, főleg m alig- 
nom ával tá rsu lt he. esetekben, to
vábbá a he. befolyását a vesem ű
ködésre és a p rim er hyperpara thy
reoidism us (p. hp.) esetén.

H at és fél év a la tt (1974—1980) 
98 kórházban ápolt felnő tt beteget 
v izsgáltak; m agasabb calcium szin- 
te t az ism ételten 10,5—10,9 mg/dl, 
vagy még nagyobb vérsavótükröt 
tekin tették . 86 hc.-beteg pathoge- 
nesise a következő négy csoport 
szerin t oszlott m eg: neoplasia m a
ligna 48 (55,8%), p. hp. 19 (22,1%), 
egyéb eredetű  (heveny és idü lt v e
seelégtelenség, D -vitam in in tox ica
tio, thiazid-kezelés, dehydratio) 18 
(20,9%), ism eretlen  kórokú 1 (1,2%). 
M indezek a lap ján  az eseteik gaz
dagabbik részében a he. oka a m a- 
lignom a, am i u tán  a hp. követ
kezik. A rosszindulatú  daganatok 
között a leggyakoribb a hörgő- és 
em lőrák (52%). A 40 év a la tti be
tegeiken sohasem  volt m alignom a a 
he. oka, viszont az 50—80 éves kor
csoportban közel 65%. Ezek közül 
a betegek 54%-a csontáttételes volt, 
m íg egyéb szervi m etastasist 33,3%- 
ban ta láltak . A h c. jelentkezése 
m alignom a keretében prognoszti- 
kailag m indig komoly jel, m ert 
ezen betegek 60% -ában az első ész
lelt he. hu llám  u tán  m ár egy hóna
pon belül és több m in t 90%-ban 
egy éven belül m eghalnak. A vese
működés korlátozódása kifejezet
tebb volt a m alignom ásokon, m int 
a p. hp. betegeken, és a calcium- 
szint m agasságával nagym értékben 
összefüggőt. A calcium szint gyógy
szeres süllyedése a kezelt betegek 
70% -ában a vesem űködés jelentős 
javu lását idézte elő. A hasonlóan 
m agas calcium szintű p. hp. bete
geiken a vesem űködés sokkal ke
vésbé javult. Ez valószínűleg a pa- 
rathorm onnak  a glom erulus m űkö
désre való p ro tek tiv  effektusával 
függhet össze.

ifj. P astinszky István  dr.

Hogyan és miáltal keletkeznek a 
tüdővérzések. Gusek, W. (Pathol. 
Inst, des S tädt. K linikum s K arls
ruhe): Med. Klin. 1981, 76, 707.

A tüdővérzések sensu stricto 
olyan haem orrhagiák , am elyeknek 
az eredete m agában a tüdőben v a n ; 
az autopsiában gyakori lehet, k li- 
n ikailag viszont n incsenek m indig 
erre  utaló jelek, vagy nem  veszik 
észre. Az ex travasa tio  ism ert fo r
m ai vérzési m echanizm usa: per 
rhexim , per diabrosim , per diape- 
desim. A tüdő vére llá tásának  kettős 
keringését illetőleg a vérzés fo rrá 
sát illetőleg nem  m indig dönthető 
el biztosan, vajon a vasa privata, a 
bronchialis arté riák , vagy a vasa 
publica, a pulm onalis a r te ria  ágak 
felelősek-e. A tüdővérzés oki ténye
zői a következők: 1. traum ák: szú
rás, lövési sérülések, tom pa zúzó- f ~ \  
dási sérülések: contusio pulm onis, V T/T  
szétszaggatás (gépkocsi balesetek), X J L  
explosiók, légnyom ás vagy szívó — ■ ■ 
hullám ; 2. vascularis arrosiók: tbc 905
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cavernosa, tüdőtályog, tüdődaga
nat, bronchiectasia, gangraena, my- 
kosis, pestis, m alleus; 3. ang iitisek: 
pl. panarte riitis  nodosa, hypersensi- 
tiv  angiitis, W egener-féle granulo
m atosis; 4. keringési zavarok és ér
károsodások: pl. pangásos tüdő, 
Schönlein—Henoch-féle purpura, 
G oodpasture-syndrom a, idiopathiás 
tüdőhaem osiderosis, zsírem bolia, az 
oxigenizáció zavarai, m echanikus 
ventilatio, hyalin  m em bránok; 5. 
idegrendszeri eredetű  tüdővérzések 
központi idegrendszeri zavarok 
kapcsán; 6. éranomáliák: art.-ven. 
aneurysm a; 7. infarctus haem or
rhagicus; 8. gyulladások: haem or- 
rhagiás v irus-pneum onia, grippe- 
pneum onia, aspiratiós pneum onia, 
tbc, pestis, m alleus; 9. tüdődaga
natok.

R elatíve gyakoriak a tüdő diape- 
desis-vérzései, am elyeknek főbb 
okai a  következőek: 1. toxikus ca
pillaris laesiók (uraem ia, sepsis, 
m érgezés); 2. a capillaris-fa l Oo- 
hiány okozta károsodásai (pl. pan
gásos tüdő, fulladás, C -vitam in- 
hiány, zsírem bolia); 3. diathesis
haem orrhagica; 4. idegrendszeri 
okok (agyvizenyő, agyvérzés); 5. 
haem osiderosis pulm onis id iopath i
ca; 6. G oodpasture-syndrom a (90% 
férfi, legtöbbször 30 év a la tt ) ; 7. 
pu rpura  Schönlein—Henoch; 8. leu
kaemia, asphyxia, heveny hypoxia;
9. in farctus; 10. a pulm onalis vé
nák m echanikus obstrutiója.

A felsorolt okok ugyan sokrétűek, 
de a felnőtteken viszonylag ritkán  
jönnek, m in t közvetlenül halálok 
tekinte tbe; k ivételt képez a hae- 
m orrhagiás tüdőinfarctus, am i úgy 
m in t azelőtt, nem  ritk a  halálok, to
vábbá a grippe-pneum onia tüdő
vérzései. Az ú jszülöttek  m asszív tü 
dővérzései (morbus haem orrhagi
cus neonatorum  Salomsen) m indig 
komoly prognosissal bírnak.

ifj. P astinszky István dr.

Systemás lupus erythematosus 
myasthenia gravis miatt végzett 
thymeotomia után. Calabrese, L. H 
és m tsai: Arch. In tern . Med. 1981, 
141, 253.

M ind a system ás lupus erythe- 
m atosusban (SLE), m ind a m yas
then ia gravisban (MG) feltételez
hető autoim m un pathom echaniz- 
mus. A thym us vagy thym om a sze
repe a MG pathom echanizm usában 
jól ism ert. NBZ egereken kifejlesz
te tt SLE m odellben a neonatalis 
thym ectom ia m eggyorsítja az ön- 
destruk tív  autoim m un folyam atot. 
A thym us-dependens suppressor 
se jtek  funkció jának  zavarát SLE- 
ben m ind állatokon, m ind em be
ren  leírták. SLE és MG együttes 
előfordulása ism eretes, de SLE ki
fejlődését MG m ia tt végzett thy 
m ectom ia u tán  csak négy esetben 
észlelték. Szerzőké az ötödik eset; 
18 éves férfit generalizált MG m iatt 
féléves észlelés u tán  m egoperáltak, 
a thym us lym phoid hyperplasiát 
m utatott. H árom  évvel az eredm é

nyes thym ectom ia u tán  ízületi tü 
netekkel és vesekárosodással je l
lem zett SLE alakult ki, az antinuc- 
learis antitestek  pozitívak voltak, 
az LE sejt jelenség erősen pozitív, 
anti-DN A  an titestek  is k im u ta tha
tók. P ercu tan  renalis biopsia d if
fúz, p ro liferativ  glom erulonephri- 
tis t m utato tt, im m unfluoreszcens? 
eljárással IgG, IgA, IgM és C3 is 
k im utatható  volt. A beteg pred- 
nison és azath ioprin  tartós adásá
val rem issióban volt tartható , 
m yastheniája nem  rom lott. A beteg 
suppressor se jt funkció ját concana- 
valin A m itogénnel vizsgálva a la 
csonyabbnak ta lá lták  a  norm ális
nál. A két betegség tá rsu lásá t nem 
tek in tik  véletlennek: nézetük sze
rin t a thym us functió ja  szerepet 
já tszik  a suppressor se jt functio 
fenntartásában , sőt a  thym ushor- 
m onnak szerepe lehet az autoim 
mun betegségek kezelésében. Az 
autoim m un processus kifejlődésé
ben az elveszett vagy csökkent 
suppressor se jt functiónak szerepe 
lehet; a norm ális functio  esetleg 
thym ushorm onnal (thymosin) visz- 
szaállítható. Ez a lehetséges the
rap ia azonban jelenleg még spe
kulatív, és több ellentm ondást hor
doz, lehetséges pl., hogy a MG tü 
netei exacerbálódnak.

[Ref.: A  MG és SLE együttes 
előfordulása m inden  nagy m yas
thenia anyagban megtalálható, a 
SLE előfordulása azonban függet
lennek látszik a thym ectom iától, 
sokkal több eset ism eretes, ahol a 
két betegség együttes előfordulása 
m űté t nélkü l vagy a m űtét előtt 
már észlelhető. Feltehető a két be
tegség közös (esetleg thymogen) 
im m unregulatiós zavara is, a fe lté 
te lezett „see-saw” összefüggés 
azonban nem  igazolható. A  thym us-  
hormon szerepe a MG-ban az u tób
bi időben veszte tt ugyan a je len tő
ségéből, de m yastheniás betegnek 
— sikeres thym ectom ia  u tán  — 
thym osin t adagolni nem csak logi
kátlan lenne, hanem  feltehetően
káros is.] Szobor A lbert dr.

Thymoma, myasthenia, anaemia, 
myositis és óriássejtes myocarditis.
Bourgeosis-Droin, Ch. és m tsai: 
Nouv. Presse Méd. 1981, 10, 2097.

A thym om a, m yasthenia gravis 
és anaem ia triásza jól esm ert synd
rom a, az ehhez társuló myositis 
és óriássejtes m yocarditis azonban 
nagyon ritka, szerzők mindössze 22 
ilyen esetet ta lá ltak  az irodalom ban. 
A 76 éves nőbeteg kezdetben 
gyógyszerre is jó l reagáló ocularis 
m yastheniában szenvedett, a  vizs
gálat során súlyos, hypochrom, 
m acrocytaer anaem iát és a medias- 
tinum ban tum orra gyanús árnyékot 
ta láltak . Serum ában antinuclearis 
antitestek , throm bocyta elleni an ti
testek és LE-sejtek voltak. Egyéves 
észlelés u tán  a thym om a radioló- 
giailag nyilvánvalóvá vált, phre- 
nicus-bénulás a laku lt ki, a halál 
dyspnoeban és cardiális elégtelen

ség tüneteiben következett be. A 
thym om a m alignus epitheliom ának 
bizonyult, a szívizom ban k ite rjed t 
granulom ás in filtra tió t észleltek ki
fejezett sejtpolym orphinism ussal, 
lym phocytákkal, histiocytákkal, 
p lasm asejtekkel és több magvú 
óriássejtekkel. A rekeszizom ban 
myositis je leit észlelték. Az esetei 
nem csak ritkasága m ia tt tekin tik  
érdekesnek és fontosnak, hanem  a 
m yocarditis je lenléte m ia tt is, ami 
ebben az esetben a thym om ával 
kapcsolatban fejlődött ki és a rra  
utal, hogy az ún. idiopathiás myo- 
carditisek egy része esetleg im m un- 
eredetu. Szobor A lbert dr.

Onkológia
A mammographia befolyása az 

emlő sebészetére egy kis közkór
házban. M axfield, R. G., E. P. Kané 
(Valley Regional Hospital, C lare
mont, New H am psh ire): Amer. J. 
Surg. 1982, 143, 515.

New H am sphire és Verm ont te
rü letén  24 kórház közül csak 10 
rendelkezik m am m ographiás készü
lékkel, és 11 kórházban még so
hasem  kórism éztek okkult em lőrá
kot. Az é rin te tt 24 általános sebész 
közül 11 szerin t a m am m ographia 
alig vagy egyáltalán nem  je len t se
gítséget. A szerzők 1974-ben vezet
ték be a m am m ographiát kis köz
kórházukban. S ajá t betegeiken kí
vül környező hasonló intézetek ré 
szére is rendelkezésre álltak. Tel
jes anyagukban 5 év a la tt 8381 
m am m ographiát végeztek. 136 em 
lőrákot találtak , ezek közül 41 nem 
volt tap in tható . A teljes anyagra ve
títe tt költségelemzés szerin t egy 
okkult em lőrák felism erése 13 900 
dollárba került.

S ajá t kórházuk anyagában össze
hasonlíto tták  a m am m ographia 
előtti és u táni 5 év em lőrák anya
gát. A m am m ographia elő tt operált 
em lőrákok átlag  m érete 32 mm 
volt, a betegek 48% -ában nyirok
csom ó-áttétekkel. Ezzel szem ben a 
m am m ographia bevezetését követő 
5 évben operált 46 em lőrák közül 
csak 35 volt tap in tható . A l l  m am - 
m ographiával felfedezett okkult 
em lőrák átlag  m érete csak 8 mm 
volt, ezek közül egyik betegnek 
sem volt nyirokcsom ó-áttéte. A 11 
okkult rák  közül a m űtéti készít
m ényben tap in tan i tud tak  nyolcat, 
de 3 csak a készítm ény röntgenfel
vétele alap ján  végzett célzott szö
vettani v izsgálattal nyert igazolást. 
Ehhez term észetesen elengedhetet
len a sebész, radiológus és patho- 
lógus szoros együttm űködése. A kis 
közkórház sebésze szerény anya
ga alap ján  a m am m ographia é rté 
két hangoztatja a korai em lőrák 
felism erésében.

(Ref.: A jánlom  ezt a közlem ényt 
azok figyelm ébe, a k ik  szerin t a 
m am m ographia a nagy in tézetek  
privilégium a, am ivel foglalkozni 
kisebb kórházakban nem  célszerű.)

Laczay András dr.



-  Az elsődleges emlőrák kezelése 
mastectomia nélkül. Bluming, A. Z. 
(University of Southern California, 
Los A ngeles): Amer. J. Med. 1982, 
72, 820.

A szerző az irodalm i adatok fel
dolgozása és összehasonlítása a lap 
ján  keres választ a rra  a kérdésre, 
szükséges-e az em lőrákot rad iká li
san operálni, vagy elegendő-e a 
tum or kim etszése sugárkezeléssel, 
vagy éppen a csak radiológiai gyó
gyítás. Utóbbi kezelési e ljárások  jó 
kozm etikai eredm énye m egkím éli a 
nőket a m egcsonkítottság érzésétől, 
de term észetesen nem  lenne meg
engedhető, ha ezért élet- és gyógy- 
k ilá tásaik  csökkenésével kellene 
fizetniük.

Az elm últ 54 év során több m int 
négyezer em lőrákos nőt kezeltek 

^  csak daganatkim etszéssel és sugár
zással. Az ezekről beszámoló 24 
közlem ény adata i szerin t ezek tú l
élési k ilá tásai még 30 éves táv la t
ban is hasonlóak a rad ikális m űté
ten átesettekéhez. Csak két közle
m ény anyagában szám oltak be 
rosszabb eredm ényekről, ezekben 
azonban m egállapítható, hogy a be
tegek a m a kielégítőnek ta rto tt su
gárkezelésben nem  részesültek.

H alsted  m ű té té t abban a hitben 
dolgozta ki, hogy az em lőrák csak
nem  kizárólag helyileg te rjed  to
vább. A cél változatlanul az emlő 
és a regionális nyirokcsom ók kóros 
terü lete inek  teljes eltávolítása az 
alak  és funkció lehetséges m axi
m ális kímélésével. Ennek a daga
nat kimetszése, a hónalji nyirokcso
mók eltávolítása, megfelelő külső 
besugárzás és a helyi irid ium -im - 
p lan tatio  tökéletesen megfelel. így 
a helyi k iú ju lás veszélye erősen 
csökken, az em lőben levő sokgócú 
daganatképződés lehetséges követ
kezm ényeivel sem  kell számolni, 
és az esetek 80—95% -ában kiváló 
kozm etikai eredm ény érhető  el. A 
megfelelő módon végzett sugárke
zelés nap ja inkban  is a közhiede
lem től eltérően nem  já r  kellem et
len kozm etikai következm ényekkel.

A szerző m inden részletre k ite r
jedő ,széles körű további vizsgála
tokat ta r t szükségesnek e kérdés 
m egalapozottabb eldöntésére. Szép 
m ottó ja: „The old order changes 
and  happy are they who can 
change w ith  it”.

Laczay András dr.

Endometrium carcinoma elleni 
védekezés kombinált orális fogam
zásgátlóval. Hulka, B. S. és m tsai 
(D epartm ent of Epidemiology, 
School of Public Health, University 
of N orth Carolina, Chapel Hill, 
NC 27514): JAMA, 1982, 247, 475.

79 endom etrium  carcinom ában 
szenvedő nőbetegük ada ta it hason
líto tták  össze 203 fős kontroll cso
portúk  anam nesztikus adataival. A 
rákos betegek között 6,3%, a  kont
roll csoportban 15,3% volt a kom 
b iná lt fogam zásgátlót szedők a rá 
nya. A tab le ttá t szedők körében

jelentősen kisebb a m éhtestrák  elő
fordulási gyakorisága, m in t a tab 
le ttá t nem  szedők csoportjában. A 
tartós, öt évnél is hosszabb idő tar
tam ú kom binált fogam zásgátló al
kalm azás tapasz ta la ta ik  szerin t még 
tovább csökkenti a m éhtestrák  koc
kázatát. A tablettaszedés elhagyása 
u tán  a rákos megbetegedés kocká
zata növekszik. A dataik  szerin t a 
gesztogén-túlsúlyú és a kiegyensú
lyozott hatású  fogam zásgátlók na
gyobb rákvédelm et biztosítanak. 
H ivatkoznak más szerzőkre is, akik 
hasonló tapasztalatokat szereztek.

Figyelm et érdem el a gyakorló 
k linikusoknak szánt két m egálla
p ításuk: 1. B ár a  kom binált, főleg a 
gesztogén-dom ináns fogam zásgát
lók m éhtestrák-m egelőző szerepe 
egyre inkább bizonyítottnak te 
kinthető, különösen 40 éves kor fe
lett nem  szabad m egfeledkezni a 
fogam zásgátlók kedvezőtlen h a tá 
sairól sem: vénathrom bózis, szív- 
in fark tus stb. Ezek az utóbbi, tab 
lettaszedéssel összefüggő m egbete
gedések nem  gyakoriak, de prae- 
m enopausában és korai postm eno- 
pausában az endom etrium  carcino
ma még kevésbé gyakori, ráad á
sul a korai stádium ban felfedezett 
esetek prognózisa m eglehetősen jó. 
2. A postm enopausában szubsztitu- 
ciós céllal használatos ösztrogén- 
kezelést gesztogén hatású  szerrel 
kívánatos kiegészíteni, m ert ily mó
don csökkenthető az endom etrium  
hyperplasia és a m éhtestrák  koc
kázata. Berkő Péter dr.

Endometrium carcinoma, epi
demiológia és orvosi gyakorlat.
Ryan, K. J. (Brigham  and W om en’s 
H ospital Boston): JAM A 1982, 247, 
496. — A lap szerkesztőségéhez 
íro tt levél Hulka, B. S. és m tsai: 
JAMA, 1982, 247, 475. — közlem é
nyével kapcsolatban.

A szerző, H ulka  és m tsai im ént 
re ferá lt közleményével kapcsolat
ban hasznos kiegészítő adatokat 
te tt közzé, továbbá rendkívül meg
szívlelendők m egállapításai is. Más 
szerzőket idézve em lékeztet arra, 
hogy az 50 évesnél fiatalabb  kor
osztályban 10 000 nőre 14 endom et
rium  carcinom ás megbetegedés 
esik (Austin , D. F. és Rose, E. M.). 
A kom binált fogam zásgátlót szedők 
körében 100 000 nőre, a tab le tta  
szedésével öszefüggő, halálos k im e
netelű keringési betegségek száma 
22 (Stadel, В. V.), ezzel szemben 
az endom etrium  carcinom ás meg
betegedések szám a mindössze 48. 
Ez utóbbiak  90% -a gyógyítható 
(Austin , D. F. és Roe, E. M.)

M egállapítása szerin t való igaz, 
hogy az exogén, vagy endogén e re 
detű ösztrogéntúlsúly fokozza a car- 
cinom a-veszélyt és a vascularis 
m egbetegedések, ill. szövődmények 
gyakoriságát, de felveti a kérdést: 
vajon — 35—40 év fe le tt — a pro
tek tiv  hatású  gesztogén kom po
nenssel kell-e kom penzálni, ill. k i
védeni az ösztrogén ta rta lm ú  fo

gam zásgátlók hem  kívánatos követ
kezm ényeit? Egyáltalán, szabad-e 
fogam zásgátló tab le ttá t szedni 
ebben az életkorban? K öztudott, 
hogy a korra l haladva, főleg a do
hányzó és a hypertoniás nők köré
ben, horm onális fogam zásgátló sze
dése esetén a következm ényes ca r
diovascularis m egbetegedések m or
ta litása  jelentősen m eghaladja az 
endom etrium  carcinom a reálisabb 
kockázatát. Figyelembe véve, hogy 
a gesztogén kom ponens m aga is 
hozzájárulhat a nem  kívánatos 
kom plikációk kialakulásához (S ta
del, В. V.), a  szerző fontosabbnak 
ta r t ja  egy olyan gesztogén-hatású 
szer kuta tását, am ely optim ális h a 
tású az endom etrium ra, megelőzi 
ennek rák já t és egyúttal csökkenti 
a cardiovascularis megbetegedések 
előfordulását is. Egy ilyen szernek 
nagy hasznát vennénk: 1. a prae- 
m enopausában levő anovulatiós 
betegek; 2. a postm enopausában 
levő, exogén ösztrogén-kezelésre 
szoruló betegek; 3. és azon post
m enopausában levő nőbetegek ke
zelésében, akiknek eltú lzott az 
ex trag landu láris ösztrogén-produk- 
ciója.

Végezetül figyelm eztet: bár a fo
gam zásgátlók gesztogén kom po
nensének endom etrium  carcino- 
m ával kapcsolatos protektiv  h a tá
sára vonatkozó retrospektív  ta n u l
m ány figyelem re méltó, a szerzők 
m egállapításait szükséges óvatos
sággal kell kezelni. A vizsgálat, 
eredm ényei sem m iképpen sem bi
zonyítják azt, hogy a kom binált 
orális fogam zásgátlók gesztogén 
kom ponense képes lenne kivédeni 
az ösztrogén-kom ponens különösen 
35—40 év fele tt szám ottevő és gya
korta  súlyosabb, vagy kevesebb si
kerrel gyógyítható káros következ- 
ményeit. Berkő péter dr_

Méhnyakrák apácákon. Neuser, J.
(Inst. f. med. Psychologie am  Uni
versitätsklin ikum  Essen): Dtsch 
med. Wschr. 1982, 107, 911.

A m éhnyakrák  epidemiológiai 
ku ta tásai a betegség kóroktanában 
a m egbetegedett nők szexuális m a
gatartásának  nagy jelentőséget tu 
lajdonítanak. Ezen vizsgálatok ki
indulópontja az a megfigyelés, 
hogy a cervix-carcinom a az apácá
kon különösen ritka. A legtöbb 
m odern gynekológiai tankönyv 
ugyancsak hangoztatja,hogy a női 
lakosság átlagához viszonyítottan az 
apácák m éhnyakrák kockázata k i
sebb. A világirodalm i adatok k riti
kai elemzésében azon vizsgálatok, 
am elyek e nézet k ia laku lására tám 
pontot adtak, revízióra szorulnak,
A szerző következtetései szerint a 
nem i m agatartás és a cerv ix-carci
nom a közti összefüggést d ifferen
ciáltan  szükséges vizsgálni. Az a 
ma m ár laikusok között is igen el- f ~ \  
te rjed t felfogás biztosan helytelen, \ T / T  
hogy a m éhnyakrák a nem i kilen- X
gések következm énye lenne. H a - ---------
sonlóképpen nem  helytálló, hogy a 907

T



szexuálisan abstinens nők m éh
nyakrák  gyakorisága ritkább, m int 
az átlaglakosságban. Ilyen nézetek 
a m éhnyakrákban szenvedő nőkön 
önvádolási eszm ék k ia lakulására 
vezethetnek. A súlyos betegség 
folytán am úgy is erősen sú jto tt nők 
ilyenféle (hamis) előítéletektől 
m entesítendők. Fontos orvosi fel
ada t ilyen helytelen előítéleteket 
leszerelni és a m éhnyakrákos bete
get a  ham isan ránehezedő önvádo
lástól m egszabadítani.

ifj. P astinszky István  dr.

Csigolyadaganatok. Kinzl, L., 
Burri, C. (Abteilung fü r U nfallchi
rurg ie des D epartm ents fü r C h iru r
gie der U niversität U lm /D onau): 
Chirurg, 1982, 53, 286.

A gerincoszlop daganatainak  
70% -át az emlő-, prostata-, bron- 
chuscarcinom a m etastasisai képe
zik. P rim er tum orok: plasm acyto
ma, osteochondrom a, enchondro- 
ma, eosinophil granulom a 2% -át 
teszik ki a vázrendszer dagana
tainak. Egyes jó indu latú  tum orok, 
m in t az osteoblastom a, osteoid- 
osteoma, óriássejtes daganatok, 
csontcysták leggyakrabban a csigo
lyákon fordulnak  elő.

A tünetek  nem  jellemzőek, külö
nösen kezdetben. Tum or m ellett 
szólnak a spontán fracturák , am e
lyek gerincvelő laesiót, gyöki tü 
neteket okozhatnak. A diagnosztiká
ban ú jabban  a com puter tom ogra- 
ph ia je len t haladást. A tum or m eg
határozásához nélkülözhetetlen a 
szövettani vizsgálat, ha azonban ge
rincvelő laesio tünetei m utatkoz
nak, histologia nélkül is stabilizál
ni kell a gerincoszlopot.

M űtét indokolt, ha nem  invasiv 
vizsgálattal nem  tisztázható a  kór
kép, h a  acut, vagy fokozódó neuro
lógiai tünetek  m ia tt decompressió- 
ra  van szükség, továbbá, h a  a csi
golya összeroppanása a gerincosz
lop instab ilitását okozhatja. A m ű
té t célja a tum or rad iká lis eltávolí
tása és a gerincoszlop stabilizálá
sa. Csontdefectusok pótlása autó-, 
vagy alloplastikus anyaggal tö rtén 
het. G yakran m űtéttechnikai ne
hézségeket okoz a csigolyák vent- 
rális feltárása. A sokkal egyszerűbb 
dorsalis behatolást főleg stab ilizá
ciós m űtéteknél alkalm azzák.

A szerzők részletesen ism ertetik  
a technikai megoldásokat, számos 
rg t-felvétellel illusztrálva.

K lin ikájukon az utóbbi években 
69 beteget operáltak  7 esetben jó 
indu la tú  daganat, 62 esetben rákos 
á tté t m iatt. 52 betegük h a lt meg a 

, m űtét u tán  átlagban % év leforgá
sa alatt.

A csigolyadaganatok nem csak a 
gerincoszlop s ta tik á já t veszélyezte
tik, hanem  neurológiai tüne teke t is 
okozhatnak. A szerzők szerin t — 
anélkül, hogy a sugártherap iá t és 
chem otherapiát feleslegesnek vél
nék —, a korai resectiótól és a ge
rincoszlop rögzítésétől várha tó  a 

908 neurológiai tüne tek  megelőzése.

Amíg a beteg általános állapota le
hetővé teszi, a daganat radikális 
eltávo lítására kell törekedni és a 
s tab ilitást ventrális behatolás ú t
ján  a csigolyatestek rögzítésével 
célszerű elérni. A daganat szanálá
sa nélküli dorsalis rögzítés nem 
biztosítja te ljes m értékben  a szük
séges stabilitást.

összefoglalóan m egállapítják, 
hogy jó indulatú  daganatok teljes 
k iirtással gyógyíthatók. M alignus 
tum oroknál á lta lában  csak palliativ  
megoldások jöhetnek szám ításba, de 
ha m űtéti úton a gerinccsatorna 
teherm entesítését, a gerincoszlop 
stab ilizálását sikerül elérni, a beteg 
elviselhető állapotba hozható. Az 
eredm ények javulása korai sebészi 
beavatkozással kom binált chemo- 
therap iátó l várható.

V iczián A n ta l dr.

Idiopathiás splenomegalia mint a 
lymphoma malignum clőfoka.
Stahel, R. A. és m tsai (Dep. f. inn. 
Med. und  Pathol. Inst, der Univ. 
Z ü rich ): Schweiz, med. W schr. 1982, 
112, 725.

A splenom egaliás beteg bizonyos 
körülm ények között komoly diag
nosztikus problém ákat okozhat. Bár 
a legtöbb esetben a szorgos k lin i
kai vizsgálat a splenom egalia okát 
felfedi, mégis egyes esetekben a 
diagnosztikus splenectom ia vezet a 
célhoz. Ilyen esetekben kórboncta- 
nilag a leggyakoribb ok a lym pho
m a m alignum  és a nem -specifikus 
lym phatikus hyperplasiák. A szer
zők splenom egaliában és könnyű 
hypersplenism usban szenvedő két 
betegükről szám olnak be, akiken 
diagnosztikus splenectom iát végez
tek. A kórszövettani lelet follicula
ris hyperplasia lym phaticát m uta
tott. A klin ikai és m orphológiai le
let a lap ján  idiopathiás splenom e- 
galiát állap íto ttak  meg. Az egyik 
betegükön 33 hónappal a splenecto
m ia u tán  m alignus non-Hodgkin- 
lym phom a fejlődött ki. Az irodalm i 
adatok  alap ján  a szerzők az idio
pathiás splenom egalia kórképében 
a későbbi non-Hodgkin-lym phom a 
kifejlődésének lehetőségére utalnak, 
és ilyen esetekben a későbbi ellen
őrző vizsgálatok szükségesek.

ifj. P astinszky István  dr.

Az I—II. stádiumú Hodgkin-kór 
irradiációval és kombinált kezelé
sével szerzett tapasztalatok (Stan
ford Experience). Hoppe, R. T. és 
m tsai (Dept, of Radiology, Radio
therapy  and Medicine, S tanford  
University, C alifornia): Blood, 1982, 
59, 455.
1978 között kezelt 230 I. és II. s tá 
d ium ban levő Hodgkin-kóros be
teg kezelési eredm ényeit elem zik 
prospektiv  klinikai tanu lm ány ke
retében. Az irrad iációval valam in t 
kom binált kem oterápiával és ir ra 
diációval kezelt betegek 10 éves 
túlélése m indkét csoportot tek in tve

84%-os volt. Az irrad iációval k e - _
zeltek 10 éves relapsusm entessége 
77%, a kom binált kezelésben része
sítetteké 84% volt, a  relapsusm en- 
tesek aránya az első csoportban 89, 
a m ásodikban 94% -ban bizonyult a 
10 éves periódus alatt. A rizikófak
torok, m in t az általános tünetek  je 
lentébe, a  histológiai subtypus, az 
életkor, a lim itá lt extranodális in- 
volváció a prognózist egyik cso
portban  sem befolyásolták kim u
ta thatóan . Viszonylag rossz prognó- 
zisúak voltak, akiknek jelentős 
m értékű volt a  m ediastinális tu 
m orm asszájuk. E tek in te tben  m in
den bizonnyal a rosszabb vascula- 
rizáció já tszo tt szerepet.

Berkessy Sándor dr.

Melanoma acrale lentiginosum, 
mint a rosszindulatú bőrmelanoma 
legújabb különformája. Panizzon, 
R. és m tsai (Kantonsspitales K rebs- 
register und Biostatistisches Zent
rum  der U niversität Z ü rich ): 
Schweiz, med. Wschr. 1982, 112, 
612.

E ltekintve a  fam iliaris m elano- 
m áktól és a rosszindulatú kék 
naevusoktól az acralis lentiginosus 
m elanom a  (ALM) az ún. superfi
cialis szétterjedő m elanom a („su
perficial spreading m elanom a” : 
SSM), a lentigo m aligna (LM), és a 
nodularis m elanom a (NM) m ellett 
az utóbbi évek szaporodó klinikai 
megfigyelései alap ján  a bőrm elano
m a jól m eghatározható különform á- 
jának  tekinthető. Az ALM előszere
tettel a tenyéren, a talpon, a köröm 
alatti és körüli tá jékon fordul elő. 
A színes népeken az ALM gyako
ribb. Az A LM -t kezdetben klini- 
kailag és kórszövettanilag felületes 
sugaras növekedési szak jellemzi, 
am ely csak három  hónapig ta r t  és 
sokkal rövidebb, m in t SSM (hóna
poktól évekig) és IM esetén (évek- 
évtizedek). H istológiailag jelentős 
akanthosis m utatkozik, és atypusos, 
hosszú dendrites m elanocytákból 
álló lentiginosus proliferatióból áll. 
A szerzők 44 ALM betegük re tro 
spektív  értékelése alap ján  elemzik 
az új alcsoportot, am elyet a m elano
m a anyaguk 8% -ában ta lálták . Az 
ALM világos összefüggéseket m utat 
a korral, a daganat nagyságával, és 
vastagságával, festék tarta lm ával, 
kifekélyesedéssel, ér-invasatióval 
és a mitosisok szám ával. Az ALM 
betegeik túlélési rá tá ja  58%-ot m u
tato tt. P astirhzky István  dr.

Ewing-szarkóma: kezelési ered
mények. Ribeiro-Ayen, J., W alther, 
A., Horrig, Ch. (Zentrum  K inder- 
heilk., Abt. Päd. Hämatol. und On- 
kol., K lin ikum  der Johann  Wolf
gang Goethe-Univ., F ran k fu rt/ 
Main, BR D ): M onatschr. K inder- 
heilk., 1982, 130, 30.

Ewing  1921-ben rosszindulatú 
csontdaganatot ír t le, am elyet a kis 
kereksejtek  m egjelenése és a kötő-



^szöveti sejtek  m egritkulása jelle
mez. Ő ugyanakkor azt is közölte, 
hogy a daganat sugárérzékeny. En
nek ellenére m integy 40—50 éven 
á t az 5 éves túlélési arány  nem 
volt 10%-nál m agasabb. Csak az 
utóbbi évtized kem oterápiás, és be
sugárzással kiegészített kom plex 
kezelése jav íto tta  meg az 5 éves 
tú lélési a rán y t 75%-ra, Rosen  és 
m tsai adata i szerint. A kem oterá
piás kezelés során adriam ycint, 
cyelophospham idot és actinom ycin 
D -t adtak.

A szerzők 4 gyerm eket kezeltek 
1978 óta a Rosen á ltal kidolgozott 
T-6 és T-2 protokoll szerint. H atá
sosabbnak vélték a T-6-os proto
kollt, ezért ezt alkalm azták  szíve
sebben. Ez dactinom ycin, bleomy
cin, cyclophospham id és vincristin  
iv. adásából áll, a  pontosan előírt 

"■mennyiségben és időben. A proto
koll alkalm azásával 3 esetben sike
rü lt a daganat m egkisebbedését el
érni, és így a sebészi eltávolítás is 
könnyebbé vált.

Egy betegben alkalm aztak  radio- 
te ráp iá t is, m ivel a T-6 sém a pon
tos alkalm azása u tán  is daganat
gyanús se jteket ta lá ltak  a szövet
tan i preparátum ban. Ezen tapasz
ta la t a lap ján  a következő 2 beteget 
m ár úgy kezelték a m űtét előtt, 
hogy a T-6 protokollban elő írt ke
m oterápiás szereket 2 egym ást kö
vető ciklusban adták, és ezt besu
gárzással is kiegészítették. A m űtéti 
p repará tum ban  m ár nem  ta lá ltak  
tum orgyanús sejteket. A negyedik 
betegben patológiás törés is k ia la
kult, de a kem oterápia ha tásá ra  a 
törés gyógyult és a daganat is visz- 
szafejlődött. Ebben az esetben is 2 
ciklusban alkalm azták  a T-6 sémát. 
Vélem ényük szerin t a Rosen által 
kidolgozott T-6 protokoll ilyen k i
egészítése jobb hatású  Ewing 
szarkóm a esetében, és főleg utolsó 
esetükből azt a következtetést von
ják  le, hogy esetleg a besugárzást 
is mellőzni lehet, és ezáltal elke
rü lhetők  a sugárkezelésből adódó 
m ellékhatások is. ы ъ  Józgef dr

A Wilms’-tumor új osztályozásá
nak retrospektív értékelése. F are
well, V. T. és m tsai (Children’s 
Cancer Res. Cent., C hildren’s Hosp. 
of Philadelphia, Philadelphia, 
Penn., U SA): Cancer Clin. Trials, 
1981, 4, 167.

A W ilm s’-tum or prognózisának 
m egítélésére számos kritérium ot 
dolgoztak ki a korábbi években. 
Fontosnak ta rto tták  a daganat 
nagyságát, k iterjedését, az in tra - 
és ex trarenális  vaszkuláris inváziót, 
a vese tok jának  épségét, a daganat 
m egrepedtségét, a haem atu ria  je 
len létét vagy hiányát, a nyirokcso
mók érin tettségét. Ezeket a k rité riu 
m okat nagyrészt nem  vették figye
lembe, am ikor lé trehozták  az Egye
sü lt Á llam okban a W ilm s’-tum or 
tanulm ányozására k ia lak íto tt m un
kacsoportot 1969-ben. Kidolgoztak 
egy osztályozási rendszert, am ely

nek a lap ján  a betegeket 5 csoport
ba sorolták. Ezen később, elsősor
ban a szövettani vizsgálatok k iérté
kelése alap ján , változtattak , az osz
tályozást finom ították. Elsősorban 
a korábban a II. és III. csoportba 
sorolt betegek pontosabb elkülöní
tését tud ták  elvégezni. Ez a keze
lés és a prognózis szem pontjából 
nagyon lényeges, m ivel ennek a két 
csoportnak az elkülönítése a legne
hezebb. T apasztala taik  alap ján  be
vezettek egy új osztályozási rend
szert, m elynek alap ján  316 beteget 
soroltak a II. és/vagy a III. cso
portba. A m ikor m ár a nyirokcso
mók is érin te ttek  voltak, a betege
ket egyértelm űen a III. csoportba 
sorolták be.

A kezelési eredm ények a lap ján  a 
betegeket 2 csoportba sorolták: 1. 
2 éves recidivam entes tú lélés; 2. 
Teljes túlélési arány. M indkettő t a 
csoportbeosztás és a stádium  a lap 
ján  határozták  meg, de figyelembe 
vették  a szövettani vizsgálat ered
m ényét és a kezelési m ódot is.

Az eredm ények azt m utatták , 
hogy a 316 beteg 2 éves recid iva
mentes, és te ljes túlélési aránya 
között a II. és III. csoportban lé
nyeges különbség nincs, ha csak 
szövettani szem pontokat vettek  fi
gyelembe. A m ikor a  szövettani 
vizsgálat eredm énye m ellett a ke
zelési m ódszert is értékelték , a III. 
csoportba sorolt betegek kórlefo
lyása szignifikánsan rosszabbnak 
bizonyult.

A két összehasonlító vizsgálatso
rozat alap ján  finom íto tták  m ind a 
csoportbeosztást, m ind a kezelési 
elveket, összehasonlítva a kórlefo
lyással. Vélem ényük szerin t a kö
zeljövőben szükséges lesz egy új 
összehasonlítást végezni és lé tre
hozni egy harm ad ik  protokollt, 
hogy a halálozást tovább lehessen 
csökkenteni. (A dolgozatot nagyon 
szem léltető táb lázatok és grafiko
nok egészítik ki.) U b  József dr

C secsem ő- é s  gyerm ekgyógyászat
Continuális pozitív légúti nyo

más bronchiolitisben. Beasley, J. 
M., Jones, S. E. F. (Children’s Hos
pital, B irm ingham  B16 8ET): B ri
tish M edical Journal,. 1981, 283, 
1506.

A bronchiolitis m ia tt intézetbe 
felvett csecsemők 2—5% -ában je 
lentkeznek légzési elégtelenség tü 
netei. ö t  év a la tt (1970—75) 288 be
tegük közül 13 beteget em iatt in te r- 
m ittáló  pozitív nyom ású lélegezte
téssel kezeltek. Egy közülük meg
halt, három nál súlyos szövődmény 
lépett fel.

1976 óta continuális pozitív nyo
m ású lélegeztetést alkalm aznak, 
erre  305 beteg közül 23-nál volt 
szükség. A lélegeztetést 14 betegen 
nasalis kanül, 7 betegen endotra- 
chealis tubus segítségével, 5 viz
em nyom ással végezték. Csupán két 
— congenitalis v itium ban szenve
dő — csecsemőnél kerü lt sor in ter-

T

m ittáló pozitív nyom ású lélegezte
tésre.

Az indikációt a klin ikai tünetek  
a lap ján  á llap ítják  meg, figyelembe 
véve a vérgázértékek, légzés és pul
zusszám alakulását.

A feldolgozott esetekben a P C 0 3- 
érték  a lélegeztetés megkezdése 
u tán  3 órával, a  légzés és pulzus
szám 2 órával m ár szignifikáns 
csökkenést m utatott.

A k lin ikai javu lás is gyorsan je 
lentkezett, a nasalis kanü lt átlag 
3,3 nap, az endotrachealis tubust 
átlag  5,2 nap m úlva eltávolíthat- 
ták.

Az eljárást, főleg a nasalis kanül 
behelyezését, m in t non invasiv, 
könnyen kivitelezhető és eredm é
nyes m ódszert a ján lják  a súlyos le
folyású bronchiolitis kezelésében.

Bene Juliánná dr.

Varicella szövődményeként fellé
pett neuromyelitis optica, vagy De- 
vic-kór. Brugier, A. és m tsai (Cli
nique de P éd ia trie  et Puériculture, 
Hőpital Sain t-V incent-de-Paul, 74 
av. D enfert-Rochereau, 75 674, P a
r is ) : Arch. Fr. P edia tr. 1981, 38, 763.

A szerzők egy 8 éves varicellás 
gyerm ekről szám olnak be, akinél a 
k iütések m egjelenésének 3. nap ján  
járásgyengeség lépett fel, am ely egy 
hé t a la tt a teljes bénulásig veze
tett. A klin ikai felvételkor m ár, a 
norm ális jobb szemmel szemben, a 
bal szemen teljes am blyopiát, a 
szem fenéken teljes papillaris oede- 
m át észleltek. Ez a tünetegyüttes a 
neurom yelitis opticára, vagy Den- 
v ic-kórra jellemző. A következő 15 
napon a beteg állapota rom lott, a 
k ia lakult quadruplegia a későb
biekben stabilizálódott, 15 napos 
steroid kú ra  ellenére a n. optica 
atrophiába torkollott. A liquor kez
detben norm ális fehérje  m ellett 
m érsékelt se jtszaporulato t m u ta
tott, am ely kép 2 héttel később 
m egfordult. A szérum ban a v a ri
cella ellenes an titesttiter, a liquor 
1 :2 értékével szemben, 1:64 értéket 
m utatott. A liquorból a v. z. v írust 
(varicella-zoster vírus) k im utatn i 
nem  sikerült. Ez nem  valószínűsíti, 
hogy a neurom yelitis optica a  vírus 
d irek t hatásának  a következm énye. 
Az im m unológiai vizsgálatok nega
tív  eredm énnyel zárultak. 8 hónap
pal később elvégzett vizsgálatok a 
betegnél semmi javu lást nem  tud
tak  kim utatni.

A varicella (v.) folyam án fellé
pett n. optica és myelitis az összes 
v.-hez tá rsu lt idegrendszeri szövőd
m ények 2—3% -át teszi ki. A gyó
gyulás teljes, vagy csaknem  teljes. 
G yerm ekkorban együttes je len tke
zésük nagyon ritka. Eddig — a 
szerzők tudom ása szerin t — az iro
dalom  csak két esetet ism ertet, ahol 
a neuro-papillitis 2 oldali volt s te l
jes gyógyulással é r t véget.

A D evic-kór a felnőtteknél jól 
ism ert kórkép, ahol a javulás las
sú, hónapokat vesz igénybe, a lá
tás teljesen, a  paraplegia csak



részben gyógyul. Felnőtteknél a 
Devlc-kór közel áll a sclerosis m ul
tiplexhez, a két kórkép között m ár 
számos átm enetrő l beszámoltak.

Ügy tűnik, hogy gyerm ekeknél 
más a helyzet, m in t a felnőtteknél. 
A fertőző betegségek kapcsán 
gyakrabban ta lálkozunk neuritis 
opticával és m yelitis-szel, m in t a 
sclerosis m utiplexben. A szerzők 
hangsúlyozzák, hogy m inden n. op- 
ticánál, vagy m yelitisnél, Vagy ezek 
együttesénél, indokolt a v íru ste 
nyésztés és a részletes liquor fe
hérje  vizsgálat elvégzése, am elyek 
ism erete még a hosszú távú lefolyás 
ada ta inak  ism erete nélkül is, lehe
tővé teszi a pontos diagnózist.

K övér Béla dr.

„Bántalmazott gyermek syndro
ma” esetén előforduló okkult, nem 
csontrendszeri trauma. Kleinm an, 
P. K. és m tsai (University of M edi
cal Center, W orchester): Radiology, 
1981, 141, 393.

A „bántalm azott gyerm ek synd
rom a” gyanúja á lta lában  típusos 
csontrendszeri elváltozások, a bőrön 
levő horzsolások és égési sérülések 
a lap ján  vetődik fel. Az ilyen ese
tekben létrejövő zsigeri sérülések
re sokkal kisebb figyelm et fo rd íta
nak. A szerzők három  olyan gyer
m ek esetét m u ta tják  be, akiken a 
durva bánásm ód következtében 
aku t hasi tüne teke t okozó, je len 
tős zsigeri sérülések jö ttek  létre. 
Egyéb trau m ára  u taló  elváltozást 
nem  ta láltak , és a bántalm azás m ód
já t nem  sikerü lt m egállapítani. A 
diagnózis m indhárom  esetben ké
sett, csak a betegek későbbi felvéte
le során, egy esetben pedig a post 
m ortem  vizsgálatnál derü lt ki. Bél
fali haem atom ák, pancreas pseudo
cysta, m á jrup tu ra , vesesérülés és a 
m esenterium  leszakadása jö tt lé tre  
a bántalm azás következtében. A 
bélfali haem atom ák diagnosztizálá
sában az aku t fázisban elvégzett 
felső passage vizsgálat, a tömör 
szervek sérüléseinek k im utatásában 
az u ltrahang  és a CT nyú jt segítsé
get. O lyan gyerm eknél, akinél 
tisztázatlan  eredetű  hasi panaszok 
a laku ltak  ki, gondolni kell a „bán
talm azott gyerm ek syndrom á”-ra.

Varga Pál Ibolya dr.
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A „terápiás testtartás” hatása és 
bizonyítása a gyermekek asztma- 
szindrómájában. Fehling, В. és 
m tsa (K inderkrankenhaus Seehos- 
piz „K aiserin F rideric”, N order
ney) P rax is und K linik der P neu 
mologie, 1981, 35, 276.

A szerzők öt asztm a-szindróm ás 
10—14 éves lányon és öt 8—12 éves 
fiún a légzőizmok csökkent m űkö
désének a fokozása, a  lelki nyugta
lanság enyhítése, a hörgőváladék 
oldásának és k iürítésének a jav í
tása céljából különböző testhelyzet
ben biom echanikai vizsgálatokat 
végeztek. Ezek eredm ényét az a rté 

riás vérgáz értékeknek, a légzés 
perctérfogatának, a légzésszám
nak alakulásával, valam int az 
oszcillációs ellenállás m érésével el
lenőrizték. A légzés m unkájának  az 
enyhítésére először a gyerm eke
ket hason fekvő helyzetben k i
nyújto tt karra l úgy lélegeztették, 
hogy csípőjük alá egy puha hengert 
helyeztek; m ásodszor: hason fek
vő helyzetben té rdüket m aguk alá 
húzatták, két k a rju k a t pedig a r 
cuk alá helyezték; harm adszor: 
ugyanebben a pózban az arcuk alá 
te tt k a rja ik a t p á rn á ra  helyezték. 
Negyedszer: a hörgőváladék oldása 
és k iürítése könnyítésére térdelő 
helyzetben két k a rju k a t az arcuk 
alá helyezték; ötödször: a hanyatt 
fekvő gyerm ek m ellkasa alá puha 
hengert helyeztek és hatodszor: az 
arté riás vér részleges oxigénnyo
más és légzés-vérellátás jav ítására  
a hason fekvő, lábait m aga alá hú 
zó és két k a rjá t az arc alá helyező, 
de valam ennyi előző testhelyzetben 
levő gyerm ek m ellkasára is meleg 
vizes borogatást raktak .

50 oszcillációs m érés alapján 
m egállapították, hogy az asztm a- 
szindróm ás gyerm ekek gyógyszeres 
kezelését a legjobban az első: a 
hason fekvő, a negyedik: a térdelő, 
valam int az ötödik: a hanya tt fek
vő gyerm ek m ellkasa alá puha 
hengert helyezett te ráp iás te s tta r
tás fokozta a legnagyobb m érték 
ben.

Az első: a hason fekvő helyzet
ben ugyanis a 10 gyerm ek közül a 
légútellenállás és a váladékoldódás 
8, a ventillációs ellenállás, a légzés
vérellátás aránya és az arté riás vér 
részleges oxigénnyom ása 8 gyer
m ekben lett a legkifejezettebb. A 
légzésperctérfogat 5 gyerm eken ja 
vult. A negyedik: a térdelő hely
zetben levő m ind a 10 gyerm eken 
az oszcillációs ellenállás jelentősen 
javult, am it a rekeszizom nak és a 
hasi szerveknek a m agasabbra nyo
m ulása okozott.

A vizsgált ha t gyerm ek közül ö t
ben a k iü rü lt hörgőváladék m eny- 
nyisége 20 m l-rel em elkedett. 8 
gyerm ekben az a rté riás  vér részle
ges oxigénnyom ása, 6-ban a légzés
térfogat javult, kettőben pedig a 
légzésszám em elkedett. Kevésbé 
volt hatásos az ötödik: a hanyatt 
fekvő gyerm ekek m ellkasa alá h e 
lyezett puha párnás teráp iás test
tartás. Az oszcillációs ellenállás csak 
5 gyerm ekben csökkent, 4 gyerm ek
ben viszont em elkedett. Az arté riás 
vér részleges oxigényom ása ezzel 
szemben m ind a 10 gyerm ekben 
m agasabb lett, 5 gyerm ekben pedig 
a légzéstérfogat fokozódott.

Pongor Ferenc dr.

Anaemia szűrés fehér és fekete
populációban. Reeves, J. D. és m tsai 
(D epartm ent of P ediatrics U niver
sity of C alifo rn ia): Amer. J. Clin. 
Nutr. 1981, 34. 2154.

A szerzők 24 hónap betegforgal
m ából 1128, 11—14 hónapos csecse

mő esetét dolgozták fel. K eresték 
azt a H b-szintet am i m ár k ó ro sn ak '' 
tekinthető, és ami egyben terápiás 
beavatkozást is igényel. V izsgála
ta ik a t fehér és fekete populáció 
tag jain  végezték.

278 csecsemőnél ta lá ltak  11,5 
g% -nál alacsonyabb H b-szintet, 
am it kórosnak tek intettek . Ez vizs
gálatukban  25%-os aránynak  felelt 
meg. A fekete populáció tag jaiban  
százalékosan nagyobb szám ban ta 
lá ltak  11,5 g% -nál alacsonyabb é r 
tékeket, am i egybevág az irodal
mi adatokkal. M agyarázatul egy
részt társadalm i m ásrészt feltehe
tőleg genetikai különbségeket em 
lítenek.

A k iszűrt csecsemőket 3 hóna
pig napi 3 mg/kg Fe-pótlásban ré 
szesítették. T erápiás válaszként 1,0 
g% -os vagy ezt m eghaladó Hb- 
em elkedést fogadtak el. Ezen kívül 
transfe rrin  szaturáció t és szérum  
ferritin  szin tet m értek. A vas-te
ráp iá ra  adott választ illetően nem 
ta lá ltak  szignifikáns különbséget a 
két csoport között. A feketék cso
portjában  ez 38%-os, a fehéreké
ben 35%-os aránynak  felelt meg.

Niederland Tamás dr.

Autoimmun eredetű hypogona
dismus. Frangois, R. és m tsai (U. E. 
R. A. Carrel, Service de Pédiatrie, 
S bis, Hőpital Edouard-H erriot, 
69374 Lyon Cedex 2): Arch. Fr. Pe- 
diatr. 1981, 38, 773.

A utoim m un eredetű  ovarialis be
tegség nem  gyakori. H yperandro- 
genia nélküli, norm ális 46XX ka- 
riotípusú, perifériás eredetű  ova
rialis elégtelenség esetén — m i
előtt még tiszta idiopatiás dysgene- 
sisről beszélnénk — meg kell győ
ződni az ovarium  ellenes antitestek  
hiányáról.

A szerzők részletesen ism ertetik  
egy prim er am enorrheában  szenve
dő 17 év 11 hónapos leánybetegük 
esetét, akinek testhossza 14 éves 
korában tetőzött, egyébként szoma
tikusán norm álisnak bizonyult. 
Norm ális külső nem i szervek m el
lett az ax illaris szőrzete hiányzott, 
a vagina váladékozott, az uterus 
rectalisan tap in tha tó  volt, az ova- 
rium ok ellenben nem. A csontkor 
14 évesének felelt meg, kronológiai 
kora tehá t re ta rd á lt volt. A hypo
physis LH, FSH szin tje fokozott
nak bizonyult. Az LH-RH stim ulá- 
ciós teszt ezek értékeit még tovább 
emelte, így a hypogonadism us (hg.) 
perifériás eredete kétségtelen volt 
Az oestradiol elválasztás a korhoz 
m érten  elégtelennek bizonyult. A 
prolactinszint norm ális, az urocy- 
togram  hypo-oestrogen képet m u
tatott. A perifériás eredetű  ovaria
lis elégtelenséget a coelioscopia if 
m egerősítette, ugyanígy a biopszi; 
is. Az ily módon n yert sejtek  ka- 
riotípusa a norm ális 46XX képé' 
m utatta. Az oestrogen kezelés élőt’ 
elvégzett egyéb vizsgálatok a pajzs
m irigy jobb lebenyében egy 2 crr 
átm érőjű  hideg gócot m u ta ttak  ki



T;j, T4 norm ális, ugyancsak norm á
lisnak bizonyult a  thyreotrop ten 
gely is. A thyreoiditis társulása 
felvetette az autoim m un eredet le
hetőségét. Az ilyen irányú vizsgá
latokban csak sim aizom -ellenes és 
ovulum ellenes an titesteke t tud tak  
kim utatni. Ez u tóbbiak  a zona pel
lucida ellen irányultak . A szubto- 
tális thyreoidectom ia igazolta a 
thyreoiditist, am i azonban nem  m u
ta tta  a Hashim oto thyreoiditis m eg
szokott képét, s thyreoidea-ellenes 
an titesteket nem  sikerü lt k im utat
ni.

A megbeszélésben a szerzők ösz- 
szefoglalják az idevágó irodalm i 
ism ereteket. Kiem elik, hogy az im- 
m uno-fluorescens technika segítsé
gével az ovarium ellenes antitestek  
két típusát különítik  el: 1. a ste
roid term elő sejtek ellen irányuló 
antitesteket, ezek nem  specifiku- 
tak, számos egyéb endokrin beteg
ségben is k im utatha tók ; 2. az 
ovulum ellenes an titesteket, am e
lyek az előbbieknél specifikusab- 
bak s két alcsoportjuk van: a) az 
ovulum  citoplazm ája, és b) a zó
na pellucida ellen irányuló an tites
tek. Hangsúlyozzák, hogy csak a 
magas an titest tite r  értékelhető, 
m ert m érsékelt szintem elkedés a 
férfiak  40%-ában, a fertilis nők 
60% -ában m egtalálható. Az esetle
gesen jelenlevő, steroidterm elő sej
tek ellen irányuló antitestekkel 
semmi kapcsolatuk sincsen.

A szerzők esete, ahol a prim er 
am enorrhea hátterében  ovulum  el
lenes, főleg a zona pellucida sejtjei 
ellen irányuló an titesteke t sikerült 
kim utatn i, m egerősíti azt az állás- 
foglalást, hogy ilyen esetekben nem 
szabályszerű a más endokrin szer
vek elleni an titestek  m egjelenése 
is. K iem elik, hogy norm ális test
m éretek m ellett, dysm orphia nélkül 
is fellépett, ovarialis diszfunkció 
esetén, még m ielőtt a tiszta XX 
gonad dysgenesisről, vagy gonado- 
stim ulinekkel szembeni perifériás 
rezisztencia szindróm ájáról beszél
nénk, gondolnunk kell autoim m un 
betegség lehetőségére is.

K övér Béla dr.

Az állandó összetételű, folyama
tos enteralis táplálás hatása gyer
mekek gastrin szekréciójára. Bo-
nardi, J. M. és m tsai (Service de 
G astroenterologie Pédiatrique, Hő- 
p ita l des Enfants Malades, 75730 
Paris, Cedex 15): Arch. Fr. Pediatr. 
1981, 38, 853. (Suppi. I).

A folyam atos en terális táp lá lást 
széles körben alkalm azzák a súlyos 
gastrointestinalis, vagy extradiges- 
tiv  zavarokban szenvedő gyerm e
keknél. K om plikációkról csak r i t
kán szám olnak be. Ha ezen táp lá
lási módot, fo rm át h irte len  abba
hagyják, esetenkint hányásokkal és 
hasm enésekkel kell számolni. 
Ezeknek a zavaroknak a kivédésé
re, m iután  feltételezték, hogy a fo
lyam atos táp lálás elnyom ja a gast
rin  produkciót, tanulm ányozták  a

szerzők a protein terhelésre je len t
kező gastrin  szekréciót folyam atos 
és in te rm ittá ló  táp lálásban  része
sülő gyerm ekeken.

Az első csoportban nyolc, 2—20 
hónapos — súlyos hasm enésben, 
bélreszekcióban, laparoschisisben 
szenvedő — gyermek, valam int 
négy 5—14 éves (dekom penzált co
litis ulcerosa, Crohn-betegség, 
pancreatitis és H irschprung-kór 
m iatt kezelt) gyerm ek tartozott. A 
m ásodikban 10, 8—20 hónapos, jó 
tápláltsági állapo tban  levő, o ráli
san norm álisan  tá p lá lt gyermek 
szerepelt, m in t kontroll. Részlete
sen le írják  a terhelésre használt 
kazein h idrolizátum  összetételét, a 
vérvételt, a  nasogastrikus szonda 
alkalm azását, a vér- és vizeletvétel 
időpontját és azok tárolását. A 
gastrin t radioim m unológiai m ód
szer segítségével határoz ták  meg. 
Ennek értékeirő l a különböző mó
don táp lá lt gyerm ekeknél, a gast- 
rinszin t alakulásáról a vérvételek 
időpontjában táb lázat és áb ra  tá jé 
koztat.

Eredm ényeik azt m utatták , hogy 
a digesztív zavarokban nem  szen
vedő, frakcionált orális táplálásban 
részesülő gyerm ekeknél fehérje te r
helésre a plazm a gastrinszin t szig
nifikánsan em elkedik s ez annál 
kifejezettebb, m inél fia ta labb  a 
gyermek. A hypergastrinaem iát 
számos tényező indukálja , ezek kö
zül legerélyesebben az oligopepti- 
dek és az am inosavak. A folyam a
tos en teralis táp lá lásná l a fehérje
terhelésre adott gastrin  szekréciós 
válasz elm arad. Ezt számos hipoté
zissel igyekeztek m agyarázni (táp
láltsági állapot, a gyomor pH -ja, a 
gyomorfal, vagy a gyom orüreg ál
lapota, a G -sejtek  érzékenysége 
stb.). További lehetőség, hogy a fo
lyam atos táp lálás esetén a fehérje
terhelésre adott gastrinválasz elm a
radásában  egy m ásfa jta  em észtő
horm on gátló hatása  já tsz ik  sze
repet. Több ilyen „enterogastron” 
horm onra kell itt  gondolni, ilyenek 
a serotonin, som atostatin, gasztri- 
kus inh ib ito r peptidek. De, lehet, 
hogy a gátlásban ezek együttes h a 
tása érvényesül. Ma még ezek csak 
hipotézisek.

A gyakorlatban a szekréciós 
rendszernek ezt az inertiájá t, ha a 
m egszokott frakcionált táplálásról 
a folyam atos en terális táp lálásra 
kényszerülünk átálln i, csökkent
hetjük , ha a folyam atos táp lálást 
időről időre m egszakítjuk.

K övér Béla dr.

A  gyermekkori közönséges, idio- 
pátiás obezitás. Cuadron, A. M.. 
Verm eil G. (Szerkesztőségi közle
mény.) (Service de Pédiatrie, Cent
re H ospitalier, F-91406 O rsay): 
Arch. Fr. Pediatr. 1981, 38, 735.

A gyerm ekeknél, éppen úgy, 
m int a felnőtteknél, az obezitásnak 
(o.) számos típusa van, am elyeknek 
ugyanazon kifejezéssel való jelö lé
se meg nem  értés és zavar forrása

lehet. G yerm ekeknél messze a leg
gyakoribb az o. esszenciális a lak 
ja, am it P. Royer közönséges, idio- 
pátiás o.-nak, m ások gyakran „pre- 
pubertá lis” o.-nak neveznek. Ezt az 
o.-t nagyon pontos kritérium ok h a 
tározzák meg, am elyek közül a  3 
legfontosabb: 1. a születés időpont
ja és az o. kezdete között egy tü 
netm entes időszak van ; 2. a zsír
párna eloszlása a gyerm ek testén;
3. a súlygyarapodás görbéjének a 
viselkedése.

Ad 1. Az elhízás a 4—9. életévek 
között kezdődik, az első életévek
ben ez még nem  észelhető. A súly
görbét figyelve m egállapítható, 
hogy az elhízás kezdete hirtelen, az 
időpont meglehetős pontossággal 
m eghatározható. Ad 2. A zsírpárna 
eloszlása egy szem pillantással le
hetővé teszi az o. ezen form ájának  
a felism erését: főleg a  csípőkön, 
fenéken, a hason és a mellkason 
helyezkedik el, az arcot csak kevés
sé érin ti, a végtagok disztális ré 
szei k im aradnak  a folyam atból. A 
zsír eloszlása fiúknál és leányoknál 
azonos. Ad 3. A súlygörbe megle
hetősen sztereotip lefu tást m u ta t: 
h irte len  kiugrással, nagy szabály- 
szerűséggel, egyenes vonalban 
em elkedik. A súlygörbén m egfi
gyelhető az „újragyarapodás” je len 
sége: néhány hónapos d iétás meg
szorításra a görbe m egtörik, de, ha 
az erőfeszítések lazulnak, a görbe 
ú jra  em elkedik s a megelőző ké
pet m utatja .

Az о.-ban a konstitucionális fak 
tor szerepe biztosnak tűnik. E rre a 
monozigóta és a heterozigóta ikrek 
vizsgálata szolgáltatott bizonyíté
kot. M egfigyelték azt is, hogy a ké
sőbb kövér gyerm ekeknél a növe
kedés kissé gyorsabb, m in t az á t
lag gyerm ekeknél. Érdekes je len 
ség, hogy a zsírréteg a la tt a cson
tok nagyok és az izomzat is jól fe j
lett.

B árm ennyire is egyértelm űek a 
klinikai tünetek, a biológiai vizsgá
latok eddig semmi lényeges ad a t
tal nem  szolgáltak. Régóta ism ert, 
hogy a gyerm ekkori o.-nak ezen 
form ája viszonylag kedvező prog- 
nózisú. A szerzők többsége szerint 
a kövér gyerm ekek 75—85°/o-a a 
felnőttkorban is kövér lesz. Royer 
ezt az a rán y t 50% -ra teszi. A köz
lemény szerzői az elhízott gyerm e
kek 79% -át ta lá lták  felnő ttkoruk
ban norm ális súlyúaknak és ala- 
kúaknak. Ez a kedvező kim enetel 
teljesen független volt attó l az erő
feszítéstől, am it a gyerm ekek azért 
tettek, hogy fogyjanak, vagy súly- 
gyarapodásukat legalábbis lassít
sák.

A szerzők sa já t tapasz ta la ta ik 
ból azt a tanulságot vonják le, 
hogy a gyerm ekkori közönséges, 
idiopátiás o. semmi olyan követ
kezm énnyel nem  já r, am i a hosszú
távú prognózist kedvezőtlenné ten 
né. Az elhízás periódusában a táp- 
iálék m egszorításának csak nagyon \ T /T  
szerény, vagy semmi hatása nin- X X  
csen. Az ilyen irányú  tanácsoknak — ——  
nagyon m egfontoltnak, a gyerm ek 911
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igényeit is figyelem be vevőnek kell 
lenni. A rra  kell törekedni, hogy a 
gyerm ekek életét az állapo to t kísé
rő szorongástól m egszabadítsuk, & 
helyzetet ne dram atizáljuk , ta n á
csokkal segítsük, ahelyett, hogy fe
nyegessük, vagy e líté ljük  őket. 
Szem elő tt kell ta rtan i, hogy a pu
bertás tüneteinek m egjelenését kö
vető 2—3. életévben, az esetek dön
tő többségében, súlycsökkenés kö
vetkezik be. K övér в ш  dr.

A homlokbőr hőmérsékletének 
mérése folyékony kristályt tartal
mazó csíkkal. Scholefield, J. H. 
és m tsai (Connecticut Egyete
m ének G yerm ekosztálya, a W ater- 
burg Megyei K órház Gyerm ekosz
tálya) : Am. J. Dis. Child 1982, 136, 
198.

A szerzők 8 hónapon á t figyelték 
meg a cím ben ír t m ódszerrel (Cli- 
nitem p-m ódszer) és hagyom ányo
san m ért hőm érsékletet k lin ikáik  
anyagában. K ét típusú m űanyag 
szalag hőm érsékletm érőt és frissen 
k a lib rá lt végbél- és szájhőm érőt h a 
sonlíto ttak  össze. A C linitem p 33 
gyerm ek közül, akik  üveghőm érő
vel m érve lázasnak bizonyultak, 
mindössze 9 gyerm ekben (33%) 
m utato tt lázat. H ét közül 5 gyer
m eknél, akik  2 éven alu liak  voltak 
és végbélben m érve 38,9 °C, vagy 
m agasabb hőm érsékletük volt, a 
C linitem p nem  m ért lázat.

A Clinitem p csak 79% -ban jel
zett 33 gyerm ekben lázat, am ikor 
azok valam ennyien lázasak voltak. 
Volt viszont 6 olyan gyermek, ak ik 
nek végbélhőm érséklete 38,9 °C fe
le tt volt, ezek közül C linitem ppel 
egy bizonyult láztalannak.

Azok a szülők, ak ik  hisznek a 
m űanyagcsík hőm érőkben, könnyen 
h ihe tik  lázta lannak  lázas gyerm e
keiket

(R e/.: A  m űanyag hom lokhőm é
rőket ná lunk is használják. Több 
előző és je len  cikk, va lam in t saját 
tapasztalatom  alapján gyerm ekor
vosi szem pontból használata nem  
javasolható.) K orányi György dr

Computer tomogrephia
Computer tomographia koraszü

löttek subependymalis vérzésének 
diagnosztikájában és ellenőrző vizs
gálatában. N ahser, H. C. és mtsai 
(U niversitätsklin ikum  der Ge
sam thochschule E ssen): Radiolo
ge, 1981, 21, 516.

52 ú jszü lö tt C T-vizsgálatát végez
ték  el a születés u tán i első héten 
felm erü lt agyi vérzés gyanújának 
tisztázása végett. 35 esetben végző
dött a vizsgálat pozitív eredm ény
nyel, ezek megoszlása a következő: 
13 subependym alis, 12 subependy
m alis és in traven tricu laris, 5 sub
ependym alis, in traven tricu laris  és 
in tracerebra lis vérzés, 5 esetben 
ehhez még subarachnoidealis vér

zés is já ru lt. A csak subependym a
lis vérzés u tán  1 évig végzett ellen
őrző vizsgálatok a külső és belső 
liquorterek  k ism értékű tágu latát 
m utatták , néha teljesen  norm ális 
viszonyokat. A többi k iterjed tebb  
vérzésform a u tán  m inden esetben 
kisebb-nagyobb m értékű • hydroce
phalus a laku lt ki, am i m ár a 4—5. 
napon elkezdődik. A pathom orfoló- 
giai viszonyok egyszerű és jól é r té 
kelhető követésén túlm enően gya
korlati jelentősége a CT-vizsgálat
nak, hogy vele a hydrocephalus k i
alaku lása m ár akkor felism erhető, 
am ikor a fejkörfogat még változat
lan. Ily módon a CT-vizsgálat a 
korai felism eréssel hozzájáru lhat a 
kórjósla t javításához, shun t-m űté t 
kedvezőbb időpontban való el
végzéséhez. Laczay A ndrás dr.

Az agykoponya direkt sagittalis 
computer tomographiája. Blümm, 
R. (Radiol. K linik des K napp
schafts K rankenhauses Bochum- 
Langendreer, U n iversitä tsk lin ik ): 
Dtsch. med. W schr. 1981, 106, 1416.

Gondos fektetési technikával és 
új m ódosított finom ított eljárással 
az agykoponyáról d irek t sagittalis 
CT-val arte fak t-m en tes és anató
m iailag csaknem  azonos projectiók 
lehetségesek. A m atem atikai recon- 
structióval egybevetve jobb a 
struktúrafelo ldás, rövidebb a vizs
gálati idő és csekélyebb a sugárte r
helés is. Mivel az összes s tru k tú 
rák, am elyek a rétegsíkban feksze
nek jól észlelhetőek, az in tra c ra 
nialis folyam at helye, nagysága, 
szomszédsági viszonyai jobban át- 
vizsgálhatóak. Az aquaeductusnak 
d irek t kim utathatósága, daganat 
okozta összenyomásának, vagy el
tolódásának észlelhetósége a vent- 
ricu lographiát nagym értékben nél- 
külözhetővé teszi.

ifj. P astiszky István  dr.

A középvonali agyi fejlődési 
rendellenességek az axiális com
puter tomogrammon. Ratzka, M. és 
m tsai (Kopfklinik der U niversität 
W ürzburg): Radiologe 1981, 21, 507.

A középvonali agyi fejlődési 
rendellenességek kóroktani és k li
n ikai szem pontból egyarán t hete
rogén csoportot képeznek, melyek 
összefogására csak a középvonali 
képletekkel való szoros kapcsola
tu k  ad okot. Ezek közül a  leggyak
rabban  előforduló kórképek a nor
m ális variáns h a tá rán  levő persis- 
táló üregek, m in t a  cavum  septi 
pellucidi, a cavum  V ergae és a  ca
vum  veli in terpositi, m elyek ren d 
ellenes tágulata  term észetesen kó
ros. Ide tartoznak  továbbá a corpus 
callosum  h iányának  m inden fo r
m ája, a Dandy—W alker-cysták és a 
C hiari-rendellenesség különböző 
fa jtá i. A szerzők ilyen esetek CT- 
felvételeit m u ta tják  be többsíkú 
szem léltető vázlatokkal kiegészítve. 
M indezek az axiális CT-felvételek

gondos elemzésével felism erhetők, 
és az adott viszonyok kiegészítő 
síkok felvételével vagy rekonstruá
lásával legtöbbször m egnyugtatóan 
tisztázhatók. A korábban e célra 
igénybe vett invazív vizsgáló e ljá 
rások mellőzhetők.

Laczay A ndrás dr.

A medialis orbitafal kiütéses tö
résének computer tomographiája.
Zilkha, A. (Nassau County Medical 
Center, East M eadow ): Amer. J. 
Roentgenol. 1981, 137, 963.

A szemgolyót érő ütés következ
tében kialakuló  kiütéses o rb ita-ba- 
sis töréshez az esetek felében tá r 
sul a m edialis o rb itafal kiütéses tö
rése is hasonló m echanizm ussal. 
Ehhez tá rsu lh a t a m usculus rectus y  
m edialis becsípődése is a törés te 
rületén. A szerzők 4 m edialis orbi
tafa l tö rést észleltek. Röntgenfelvé
telen törés egyik esetben sem lá t
szott, de a rostasejtek  részben fe
dettek  voltak, egy esetben pedig o r
bitalis em physem a volt. Polytomo- 
graphiával m indegyik esetben ki 
tud ták  m utatn i a m edialis o rb ita
fal törését. Sokkal értékelhetőbb- 
nek látszott azonban az elválto
zás az axialis és coronalis síkban 
készített CT-felvételeken. Ezek le
hetővé te tték  2 esetben a m. rec
tus m edialis becsípődésének kim u
ta tását, 2 esetben pedig annak  k i
zárását. K ét beteget m egoperáltak, 
a m űtét igazolta az izom becsípő- 
dését. Egy beteg nem  kerü lt m ű
tétre, egyet pedig kozm etikai 
szem pontok m iatt operáltak. Való
színűleg gyakrabban kórism éznék 
ezt a korábban rtik án ak  ta rto tt 
törésféleséget, ha a szemgolyó és 
az orb ita  sérülései esetén CT-vizs- 
gálattal keresnék.

Laczay András dr.

Glomus jugulare tumorok diag
nosztikája. Schädel, A. és m tsai 
(Radiologische U niversitätsklinik 
M ünster): Fortschr. Röntgenstr.
1982, 136, 291.

15 szövettanilag igazolt glomus 
jugu lare  tum or esetben szerzett ta 
paszta latuk  a lap ján  k iterjedésük 
és az okozott csontroncsolás figye
lem bevételével a daganatokat 5 
csoportba sorolják: 1. A tum or a 
foram en jugularen  belül helyezke
dik el, annak  k itágulását okozza. 2. 
Roncsolja a foram en jugulare kö
rüli csontképleteket, de a koponya
üregbe szám ottevő m értékben 
nem terjed. 3. A daganat a kopo
nyaüreg felé növekszik, nyom ja a 
kisagyat. 4. A tum or a koponya
alapról lefelé terjed, nyom ja a 
nyaki lágyrészképleteket. 5. A fo
ram en jugu lare  terü leté rő l k iin 
duló daganat cran ial felé a kopo
nyaüregbe, caudal felé a nyaki 
lágyrészek közé terjed . A csontel
változások k im u tatására  a hagyo
mányos röntgenfelvételek  és réteg 
felvételek alkalm asak a koponya-



alap területén. A daganatnak és az 
általa é rin te tt lágyrészeknek m eg
ítélésére viszont a com puter tomo- 
graphia képes, különösen kontraszt
fokozással. Ez többet mond, m int 
az angiographia, m ert a daganat 
szegényesen erezett tüneteit az nem 
fedi fel. Ebből adódóan a radioló
giai diagnosztika ésszerű m enete a 
következő. Hagyományos techni
kával tisztázandó a csontok állapo
ta, beleértve a pyram isokat is. A 
tum or kiterjedésének közvetlen 
ábrázolására, a környező lágyré
szekhez való viszonyának m egíté
lésére alkalm as a CT. Végül az a n 
giographia adhat felvilágosítást az 
érellátási viszonyokról, ami fontos 
segítség a sebésznek a m űtét m eg
tervezésében. j A J '  JLaczay András dr.

A rendellenes thymus computer 
tomographiája. Baron, R. L . és 
mtsai (M allinckrodt Institu te  of 
Radiology, St. Louis): Radiology, 
1982, 142, 127.

Ugyanezen folyóiratban közük a 
szerzők az ép thym us com puter to- 
m ographiójával foglalkozó m unká
jukat. A rra  m in t összehasonlítási 
a lap ra  hivatkozva a jelen közle
ményben 25 különböző thym us-fo- 
lyam at CT-leletét ism ertetik . A 
vizsgálatokat részben 18, részben 3 
sec képalkotási idővel működő CT- 
készülékkel végezték, 1—2 cm ré
tegtávolságban szeletelve a medias- 
tinum ot. A nyagukban 8 thym us hy- 
perplasiás beteg szerepel, közülük 
5 m yasthenia gravissal, 3 thyreo- 
toxicosissal. CT-felvételen a thy
mus vastagsága értékelhető elsősor
ban hyperplasia m ellett. 2 m yas
thenia gravis esetben a CT-lelet 
norm ális volt, a m űtétnél viszont a 
norm ális nagyságú thym usból szö
vettani m in tá t vettek, és ebben hy
perplasia szöveti je leit m uta tták  ki. 
Helyesnek bizonyult a CT-lelet 8 
thym om a esetben, ezek közül egyik 
szövettanilag rosszindulatú volt, 
CT-képe p leura és tüdőátté teket 
m utatott. Egy cystikus teratom a, 
egy H odgkin-kór és két malignus 
terato id  daganat szerepel még da
ganatos eseteik között. U tóbbiak
ban meszesedés is látszott a m e
diastinalis képletek beszűrődésére 
utaló szerkezeti elm osódottság m el
lett. Nem daganatos térfoglaló fo
lyam atként két thym us cystát ész
leltek és egy autóbalesetet követő 
vérzést, mely a thym usból k iindul
va b e tö r t e  az elülső m ediastinu- 
mot. A korábban alkalm azott in 
vazív eljárások — arteriographia, 
venographia, pneum om ediasti
num  — helyett thym us-betegség 
gyanúja esetén a m ellkas röntgen- 
felvétel u tán  elsőként a CT-vizs- 
gálatot ta rtjá k  elvégzendőnek. Ez 
alkalm as a fen t ism ertetett kórké
pek kimutatására vagy kizárására, 
egym ástól való elkülönítésére, al
kalm anként a szövettani kórism e 
valószínűsítésére is.

L aczay A ndrás dr.

A computer (omographia értéke 
a gyermekkori mediastinalis rend
ellenességek kórismézésében és ke
zelésében. Siegel, M. J. és mtsai 
(M allinckrodt Institu te  of R adio
logy, St. Louis): Radiology, 1982, 
142, 149.

A m ediastinum  körfolyam atai 
gyerm ekkorban nem ritkán  tü n e t
mentesek, csak m ellkas röntgenfel
vétel veti fel a gyanút sok esetben. 
A hagyom ányos nem  invazív vizs
gálómódszerek a kóros képződ
mény szöveti jellegére vonatko
zóan alig nyú jtanak  felvilágosítást. 
Előbbre visz az angiographia, de a 
kórism e m egnyugtató tisztázása á l
talában a m ediastinoscopia vagy 
thoracotom ia feladata m arad. V ál
tozást hozott a com puter tom ogra- 
phia fejlődése, de ennek is vannak 
nehézségei. A zsírszövet elégtelen
sége m iatt szükséges lehet a bolus- 
befecskendezéses kontrasztfokozás, 
gondot okozhat a thym us norm á
lis vagy kóros voltának elbírálása, 
néha a gyerm eket el kell altatn i 
vagy legalábbis gyógyszeresen 
nyugtatni és rögzíteni, ezen kívül 
számolni kell a sugárterheléssel.

A szerzők 23 gyerm ek m ediasti
nalis körfolyam atának vizsgálatá
ban alkalm aztak  com puter tomo- 
graphiát. A nyagukban szerepel 
cysta, véröm leny, granulom atosis, 
lymphoma, teratom a, thymoma, 
thym us hyperplasia, m etastasisok. 
A CT-lelet 9 esetben feleslegessé 
te tte  az előzőleg tervbe vett m űtét 
vagy egyéb invazív diagnosztikai 
beavatkozás elvégzését. 3 esetben 
előzőleg nem  m erült fel m űtét 
szükségessége, a CT-lelet biztosítot
ta a beavatkozás javallatá t. Továb
bi 3 esetben a CT-vizsgálat ered
ménye jelentősen befolyásolta a 
tervezett m űtéti beavatkozás mód
ját. 4 m yasthenia gravis eset közül 
kettőben a CT-vel k im utato tt thy- 
m us-hyperplasia m iatt kerü lt sor 
m űtétre. 8 rosszindulatú daganatos 
eset közül hatban  a CT jelentős 
többletinform ációt nyújto tt a folya
m at k iterjedésére, és bár ez a ke
zelést nem befolyásolta, alapul szol
gált a későbbi ellenőrző vizsgála
toknak. összességében az esetek 
82% -ában nyú jto tt a CT többletfel- 
v ilágosítást és 65n/n-ban adott tám 
pontot a kezelés m egváltoztatásá-
*loz' Laczay A ndrás dr.

A nyelőcsőrák kezelés előtti stá
diumbeosztása computer tomogra- 
phiával. Moss, A. és m tsai (Uni
versity  of C alifornia School of Me
dicine, San F rancisco): Amer. J. 
Roentgenol., 1981, 136, 1051.

A nyelőcsőrák kezelésének mód
já t és kó rjósla tát döntően m egha
tározzák helyi k iterjedése és eset
leges távoli á ttétei. Ezek k im u ta tá
sára eddig a nyelőcső és mellkas 
röntgenvizsgálatán kívül alkalm az
tak oesophagoscopiát, m ediastinos- 
copiát, azygographiát, bronchosco- 
piát, több-kevesebb sikerrel. A 
szerzők 52 nyelőcsőrákos beteg CT-

vizsgálatát végezték el m űtét elő t
ti stádium m eghatározás céljából. 
A lkalm azott beosztásuk: az 1. s tá 
dium ban in tra lum inális tum or a fal 
beszűrődése nélkül, a 2. stádium 
ban a nyelőcsőfal megvastagodott, 
a 3. stádium ban a daganat beszű
ri a környező gátori képleteket, a
4. stádium ban távoli á tté tek  van
nak.

CT-vizsgálataik alapján  1. s tá 
dium ban levő daganatot nem  ta 
láltak, 2. stádium ban 7, 3. s tád ium 
ban 33, 4. stádium ban 12 beteg volt. 
A CT-felvételeken k im utatták  a 
tum ornak a légcsőre, carinára, 
nagy hörgőkre, bal szívpitvarra, 
aortára , pulm onalis a r té riá ra  és vé
nákra, a V. azygosra és csigolyák
ra  való terjedését. Távoli áttéteket 
ta lá ltak  a m ájban, m ellékvesében, 
m ellhártyán, tüdőben, a felső me- 
diastinum ban, a különböző nyaki, 
mellkasi és retroperitonealis nyi
rokcsomókban. 17 beteg került 
m űtétre, ezen esetekben a m űtéti 
lelet igazolta a com puter tom ogra- 
phiás stádium beosztást.

Hasonló értékű  felvilágosítást a 
nyelőcsőrák k iterjedésére és áttéte- 
lezésére vonatkozóan az eddigi 
egyéb eljárások m űtét előtt nem 
tud tak  nyújtani. A CT birtokában 
m ár csak az a beteg kerül m űtét
re, akinél a ku rativ  m űtét lehető
sége fennáll. A többieknél tüneti 
kezelésen kívül sugárteráp ia jön 
szóba, m elynek m egtervezéséhez 
ugyancsak tám pontot ad a m ár el
végzett CT-vizsgálat.

Laczay András dr.

A z  ép és kóros hasnyálmirigy ve
zeték computer tomographiája: ösz- 
szehasonlítás pancreas ductogra- 
phiával. Berland, L. L. és m tsai 
(M ilwaukee County M edical Comp
lex, M ilwaukee): Radiology, 1981,
141, 715.

A ductus pancreaticus tágulata, 
elzáródása, alakváltozása fontos 
tám pont a pancreas-betegségek 
megítélésében. K im utatására k ivá
lóan alkalm as az ERCP, am ennyi
ben a vezeték nincs elzáródva. A 
szerzők 87 esetben végezték el az 
ERCP- és a CT-vizsgálatot, ezek 
eredm ényét a klinikai adatokkal 
összehasonlítva elemezték. A nya
gukban szerepel 23 ép hasnyálm i
rigy, 17 elsődleges és másodlagos 
rosszindulatú daganat, 48 pancrea
titis. CT-vizsgálataikat 4,8—9,6 sec 
képalkotási idővel GE CT/T 8800 
készülékkel végezték. Az ERCP 
eredm énye 10 esetben volt téves n e
gatív, ebből 8 heveny pancreatitis,
2 carcinom a. A norm ális pancreas- 
vezeték CT-felvételen 18 esetben 
látható  volt, 14 esetben nem. A 
ductogram m on rendellenesnek ítélt 
ductus 55 esetből 47-ben látható  
volt a CT-scanen, és csak 8 esetben 
nem  tud ták  kim utatn i. A ductus / Г_Ч 
ERCP-vel k im utato tt elzáródása \ T /T  
mögötti proxim ális szakasz 17 eset 1  1  
közül 13-ban ábrázolódott a CT- 
képen, 4 esetben nem. összességé-

m



ben az ép és kóros ductus pancrea
ticus az esetek 86% -ában részben 
vagy egészében kim utatható  volt, 
ha optim ális C T-technikával vizs
gálták.

A CT-kép általában  jól egyezett 
az ERCP-lelettel. A két e ljárás 
gyakran nyú jto tt egym ást kiegé
szítő inform ációt. A ductus köves 
tágulata á ltalában  gyulladásra utal, 
de a m irigy m egnagyobbodása és 
a ductus tágu lata  azonos jellegű le
het gyulladás és daganat esetén egy
aránt. A ductus CT-vel k im utatható  
változása párhuzam ban van a k li
nikai kép alakulásával. A CT-vizs- 
gálattal ábrázolható tágu lat m indig 
pancreas m egbetegedés jele, de 
nem  ad feltétlenül tám ponto t egy
ben a betegség jellegére is. A CT- 
képen norm álisnak látszó ductus 
enyhe tágulata  a technika korlátái 
m iatt nem  zárható ki.

Laczay András dr.

914

A pancreasbetegségek elkülöní
tése a computer tomogrammon.
Castrup, W., R. H errm ann : Dtsch. 
med. Wschr. 1981, 106, 1072.

A detektorok szám ának növelé
sével és a scannelési idő 5 s alá 
szorításával a CT-kép minősége to
vább javult. A mozgási életlenség 
kiküszöbölésével a pancreas valódi 
nagysága, kontúrja i és környezete 
jól megítélhető.

A pancreas m éreteit a szerzők a 
csigolyatest harán tátm érő jéhez v i
szonyítják. P ancreas m egnagyobbo
dásról akkor beszélnek, ha a fej á t
m érője a szomszédos csigolyatest 
harán tátm érőnél nagyobb, vagy, 
ha a test vagy a farok  átm érője a 
csigolyatest-harántm érő k étharm a
dát m eghaladja. A pancreas patoló
giás jelentőségű m egkisebbedéséről 
van szó, ha a pancreasfej átm érője 
a felére csökkent, vagy ha a panc- 
reastest és a farok á tm érő je kisebb, 
m int a csigolyatest-harántátm érő 
egyharm ada.

A kut pancreatitisben  diffúz, tu 
mor esetén kö rü lírt m egnagyobbo
dást látunk, a krónikus pancreati
tis többnyire atrophiával já r. A 
norm ális pancreas denzitása a máj 
és a veseparenchym a denzitása kö
zött van nephrotop kontrasztanyag 
ha tásá ra  nem  változik. A tum or és 
az ép szövet denzitása nem  külön
bözik. Hypodenz te rü le tkén t észlel
jük  az oedemát, a necrosist, a tá 
lyogot, a cystát, a cystadenom át és 
a pseudocystát. Az insulinom a, a 
vérzés és a meszesedés hyperdenz. 
Akut pancreatitisben a megnagyob
bodott pancreas oedemás szigete
ket tartalm azhat, de sokszor n o r
mális denzitású. K rónikus pancrea
titisben a szöveti s tru k tú ra  igen 
szabálytalan (oedema, necrosis, fib 
rosis, zsírfelszaporodás, meszese
dés) — a C T-tünetek ennek megfe- 
lőek.

A pancreas vizsgálatához környe
zetének megfigyelése is hozzátarto
zik. A pancreas körüli zsírszövet 
in filtráció já t (denzitásfokozódását)

tum or és gyulladás egyaránt okoz
hatja , a zsírszövet eltűnését k róni
kus pancreatitis vagy m alabsorptio  
esetén látjuk . A gyulladásos folya
m at gyakran a pararenális térbe is 
beterjed. A pancreastum or befog
h a tja  a nagyereket, re troperito 
nealis nyirokcsom ó- és m ájm eta- 
stasissal járhat. A v. lienalis, ha a 
pancreastól nem  határolódik  el, tu 
m ort utánoz. A pontos diagnózishoz 
sokszor az erek és a belek kont
rasztanyagos CT-ábrázolása szük-
s®ges' Bartha László dr.

Л májlebenyek denzitáskülönbsé- 
ge computer tomographiás képen.
N ishikava, J. és m tsai (Faculty of 
Medicine, U niversity  of Tokyo, To
kyo): Radiology, 1981, 141, 725.

1000 felhasi CT-vizsgálat során 16 
esetben észlelték a máj egyik lebe
nyének csökkent denzitását. 14 
esetben a jobb m ájlebeny volt hy- 
podens. 2 esetben a bal. A denzi- 
táskülönbség a natív  scanen átlag 
13, a kontrasztfokozásos scanen á t
lag 11 Hounsfield egység volt. 11 
betegnek az é rin te tt lebenyben le
vő. de annak  egészére nem  terjedő 
hepatocellularis rák ja  volt. egynek 
a m ájra terjedő iobb m ellékvese
daganata. A natív  CT-képen 8 
esetben a hepatocellularis carcino
ma nehezen volt felism erhető, csak 
kontrasztfokozás u tán  vált nyilván
valóvá. 10 m ájrák  esetben az an- 
giographia, a com puter tom ogra- 
ohia vagy a boncolás tum or throm - 
bosist m u ta to tt ki a portalis vénák
ban. A m ellékvesedaganatos beteg 
angiographiáia során a m ájbeli 
portalis vénák nem  telődtek. A 4 
nem daganatos beteg közül egynek 
zsírm ája volt. egynek diffúz m ájbe
tegsége. kettőben kóros m ájfolya- 
m atot nem  igazoltak.

A m ájlebenyek közti denzitáskü- 
lönbség a daganatos esetekben a tu 
m or throm bosis okozta vérkerin 
gés-változásával m agyarázható. A 
nem  daganatos esetekben is ezt té 
telezik fel, bár ezt egyértelm űen 
igazolni nem  tudták. G yakorlati ta 
nulság, hogy a mái lobaris hypoden- 
zitása esetén m indig kontrasztfoko
zásos CT-scanen kell keresni m á j
daganatot. és ennek neeativ itása 
esetén el kell végezni a máj sono- 
graohiás és scin tigraohiás vizsgála
tá t is. A vena porta  throm bosis k i
m uta tására kitűnő nem  invazív le
hetőség a sonograohia. ezt m indig 
el kell végezni ez irányban lobaris 
hypodenzitás tiszázására.

Laczay András dr.

A máj emissziós és transzmissziós 
computer tomographiájának össze- 
hasonlítáa. Khan, О. és mtsai 
(Middlesex H ospital Medical 
School, London): Brit. med. J. 1981, 
283, 1212.

яяттс kén-kolloiddal végzett gam 
m a-kam era scin tigraphia emissziós 
(ЕСТ) és transzm issziós (TCT) com

p u te r  tomogi ip h ia  teljesítőképes
ségét hasonlíto tták  ősze a máj el
sődleges és másodlagos daganatai- 
ta inak  kim utatásában. A vizsgála
toka t onkológiai k linika 242 bete
gén végezték. A gam m a-kam era 
felvételeket 5 irányból készítették. 
Az ECT felvételei 2,5 cm réteg tá
volságban készültek a transax iá lis 
síkban rétegenként 5 perc idővel. 
A hagyom ányos TCT-felvételeket 
EMI 5005 egész test scannerrek  ké
szítették  9 mm rétegvastagságban, 
rétegenként 13 sec képalkotási idő
vel kontrasztfokozás nélkül.

M inden esetben összehasonlítot
ták  a gam m a-kam erakép és az 
ECT eredm ényét. Ezek 71°/0-ban 
megegyeztek, 15%-ban nem. 107 
esetben volt a lkalm uk m indhárom  
eljárás összehasonlítására. Az ered
m ények egyeztek 71%-ban, eltérőek 
voltak 29%-ban. Utóbbi 31 esetből 
23-ban az ECT lelete bizonyult he
lyesnek, ugyanakkor az átnézeti 
scin tigraphia és a TCT csak 7 eset
ben.

Az ECT bizonyult a legérzéke
nyebb módszernek. A vele észlelt 
legkisebb elváltozás átm érője csak 
8 mm volt, ugyanakkor a hagyo
mányos gam m a-kam erával 1.5-—2 
cm alatti elváltozások nem  á b rá 
zolhatok. N éhány eset tapasztalata 
alap ján  az ECT alkalm as az elvál
tozások alakulásának  követésére is, 
eredm ényei reprodukálhatók. A 
hagyom ányos scin tigraphia és TCT 
teljesítőképessége nagyjából m eg
egyező. m indkettő  elm arad  az ECT 
rétegábrázolásától. M egemlítendő, 
hogy a hagyom ányos CT-vizsgála- 
tokat kontraszfokozás nélkül végez
ték az Angliában leginkább e lter
jed t készülékkel, mely nem  a leg
korszerűbb.

Mivel nem  képzelhető el, hogy 
m inden beteget m inden m ódszerrel 
vizsgáljanak, a legtöbbet ígérőnek 
az alkalm azását ta r t já k  célszerű
nek elsőként. Ez a rendelkezésre 
álló nem  invazív eljárások  közül 
az ECT, beleértve az u ltrahang- 
vizsgálatot is. A költségkihatások
kal kapcsolatban m egem lítik, hogy 
a forgalom ban levő ECT-készülé- 
kek ára  csak 10—20% -kal nagyobb 
a hagyom ányos A nger-kam erák 
áránál, és egv ECT m ájvizsgálat 
költsége 7 font körül van.

Laczay András dr.

A computer tomographia szerepe 
vesesérülésben. Federle. M. P. és 
m tsai (University of California, 
San Francisco): Radiology, 1981, 
141, 455.

A vesesérülések m egítélésére á l
ta lában  elsőként a kiválasztásos 
urographiát végzik, m elynek te lje 
sítőképessége ezen a téren megle
hetősen korlátozott. Az angiogra- 
phia elterjedésével ez vált a leg
pontosabb diagnosztikai lehetőség
gé, és kétségtelenül ma is az. K ölt
séges és invazív volta m iatt azon
ban érthető  módon m egpróbálták 
az időközben kidolgozott egyéb el-



járások, így az ultrasonographia és 
az izotópmódszerek alkalm azását 
is, de ezek nem  já rta k  kielégítő 
eredm énnyel.

A szerzők kedvező tapasztalatok
ról szám olnak be a com puter to- 
m ographia alkalm azásával 15 sú
lyos vesesérülés tisztázásában. 
Ezekben az esetekben összehason
lítják  az elvégzett kiválasztásos 
urographia és nephrotom ographia 
eredm ényét a CT-leletekkel az ese
tenkén t elvégzett m űtét vagy a ké
sőbbi kórlefolyás tükrében. A CT- 
felvételeket 1 cm rétegsűrűséggel 
készítették 5,7 sec felvételi idővel, 
kontrasztanyag bolus befecskende
zés után. A CT m etszeteket kiegé
szítették  a sagittalis síkú képre
konstrukcióval, ami különösen ér- 

, tékesnek bizonyult a h a rán t vese
kő szakadás ábrázolására. A CT-ké- 

pek alap ján  számos esetben mellőz
hették  a  m űtétet, és a konzervatív 
kezelés eredm ényessége igazolta el
já rásukat. A CT előnye, hogy 
egyúttal k im utatta  az egyéb hasi 
szervek sérülését, így eseteikben a 
máj, a lép és a hasnyálm irigy sé
rü lését is. Renalis arteriographiát 
csak 1 esetben végeztek, de az így 
k im utato tt elváltozások is nyilván
valóak voltak a CT-felvételeken.

Ügy vélik, hogy a klinikai vizs
gálat és a kiválasztásos urographia 
a lap ján  gyaníthatóan súlyos vese
sérülések m egnyugtatóan tisztáz
hatók com puter tom ographiával, a 
m űtéti beavatkozás szükségessége 
elbírálható, a konzervatív  kezelés 
eredm ényessége ellenőrizhető.

Laczay A ndrás dr.

Retroperitonealis sérülések com
puter tomographiája. Fischedick, A. 
R. és m tsai (Radiologische K linik 
der U niversität M ünster): Fortschr. 
Röntgenstr. 1982, 136, 56.

A hashártya mögötti szervek sé
rüléseinek k im utatása főként tom 
pa erőm űvi behatások után  és bi
zonytalan klinikai tünetek  fennál
lása esetén a hagyom ányos rön t
genvizsgálatokkal problem atikus. A 
natív  röntgenfelvétel, a kiválasztá
sos urographia adhat tám pontokat, 
de határozott választ ritkán. A nem 
invazív sonographia k im utatha t 
traum ás gyülemeket, de a bélgázok 
erősen zavarják. Az arteriographia 
pontos felvilágosítást nyújt, de in
vazív, nem  veszélytelen eljárás.

A szerzők retroperitonealis sérü 
lés gyanúja m iatt 31 esetben vé
geztek CT-vizsgálatot natívan  és 
bolusos kontrasztfokozással. A nya
gukban 6 pancreassérülés szerepel, 
ebből 2 contusio, 1 ru p tu ra  és 3 
posttraum ás pseudocysta. M ellék
lelet volt egy ízben a lépszakadás. 
A pancreassérültek  közül 4 került 
m űtétre, a m űtét igazolta a CT-le- 
letet. Vesesérülést 9 betegben ta 
láltak , ezen belül 5 parenchym asza- 
kadás és 4 parenchym a és toksza
kadás volt. Egy betegnek volt egy
idejű leg  m áj- és lép rup tu rá ja . A ve
se mögötti térben  egy esetben m u

ta ttak  ki harán tnyúlványtörést k í
sérő véröm lenyt. A com puter to- 
m ographia tapasztalatuk  szerint 
érzékeny, gyorsan elvégezhető, 
megbízható, a sérü ltet alig meg
terhelő e ljárás a retroperitoneum  
traum ás elváltozásainak k im utatá
sában. Laczay András dr.

YVilms-tumor követése: a CT ösz- 
szehasonlítása az egyéb képalkotó 
eljárásokkal. Brasch, R. C. és mtsai 
(University of C alifornia School of 
Medicine, San F rancisco): Amer. 
J. Roentg. 1981, 137, 1005.

13 W ilm s-tum oros gyermek vizs- 
latai a lap ján  hasonlítják  össze a 
com puter tom ographia és az egyéb 
ru tineljárások  teljesítőképességét, 
költségeit és időigényét a kezelés 
hatékonyságának ellenőrzésében, 
helyi és távoli daganatk iú ju láok  k i
m utatásában. A szóban forgó ru tin 
eljárások a következők voltak: 
m ellkasfelvétel és rétegfelvételek 
a tüdőátté tek  keresésére, kiválasz
tásos urographia nephrotom ogra- 
phiával, m ájsein tig raphia és hasi 
ultrahangvizsgálat. A betegek ke
zelésbe vétele u tán  eltelt követési 
idő 0,5—4,5 év volt. Az elvégzett 
vizsgálatok egyénenként változtak, 
de m inden esetben tö rtén t legalább 
CT, m ellkas röntgenfelvétel, m áj
seintigraphia és urographia. A 
vizsgálatok között eltelt idő nem 
volt több 3 napnál, eredm ényeik 
tehá t összehasonlíthatók. Helyi ki- 
újulás, m áj- vagy tüdőáttét, egyéb 
hasi m etastasis k im utatásában  vagy 
kizárásában egyaránt a legmegbíz
hatóbbnak  a com puter tom ogra
phia bizonyult. A többi vizsgálatok 
közül egyik sem tudo tt a CT-val 
szemben többleteredm ényt felm u
ta tn i külön-külön sem, együttesen 
sem. Meglepő eredm énnyel záru lt a 
költségelem zés: kiderült, hogy a 
CT-vizsgálatok költségösszege alig 
halad ja meg az egyéb vizsgálatok 
összköltségeinek a felét. Ugyan
akkor a CT-vizsgálathoz szükséges 
idő a többihez együttesen szüksé
gesnek alig több m int harm ada. 
Mivel a com puter tom ographiával 
szemben a többi eljárástó l e téren 
semmi többlet vagy kiegészítő adat 
nem  várható, a W ilm s-tum oros be
tegek ellenőrző vizsgálata során 
egyedül CT szükséges, m inden 
egyéb e ljárás mellőzhető.

Laczay András dr.

Shock
Toxikus shock syndroma: néhány 

válasz és töhb nyitott kérdés.
Eykyn, S. J. (St. Thom as’s Hospital, 
L ondon): Brit. Med. J. 1982, 284, 
1585.

Két évvel ezelőtt szám oltak be 
első ízben az Egyesült Á llam okban 
a m enstruáció a la tt kialakuló toxi
kus shock syndrom áról. (TSS). Ezt 
követően több epidemiológiai vizs
gálat igazolta a TSS és a hüvely

tam pon használata közötti össze
függést. V onatkozott ez m indenek
előtt a P roctor és G am ble-íéle 
„Rely” tam ponra, am elyet azóta 
kivontak a forgalomból. 1981 ja 
nuárjá ig  a „Centers for Disease 
Control”-hoz 941 igazolt TSS-t je 
lentettek  be, am elyeknek 99%-a 
m enstruáló nőkben alakul ki. En
nek ellenére a TSS nem  kizárólag 
menstruációs, ill. tam ponbetegség, 
mivel megfigyelték gyerm ekágya
sokban, hüvelyi diaphragm a alkal
m azása kapcsán, sőt férfiakban  is.

Több szerző hangsúlyozza, hogy 
feltehetően nem  egy új syndrom á
ról van szó, mivel hasonló eseteket 
m ár évtizedekkel ezelőtt le írtak  
elsősorban gyerm ekek staphylococ
cus fertőzése kapcsán. Tekintettel 
arra , hogy a TSS-ben szenvedő be
tegek hüvelyváladékából is több
nyire Staphylococcus aureus tö r
zseket izoláltak, úgy vélik, hogy a 
TSS valószínűleg egy m ultifakto- 
rális aetiológiájú staphylococcus- 
betegség. Feltételezik azonban, 
hogy a h irtelen  kialakuló, rendkí
vül súlyos lefolyású kórképet nem 
maga a Staphylococcus aureus, h a 
nem a szervezetben képződő toxin 
vagy toxinjai okozzák. Ezt tám aszt
ja  alá az a tény is, hogy a TSS ese
tek többségében nincs bacteriae- 
mia. Az utóbbi években több to- 
x in t izoláltak TSS-t okozó S taphy
lococcus aureus törzsekből (epider- 
molytikus toxin, pyrogen exotoxin 
C, enterotoxin F), am elyekről azt 
hitték, hogy azonosak a syndrom át 
okozó toxinnal. Ezt azonban bizo
nyítani még nem  sikerült, számos 
kérdés m egválaszolatlan.

V annak akik úgy vélik, hogy a 
TSS patogenezisében a prosztaglan- 
dinoknak is szerepük lehet, mivel 
m enstruáció a la tt az endom etrium  
prosztaglandin term elése erősen 
em elkedett. Az a kétségtelen tény, 
hogy a TSS esetek többsége tam 
pont viselő nőkben a laku lt ki, fel
veti a tam pon etiológiai szerepét.
A tam ponokban levő szintetikus 
szubabszorbens anyagok m ikro- 
u lceratiókat okozhatnak a hüvely
falon. Ezen túlm enően a korábban 
o ldhatatlannak  vélt szintetikus ros
tokról kiderült, hogy in v itro  bizo
nyos G ram -negatív  baktérium ok 
cellulase ak tiv itása  következtében 
elfolyósodhatnak és ez m inden b i
zonnyal in vivo is előfordulhat.
Arról, hogy ezek a tényezők milyen 
szerepet já tszanak  a TSS k ia laku 
lásában, csak feltételezések van
nak.

A szerző szerin t jelenleg nincs 
olyan nyomós érv, am elynek alap
ján  a nőket el kellene tiltan i a tam 
pon használatától, mivel a TSS k i
alakulásának a kockázata rendkí
vül csekély. A megbetegedések 
szám a 1980 szeptem bere óta egyéb
ként is csökkent, am it összefüggés
be hoznak a „Rely” tam ponoknak a 
forgalomból való kivonásával. M in- 
denesetre az Egyesült Á llam okban \T#T 
a kérdés körül k ia laku lt hangula- 1  X  
tot jelzi, hogy egy TSS-ből felépült Q _ 
18 éves leány kétm illió dolláros 915



kártérítési pert indított a tam pont 
előállítotté cég ellen és ezt további 
200 hasonló per követte.

Gardó Sándor dr.

Tampon-higiéné. Ebert, Ch., Bel
ler, F. K. (Univ. F rauenklin ik  D 
4400 M ünster): Sexualm edizin 
1982, 11, 571.

Mind több nő használ m enstruá
ciókor tam pont, de a szakem berek

előtt alig ism ert, hogy milyen szo
kások te rjed tek  el, milyen gyakran 
cserélik azt. Megfigyeléseik szerint 
(120 nő, ebből 50 tab le ttá t szed, 18 
IU E-t visel, 52 nem  védekezik) 
egységes szokások nem  alakultak  
ki, van aki óránként, van aki csak 
naponta cserél. A vérzés m ennyi
sége a csere gyakoriságát nem  be
folyásolja, inkább akkor fogy el 
több tampon, ha a vérzés több na
pig tart. Á ltalában ritkábban  cse
rélnek é jjel és a fiatalabbak.

A szakirodalom ban az utóbbi 
években az USA-ban le írták  a 
toxikus sokk-szindrom át, am it 
azok körében találtak, akik ritkán 
cserélték a tam pont. Nyugat-Né- 
m etországban ilyen betegséget nem 
észleltek.

(Re/.: H azánkban is terjed a 
tampon, és bár tudom ásom  szerint 
ezzel kapcsolatos toxikus sokkot 
még nem  észleltek, adott esetben  
jó erre a lehetőségre is gondolni.)

Aszódi Imre dr.

t ab l e t t a MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze

rint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
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HATAS
A Túrinál a terhesség megtartására orálisan adható pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó hatását a készít
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál növeli 
a trophoblast endocrin activitását, serkenti a placenta 
csökkent működését. Különösen olyan esetekben hatásos, 
ahol a terhesség megszakadását hormonalis dysfunctio 
okozza.
A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék
vese működését, a szervezet electrolyt-egyensúlyát nem 
befolyásolja.
Gastrointestinalis panaszokat nem okoz.
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Az aspirációs cytologia a nyirok
csomó-megbetegedések diagnoszti
kájában.

T. Szerkesztőség! A z  Orvosi He
tilap  1982, 123, 3145—3147. szám á
ban „Mindennapos teendőink  
lymphadenomegalia eseteiben” cím 
mel Jakó János dr. ism ertette  a ta
pintással m egnagyobbodottnak ész
lelhető nyirokm irigyek diagnoszti
kájának  gyakorlati kérdéseit.

A szerző az irodalom  áttekintése 
és sa já t tapasztalatai a lap ján  k í
vánt rövid vezérfonalat nyújtani e 
m unkához. Jakó dr. figyelm ét va- 

Sv. lószínűleg elkerülték  azok a közle
mények, am elyek a vékonytű tech
nikás aspirációs cytologia szerepét 
tárgyalják  a nyirokcsom ó-m egbete
gedések kom plex diagnosztikájá
ban.

Az Országos Onkológiai In tézet
ben 1974 óta végzünk nyirokcsomó 
aspirációs cytologiai vizsgálatot. 
1385 nyirokm irigy punkció tapasz
ta la ta i a lap ján  k íván juk  az a láb 
biakban röviden ism ertetni e mód
szer indikációit, az anyagvételt és 
alkalm azhatóságát.

A nyirokm irigy aspirációs kenet
diagnosztika első m űvelője feltehe
tően két angol orvos, Greig és Gray 
(2) volt, ak ik  álom kórban szenvedő 
betegek nyirokcsomó asp irá tum á- 
ban trypanosom ák u tán  kutatott. 
G uthrie  (3) 1921-ben a nyirokcso
mó aspirációt, m int m ódszert pub
likálta, am ellyel ism eretlen eredetű 
p rim aer tum or nyirokcsomó me- 
tastasisá t m u ta tta  ki.

Azóta számos, nyirokcsom ó cyto- 
logiával foglalkozó cikk, összefog
laló tanulm ány és kézikönyv látott 
napvilágot (4, 5, 6).

A nyirokcsomó aspirációs cyto
logiai vizsgálata tapintható, meg
nagyobbodott . nyirokm irigy eseté
ben javasolt.

A m egnövekedett nyirokm irigy 
tap intási lelete az elváltozás pontos 
kórism éjére nézve nem ad megbíz
ható felvilágosítást. Am ennyiben 
egy region belül több nyirokcsomó 
tap in tható , célszerű két nyirokcso
mó aspirációs cytologiai vizsgála
tá t elvégezni. Ha két testtá jékban  
(pl.: cervicalis és ax illaris regio) 
észlelhető m egnagyobbodott nyi
rokm irigy, m indkettőből anyagot 
kell venni.

A cytologusnak a vizsgálatot 
megelőzően ism ernie kell a beteg 
anam nesisét, legfontosabb haem a- 
tologiai adata it, a m ellkas röntgent, 
továbbá a m áj és a lép tapintási 
leletét.

A nem -H odgkin típusú m alignus 
lym phom ák korrek t szövettani 
diagnosisához elengedhetetlen az 
aspirációs vagy a lenyom ati kéne
tek sejtje inek  összehasonlítása a 
szövettani preparátum okban  láto tt 
sejtalakokkal.

A szövettani v izsgálattal igazolt 
prim aer tum or (pl.: vulvarák, gége
rák) regionalis m estasisának po
zitív cytologiai lelete jelzi a daga
nat k iterjedését, m egszabja a m ű
tét m ódját (p l.: vulvectom ia +  in 
guinalis blockdissectio; laryngecto- 
m ia +  cervicalis blockdissectio).

Ű jabban törekvések vannak  arra, 
hogy aspirációs cytologiai vizsgá
lattal állap ítsák  meg a rosszindu
latú nyirokcsom ó-daganatok, eset
leg m etastasisok kezelésének ered
ményességét, a rem issio m értékét.

Az anygvétel legkönnyebben a 
svéd CAMECO-cég speciális piszto
lyával végezhető.

A nyirokcsom ó-betegségek diag
nosztikájában az aspirációs cytolo- 
giát önm agában, szövettani vizsgá
lat nélkül, á ltalában  nem  ta rtják  
kielégítőnek (4, 6).

Rosszindulatú prim aer vagy se- 
cundaer nyirokcsom ó-daganat ke
zelése csak pontos kórszövettani 
lelet ism eretében kezdhető meg.

Az aspirációs cytologia a lkal
m azhatóságát a nyirokcsom ó-m eg
betegedések diagnosztikájában a 
következőkben je lö lhetjük  meg.

1. Ism ert, vagy ism eretlen ere
detű rosszindulatú daganat me- 
tastasisa esetén a pozitív lelet 
diagnosztikus értékű.

2. A próbaexeisiót megelőzően 
felkelti a reak tív  nyirokcsom ó
elváltozás, vagy a m alignus lym 
phom a gyanúját, ezért további vizs
gálatokat tesz szükségessé.

3. A m alignus lym phom ák diag
nosztikus m ódszereinek kom ple
m entaritásán  belül:

o) jelzi a sejtpopulatio  összetéte
lének m egváltozását;

b) lehetővé teszi a sejttípus 
m eghatározását

4. A kénetekben is elvégezhetők 
a citokém iai és im m unkém iai reak 
ciók.

A cytologus, a belgyógyász és a 
sebész jó együttm űködése biztosít
ja  a daganatgyanús, vagy egyértel
m űen pozitív esetek megfelelő 
irányban történő kivizsgálását (pri
m aer tum or, m etastasis), valam int 
a beteg legrövidebb időn belül tö r
ténő gyógykezelését.

A nyirokcsom ó betegségek as
pirációs cytologiai v izsgálatainak 
magas ta lálati aránya (1) ellenére 
sem érezzük m agunkat feljogosít
va arra, hogy m alignus lym pho
mák esetében a pozitív cytologiai 
leletet tájékoztató értékűnél több
nek tekintsük.

A helyesen diagnosztizált esetek 
nagy száma, az eljárás gyors, fá j
dalom - és szövődménymentessége, a 
felesleges m űtétek  elkerülése indo
kolja az aspirációs cytologia helyét 
a nyirokcsom ó m egbetegedések 
„m indennapi diagnosztikai teen
dőiben”.

Meg k ívánjuk jegyezni, hogy „A 
daganatok aspirációs diagnosztiká
ja ” címen (Szerk.: Bodó Miklós dr. 
Döbrössy Lajos dr.) még ebben az 
évben könyv jelenik meg a MEDI
CINA gondozásában.

ifj. Bak M ihály dr.

IRODALOM: 1. ifj. B ak M. és 
m tsai: Az aspirációs cytologia al
kalm azhatósága a non-Hodgkin 
m alignus lym phom ák diagnosztiká
jában. Magy. Belorv. Arch. 1981,
34, 162—168. — 2. Greig, E. D.,
Gray, A. C.: Note on the lym pha
tic glands in sleeping sikness. L an
cet 1904, 1, 1570—1573. — 3. G uth
rie, C. G .: G land puncture as a 
diagnostic m easure. Bull. Johns 
Hopk. Hosp. 1921, 32, 266—271. — 4.
K elényi G.: A  nyirokcsom ó m egbe
tegedése. B arta  I. szerkesztésében. 
K linikai citopatológia. MEDICINA, 
Budapest, 1979. — 5. Lopes Car- 
dozo, P.: The cytological diagnosis 
of lym phnode aspirations. Acta Cy- 
tol. 1964, 8, 194—205. — b.Zajicek,
J.: A spiration Biopsy Cytology.
P a rt 1. Cytology of Suprad iaphrag
m atic Organs. S. Karger, Basel— 
M ünchen—P árizs—London, New 
York—Sydney, 1974.

T. Szerkesztőség! Jakó dr. tanu l
m ánya (Orv. Hetik 1982, 123, 3145.) 
a lym phadenom egáliák differen- 
ciáldiagnosztikájáról sajnálatos 
módon nem  em líte tt egy olyan el
járást, ami gyorsaság, szövőd
ménymentesség, és a várható  in 
form ációk terén  a legfontosabb 
vizsgálatok egyike, nevezetesen az 
aspirációs citológiai vizsgálatot. A 
felsorolt lehetséges betegségek je 
lentős részében az aspirációs cito
lógiai vizsgálat eredm énye pato- 
gnom ikus lehet (pl. daganatáttét, 
lim fóm ák, stb.), a diagnózis fel
állításához alapvető segítséget 
ny ú jth a t (pl. lym phadenitis, tbc., 
sarcoidosis, stb.), vagy további 
vizsgálatokat indikál (pl. reak tív  
nyirokcsomó). Az aspirációs cito
lógiai vizsgálat a nyirokcsomó k i
metszésének indikációját je lentő
sen csökkenti, adott esetben ez 
az e ljárás választandó, term észete
sen képzett citológussal való kon
zultálás szükséges.

Kovács Balázs dr.

T. Szerkesztőség! Igen m egtisz
telő számom ra, hogy ifj. Bak Mi
hály dr. és Kovács Balázs dr. meg
jegyzéseket fűzött dolgozatomhoz. 
Ellentétben feltételezésükkel nem 
kerülték  el figyelm em et azok a 
közlemények, am elyek a vékonytű 
technikás aspirációs cytologiá- 
nak a nyirokcsom ó-m egbetegedé
sek komplex diagnosztikájában be
tö ltö tt szerepét, jelentőségét tag lal
ják. Bak dr. (és mtsai) közleményét 
is ism erem  (hozzászólásának lénye
ge csaknem  változatlan form ában 
olvasható a Magy. Belorv. Arch.
1981, 34, 162—168. számában.)

Az aspirációs cytologiai vizsgála
to t tudatosan nem  em lítettem , m ert 
vélem ényem  szerin t nem pótolhat- 917



ja  a szövettani vizsgálatot azokban 
az esetekben, am ikor a rra  valóban 
szükség van. Bak dr. is m egállapít
ja, hogy a „nyirokcsom ó-betegségek 
diagnosztikájában az aspirációs cy- 
tologiát önm agában, szövettani 
vizsgálat nélkül álta lában  nem  ta r t
ják  kielégítőnek”. Leszögezi, hogy 
„rosszindulatú prim aer vagy secun- 
daer nyirokcsom ódaganat kezelése 
csak pontos kórszövettani lelet is
m eretében kezdhető meg”. Ugyan
csak ő írja , hogy a „nyirokcsom ó
betegségek aspirációs cytologiai 
v izsgálatainak magas ta lá la ti a rá 
nya ellenére sem érezzük m agunkat 
feljogosítva arra , hogy a m alignus 
lym phom ák esetében a pozitív cyto
logiai leletet tájékoztató  értékűnél 
többnek tek in tsük”. M agam is Bak 
dr. nézetét vallo ttam  (s vallom), az 
aspirációs cytologiát ezért nem  em 
lítettem  vizsgálati javaslatom ban. 
Kovács dr. szerint „az aspirációs 
cytologiai vizsgálat a nyirokcsomó- 
kim etszések indikációját jelentősen 
csökkenti”. Logikusan felépített 
vizsgálati te rv  alap ján  történő k i
vizsgálás során ez a m egállapítás 
aligha lehet helytálló, Bak dr. idé
zett m ondatai sem Kovács dr .-1 
igazolják.

A nyirokcsom ók aspirációs cyto
logiai vizsgálata bizonyos esetek
ben kétségtelenül hasznos lehet, a 
részletek ism ertetését Bak  dr.-nak 
hálásan köszönöm. (Legyen szabad 
ugyanakkor megjegyeznem, hogy 
utalásai elsősorban m alignus kór
képekre vonatkoznak, míg magam 
a nyirokcsom ó-m egnagyobbodások 
hátterének  a tisztázásához á lta lá 
ban — a k iváltó  októl függetle
nül — kívántam  ú tm u tató t adni.)

K órházaink s egyetem eink több
sége nem  alkalm azza rutinszerűen 
a nyirokcsom ók aspirációs cytolo
giai vizsgálatát, így ez a m inden
napos diagnosztikus m unka moz
zanataként ezért sem ajánlható. A 
vizsgálat a M alignus Lym phom a 
Referencia C entrum  (POTE. K ór
bonctani Intézete) vizsgálati te rvé
ben, ill. a ján lásai között sem szere
pel. Hazai és külföldi klinikusok és 
pathologusok jelentős többségének 
egyezik a vélem énye abban, hogy 
ha a klinikai kép s a rendelkezésre 
álló leletek alap ján  szükségessé

válik  a nyirokcsom ó cytologiai 
hisztológiai vizsgálata, akkor egyér
telm űen a hisztológia kívánatos, 
ami valóban kellően inform atív. 
(Köztudott, hogy lenyom ati készít
mény cytologiai, cytokém iai és/vagy 
im m unológiai vizsgálatok céljára a 
nyirokcsom ó-ki metszés és szövetta
ni feldolgozás során is készíthető.)

M indezek alap ján  ta lán  érthető  
s elfogadható, hogy az aspirációs 
cytologiai vizsgálatot nem  tartom  
nélkülözhetetlennek m indennapi 
m unkánkban. Ism ételten hangsú
lyozom, hogy dolgozatom ban csak 
azokat az egym ást követő, egysze
rű  (s ugyanakkor nélkülözhetetlen) 
vizsgálatokat próbáltam  összefog
lalni, am elyek segítségével diag
nosztikus feladatunknak  bárm ely 
rendelőintézetben, kórházban vagy 
klinikán eleget tudunk  tenni, a le
hető legrövidebb idő alatt, a beteg 
szám ára a legkisebb kockázattal, a 
legkevesebb kellem etlenséget okoz-
V3, Jakó János dr.

A  lithium egy vitatható hatásáról.
T. Szerkesztőség! Zulik R óbeit 

dr. és Zentai Ildikó dr. „Toxikus 
agranulocytosis lith iu m -kezeié se” 
című közlem ényükhöz (Orv. Heti!. 
1983, 124, 277.) a következőket sze
retném  megjegyezni. A cikkben 
utalás tö rtén t arra , hogy aku t m ye
loid leukaem iában lith ium  adásá
val az inductiós kezelés során fel
lépő leukopenia m érsékelhető. En
nek ellentm ondva több klinikai ta 
nulm ány foglalkozott aku t és chro- 
nikus myeloid leukaem iában a li
th ium  káros, az alapbetegséget sú
lyosbító hatásával (Tosato és mtsai, 
Orr-M cKernan, Jim , Longo, N iel
sen, Schottlander és mtsai). Külön 
szeretném  felh ívni a figyelm et 
G auwerky, C. E. és Golde, D. W. 
cikkére, melyben a szerzők megfi
gyeléseikről szám oltak be a lithium  
chlorid hum án myeloid, ery thro
blastos, T- és B-lym phoblastos leu
kaem ia se jtekre te tt in v itro  h a tá 
sáról. V izsgálataik szerin t a lithium  
közvetlenül stim ulálja  a  myeloid, 
erythroblastos és lym phoblastos 
sejtek  in v itro  pro lifera tió já t a te 

rápiás szintnek megfelelő koncent
rációban.

Az in v itro  m egfigyeléseket az 
alább felsorolt klinikai tanu lm á
nyokkal összevetve a rra  a követ
keztetésre kell ju tnunk , hogy akut 
lymphoid és myeloid, valam int 
chronikus myeloid leukaem iákban 
a lith ium  sók adását mellőzzük. 
M indez a szerzők jól dokum entált 
esetism ertetését és lényegi m onda
nivaló já t nem  érin ti, csak egy té 
ves megjegyzést kívántam  irodalm i 
adatok alap ján  korrigálni.

Balikó Zoltán dr.

IRODALOM: 1. G auw erky , C. E., 
Golde, D. W.: L ith ium  enhances 
grow th of hum an leukaem ia cells 
in vitro. Br. J. of Haematol., 1982, 
51, 431. — 2. Jim , R. T. S.: Chro
nic myeloid leukaem ia and lithium . 
A nnals of In tern . Med., 1980, 92, 
262. — 3. Longo, D. L.: More on li
thium  and leukaem ia. New Engl 
J. of Med., 1980, 303, 283. — 1. 
Nielsen, J. L .: Development of acute 
myeloid leukaem ia during lithium  
treatm ent. A cta Haematol., 1980, 
63, 172. — 5. Orr, L. E., M cKer- 
nan, J. F.: L ithium  reinduction of 
acute m yeloblastis leukaem ia. L an
cet, 1979, I, 449. — 6. Schottlander, 
P., Litka, P. A., Arkel, Y. S.: Chro
nic granulocytic leukaem ia w ith 
norm al leukocyte alkaline phos
phatase score in a patien t recie- 
ving lith ium  carbonate. J. of the 
Med. Soc. of New Jersey, 1980, 77, 
197. — 7. Tosato, G., W hang-Peng, 
J., Levine, A. S., Poplack, D. G.: 
Acute lym phoblastic leukaem ia 
followed by chronic myelocytic 
leukaem ia. Blood, 1978, 52, 1033.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Ba
likó dr. helyreigazítását. K azuiszti- 
kánkban carcinom ák cytostaticus 
kezelése kapcsán fellépett ag ranu
locytosis lithium kezelésével foglal
koztunk. M egem lítettük a lithium  
hatásá t leukaem iák cytostatikus ke
zelésében is, de ez irányú tapasz
ta la tunk  nincs, csak az általunk  
átnézett irodalom  eredm ényeire h i
vatkoztunk. ZuUk R .bert dr

Zentai Ildikó dr.



Jan-O laf G ebbers: Colitis ulcero
sa. Im m un- und U ltrastruk tu rpa
thologie. Georg Thiem e Verlag 
S tu ttg a rt—New York 1981. Mono
gráfia 100 oldalon, 46 áb ra  (ebből 5 
színes old.), mely a „G astroentero- 
ligie und Stoffw echsel” H erausge
geben von H. B artelheim er Н. А. 
Kühn, V. Becker, F. Stelzm er 18. 
köteteként je len t meg. Á ra: 68,— 
DM.

A m odern gastroenterológiában 
a klinikai orientációjú patológiai 
szem léletnek igen fontos szerepe 
van.

A colitis ulcerosáról (c. u.) szóló 
patológiai m onográfia ak tualitásá t 
az a felism erés adta, hogy a külvi- 
lági káros hatásokkal szemben a 
gastro in testinális trak tu st sa já t im 
m unrendszere védi. Ennek a szisz
tém ának a funkcionális patológiai 
szem léletével kapcsolatos vizsgála
tokról, eredm ényekről, továbbá a 
prognosztika és teráp ia céljából is 
hasznos következtetésekről szól 
Jan-O laf Gebbers m onográfiája, 
aki főleg a ham burgi egyetemen 
1967—79 között klinikusokkal, bel
gyógyászokkal és gyerm ekgyógyá
szokkal együttm űködve im m un
hisztokém iai és elektronm ikroszkó
pos vizsgálatokkal szerzett nagy ta 
pasztalatokat. Célja a betegség ef
fektiv  történési helyén lokálisan 
zajló — m ind hum orális, m ind cel- 
lu láris — imm unológiai folyam a
tokról inform ációszerzés volt. Ehhez 
ak tuálisan  m indenkor össze kellett 
hangolnia a ta lá lt patom orfológiai 
adatokat, a klinikai param éterek
kel, a betegség aktiv itási fokával, 
a teráp iáva l és a beteg életkorával, 
illetve betegségi időtartam ával. Az 
így szerzett tapasztalati tényeket 
egy olyan im m unpathológiai kon
cepcióba fogta össze, m ellyel egy
a rá n t m agyarázhatóvá váltak  a 
nyálkahártya-károsodáshoz, vala
m in t a betegség idü ltté  válásához 
vezető folyam at.

Szerző 416 irodalm i hivatkozás
sal (zömmel 1978-ig, de 1979-es és 
1980-as irodalm i hivatkozás is sze
repel) alátám asztva foglalja össze 
a c. u. etiom orfogenezisére vonat
kozó eddigi ism ereteket.

A coli 014 baktérium ban levő po- 
lysaccharid antigén ellen a vérben 
ellenanyagok keringenek, c. u.- 
ásokban, és ezek keresztreakciót 
adnak vastagbél-nyálkahártya an
tigénjeivel. A c. u.-ás betegek peri
fériás lim focitái in vitro  citotoxi- 
kusak autolog, allogén és fötális 
colon epitellel szemben. Számos 
ada t szól am ellett, hogy ez a cito- 
toxikus ak tiv itás többek között an 
titest dependens sejtközvetítette 
citotoxicitás (ADCC). A betegség 
ak tiv itásának  függvényében im 
m unkom plexeket ta lá lha tunk  a

vérben és ezek összefüggnek egy 
nagyobb szabású extravasális

kom plem en t-felhasználódással. 
Ezekkel a tényekkel ezelőtt nem 
nagyon sikerü lt m agyarázatot ta lá l
ni sem a betegség krónikussá vá
lására, sem az akut exacerbatiók 
fellépésére. Keveset tudunk  a tu 
lajdonképpeni mucosa károsodás
hoz vezető pathom echanizm usról. 
Ezért kellett elsősorban vizsgálat 
tárgyává tenni az epitel szerepét a 
gyulladásos folyam atban. Elsősor
ban a tekin tetben, hogy milyen ösz- 
szefüggés lehet a kom plem entrend
szer és granulocitás, valam in t a 
nyálkahártyában  keletkező károso
dás között. A bélmucosa k iterjedé
sét, valam in t az antigénnel szem
beni expozíció töm egét tekin tve a 
legjelentősebb szervnek tek in t
hető, melyen a szervezet im m un
válasza a külvilággal szemben zaj
lik. A bél sa já t im m unrendszerrel 
rendelkezik, am ely függetlenül m ű
ködik a  szervezet im m unrendsze
rétől. A béltrak tus dom ináló im
m unglobulinja az IgA, am elyet a 
nyálkahártya strom ájában  levő 
plasm asejtek  d im erek-ként adnak 
le és a szekretoros komponenssel 
kötődve szekretoros IgA -ként az 
epitelsejtekben kerül k iválasztás
ra. Az IgA -term elő sejtek  a nor
mál nyálkahártyában  egyértelm űen 
dom ináló plazm asejtféleségek. A rá
nyuk az IgM és IgG term elő se j
tekhez m indenkor 20:1. Ebben kü
lönbözik a bélplazm asejt populá
ciója egyéb nyirokszövetétől, ahol 
az IgG -term elő sejtek  aránya az 
IgA-hoz 5:1 lesz. Így valószínű, 
hogy a bél fő term elési helye a 
szérum  IgA-пак is.

A lokális im m unológiai és aspe- 
cifikus védekező faktorok funkcio
nális in teg ritását együttesen m u- 
cosablocknak nevezik.

A szerző m unkásságából, más 
szerzőkkel egyetértésben, feltéte
lezhető, hogy ennek a mucosa- 
blocknak legalábbis a részleges 
destrukciója és ebből fakadó funk
cionális elégtelensége szereppel bír 
a c. u. patom echanizm usában.

Elektrom ikroszkópikus ábrázo
lásnál kifejezett elváltozásokat ész
lelni a m ikrovillusokban és a lu
men felé tekin tő  glikokálixokban, 
elsősorban a felületi epitelben. 
U gyanitt jelentős mennyiségben 
szekretoros komponens, valam int 
IgA-csökkenés észlelhető az epitel
sejtekben. Ezek az elváltozások 
egyaránt fellelhetők a heveny be
tegségi fázisban, valam in t rem isz- 
szióban, sőt m ikroszkóposán épnek 
tűnő bélnyálkahártyában.

A lam ina propriában  kifejezett 
p lazm asejt-reakció van jelen, ami 
34-szeres felszaporodásukat je 
lenti, k ifejezett kvalita tív  e ltéré

sekkel. Amíg az IgA -sejtek száma 
csak m egkétszereződik, addig h a r
m incszorosára em elkedik az IgG- 
sejtek  száma. Az IgM -sejtek rela tív  
aránya nem  változik. E lektronm ik
roszkóposán nagyszámú, különböző 
fokban aktivizálódott plazm asej
tek, számos Russel-testecske és 
„M ott”-sejtek  láthatók. Im m unhisz- 
tokém iailag plazm asejt-nekrózisok 
is k im utathatók  az IgG im m unglo
bulinok szövetekbe való k iáram lá
sával. Elsősorban a felületi epitel 
bazalm em branjában Clq, és C:1 
kom plem enteket észlelni. U ltra- 
hisztokém iailag a granulocytából 
kiszabaduló lizozomális enzimek 
(peroxidase, savanyú foszfataze) is 
k im utatható. Ezeket kom plem ent 
aktiváló im m unkom plexek helyi 
je lenlétére utaló jelenségként fog
hatjuk  fel, melyek képzésében IgG 
is részt vesz, és felületi epitel-ká- 
rosodást eredm ényez. Az ebből 
származó m ucosablock-defekt kö
vetkeztében fokozódik a béllum en 
felőli antigen beáram lás és ezzel 
együtt a  gyulladásos folyam at 
progressziója is. A helyi im m un
szisztém ának ez a prolongált an ti
gen stim ulációja valószínűleg a 
szekretoros IgA- és IgM -rendszer 
összeomlásához vezet. A helyi, 
m ind cellulárisan, mind extracellu- 
lárisan  történő IgG-felhalmozódás, 
m int egy m ásodik védekező rend 
szernek („second line of defence”) 
tekinthető, mely az exogen és/vagy 
endogen antigénekkel szemben hat. 
M indazonáltal ez a védő reakció 
károsító hatással is lehet: 1. kom p
lem ent aktivizáló im m unkom ple
xek term elése révén, 2. kereszt
reakciót képez aspecifikus — ún. 
nu lla-sejtekkel — lim focitákkal, 
am elyekben sem B, sem T m em b
rán  m arkerek  nincsenek. Ezek an 
titestfüggő sejt közvetítette colon 
ellenes citotoxikus tevékenységet 
indukálnak.

Az in terep ite liá lis lim focitákban 
is kvan tita tív  és kvalita tív  e ltéré
sek észlelhetők a betegség külön
böző fázisaiban.
N ekrobiotikus epithelsejtek  körül 
szám uk m egszaporodik. Ezek zöm
mel T-sejtek, valószínűleg funkcio
nális összhangban vannak a lokális 
В-sejtek  m egváltozott homöosztázi- 
sával. A bélnyálkahártyában  felsza
porodó IgG -sejtek többek között 
egy m egzavart in terepiteliális bél
fal T-sejtes, az IgG im m unociták 
ellen irányuló szuppresszor funk
ció következm énye lehetne.

A m akrofágok szám a is megsza
porodik colitises betegek nyálka
hártyájában . Helyben keletkeznek 
a fokozottan bevándorló monoci- 
tákból, a felületi epitel a latt, a leg
nagyobb antigén stim uláció és kon
centráció helyén. A nyálkahártya 
strom ájában  észlelhetők nagyszá
mú „cluster”-ek plazm a és limfo- 
citák által körülvett m akrofagok- 
ból, am ikor is szoros m em brankon- 
taktusok, funkcionális szinergeti- \ Т / Г  
kus interakciók észlelhetők közöt- 1
tük. A m akrofágok á ltal f e lv e t t , -------~—
akkum ulált, tovább átdolgozott an- 919



tigen kom petens lim focitáknak ke
rül á tadásra  szuperantigénként.

Az ak tivált lim fociták kereszt
reakciót adnak m ind a bak tériu 
mok, m ind a colon epitellel szem
ben. A ntigendepo-szerepük révén a 
m akrofágoknak a betegség elhú
zódó fennállásában — perpetuálá- 
sában — is jelentős szerep jut.

M indezen ta lá lt elváltozások szi
nopszisát — számos egyéb szerző 
észlelésével összhangban — Geb- 
bers a következőkben lá tja : A k i
indulást a m ucosablock defektje 
képezi, ennek következm énye egy 
felerősödő antigen stim uláció és a 
lokális im m unrendszer hiperszen- 
zibilizációja. Ennek során az im- 
m unpatogenezis három  úton halad, 
egyidejű szoros egym ásra hatások 
m ellett: 1. a T-lim fooiták közvetí
te tte  toxicitás; 2. an titest függő 
sejtközvetítette citotoxicitás citofil 
an titestek  révén; 3. lokális im m un- 
kom plex-indukálta kom plem ent és 
granulocyta aktivitás.

M ind a három  reakció folyam a
tos m ucosablock-károsodáshoz ve
zethet, ezáltal a folyam at perpetuá- 
lódik. M iután azonban ennek a fo
lyam atnak a kiváltó tényezője ez 
idáig ism eretlen, egyelőre ez a pa- 
togenetikus elképzelés is h ipo te ti
kus m arad, akárcsak egyéb kon
cepciók.

Egyet kell értenünk  a m onográ
fia értékelésénél G erhard t Seifert 
professzor bevezető szavával: „Re
mélhetőleg ez a könyv is h idat ké
pez a klinikum  és patológia között 
az in terd iscip lináris közös nyelv 
k ia lak ításában .” Prónay Gábor dr<

Sir Robert Macintosh: Lumbal
punktion, intradurale und extra
durale Spinalanalgesie. VEB Verlag 
Volk und G esundheit. Berlin 1982 
A ra: 39,— M.

Tudom ányunk szétparcellázásá- 
nak egyik jelképét szem lélhetné a 
könyv recenzora e m unkában, ami 
az anaesthesiológia — s közelebb
ről a helyi érzéstelenítés — re la
tíve kicsiny részterületébe kísérli 
meg a m élyebb betekintést. Azt hi- 
hetnők, hogy e kis te rü le t könyv 
form ában való m egjelentetése 
egyik igazoló adaléka annak  a 
szójátéknak, m iszerint a szakem ber 
m ind kisebb terü letrő l egyre többet

tud, végül a sem m iről m ár m in
dent ismer. Efféle gondolatokkal 
vettem  kézbe a recenzált könyvet. 
Előítéleteim  részben igazolódtak, 
hiszen hosszas (bár koránsem  é r
dektelen) történelm i, anatóm iai, 
élttani, gyógyszertani és sterilezési 
bevezetés u tán  csak a 104. oldalon 
kezdi a m onográfia a lum bálpunk- 
ció technikájá t ism ertetni. Az sem 
csoda, hogy „atyai és anyai” mon
danivaló ját beleadva, irodalom m al 
együtt is csak 220 oldalt tesz ki a 
munka. A ggályaim at ugyanakkor 
részben a gyakorlat cáfolta meg, 
m ert a v ilághírű  szerző 1947-ben 
m egjelent angol nyelvű m unkáját 
nem  kisebb szakem berek, m int a 
jól ism ert J. Al f red Lee és R. S. A t
kinson  dolgozták át, m ajd H. F. 
Poppelbaum  fo rd íto tta  ném etre. 
A könyv ak tualitásá t a regionalis 
(s ezen belül a gerincvelő közeli) 
érzéstelenítés té rhódítása is a lá tá 
masztja.

A középnagy form átum ú, kifo
gástalan pap írra  nyom tatott, te t
szetős kivitelű, vászonkötéses 
könyv 107 jól áttek in thető  áb rá t és 
2 táblázato t tartalm az. Lényegé
ben összefoglalja m indazon tö rté
neti, elm életi és gyakorlati tudn i
valókat, am iket a cím ígér. Iro 
dalm a főként hasznos régi m un
kákra épít — am iket sajnos h a jla 
mosak vagyunk elfelejteni — és ezt 
pozitívan értékelem . U gyanakkor a 
források á ltalában  az 1977—78-as 
évekkel le is zárulnak, am i bizo
nyos hiányérzetet kelt bennem. Ép
pen az utolsó 4 évben e téren  is 
komoly fejlődés tö rtén t (pl. ex tra- 
durális m orfin kezelés stb.), ami 
feltétlenül még a könyvbe kíván
kozna. A m unka tehát a m onográ
fiák előnyeit éppúgy m agán hor
dozza, m int azok hátrányait, de ez 
nem  meglepő. Ez esetben a 4—5 
éves irodalm i szünet kissé zavarja  
az 1982-es kiadási év korszerűséget 
sejtető ígéretét. M indazonáltal az 
olvasó csiszolt, egészet kitevő, jó 
összefoglalást — bár a já rtas  szak- 
ber szám ára kevés ú ja t — kap a 
kérdéses témából. Értékes, érdekes, 
de a gyakorlat szám ára csak ke
vésbé hasznosítható, hogy az orvos- 
tö rténeti rész az ú ttö rők  biográfiá
já t is tartalm azza. Kiem elkedő k ri
tikai érzékre u ta l viszont azt, hogy 
a spinalis anaesthesia helyét 
az anaesthesiológiában m indvégig

reálisan szemléli a m unka, s nem 
helyezi azt m indenáron az altatás
elé.

Egy banálisnak tűnő, a tárgy- 
gyal nem is közvetlenül összefüggő 
gyakorlati tanulságot mégis ki
em elnék a könyvből. A m erre csak 
tanulm ányűtja im  során m agam  is 
jártam , a lum bálpunkciót m in 
denütt teljes sebészi sterilitással, 
beöltözve és a szúrás környékét 
izolálva, kínos sterilitással végez
ték. Ezt hangsúlyozza term észete
sen a könyv is. H azánkban ezzel 
szemben szinte kizárólagos érvé
nyű és széles körben e lterjed t szo
kás, hogy a lum bálpunkciót bejó- 
dozott terü leten , csupán bejódozott 
ujjbeggyel közönséges kórházi öl
tözetben, maszk nélkül, esetleg 
asszisztens segítségét is mellőzve, 
csupasz kézzel végzik. Igaz, az iat- 
rogen m eningitisek kockázata k i
csiny, de az nem  vigasz annak, aki 
ezt szükségtelenül m egkapja, és 
sajnos az ilyen fertőzések aránya is 
növekvőben van.

A m onográfia foglalkozik az 
in tra - és ex tradura lis  érzéstelení
tés kivitelezésével, a m űtét alatti 
felügyelettel, a szövődményekkel 
és azok elhárításával. Egy fejezete 
tag lalja az ex tra- és in tradura lis  
spinalanalgesia szülészeti vonatko
zásait. Külön rész foglalja össze a 
javalla tokat és ellenjavallatokat. 
Értékes a rövid záró fejezet, am i
ben a szerzők taglalják, hogy mit 
kellene  feltétlenül tenni, m it nem  
szabad  cselekedni (analgetikum ok 
és az alkohol intoleranciája), és mi 
az, ami még nem  eldöntöttt kérdés 
(idegrendszeri betegségekben kont- 
ra ind ikált-e  a spinális érzéstelení
tés, érszűkítők a spinalis érzéstele
nítésben stb.). Sajnos a ma is ta 
pasztalható term inológiai zűrzavart 
a könyv nem oszlatja el. Nevezék
tana ex tra- és in tradu ra lis  spinalis 
érzéstelenítést különböztet meg. E 
felosztás nem  logikátlan, de ko
rántsem  általánosan elfogadott. A 
recenzált m onográfia a bevezető
ben vázolt ko rlá tá it beleértve 
m indam ellett érdekes és értékes 
adatokat nyú jtha t m indazoknak a 
szakem bereknek (szakorvosjelöl
teknek), akik a kérdéssel behatóan 
k ívánnak foglalkozni, széles olvasó- 
közönségre azonban feltehetően 
nem  ta rth a t számot.

Széli Kálm án dr.



A Fővárosi K orányi Frigyes és 
Sándor K órház-Rendelőintézet 1983. 
április 13-án (szerdán) 14 órakor, a 
K órház tanácsterm ében (VII., Al
sóerdősor u. 7.) tudom ányos ülést 
tart.

Csák Éva dr., Havas Zsófia dr.: 
Á ltalános haem atologia és véra l
vadás.

A Pest megyei Flór Ferenc Kór
ház Tudományos Köre 1983. április 
14-én, csütörtökön, délu tán  14 óra
kor K erepestarcsán, a K órház elő
adóterm ében tudom ányos ülést 
tart.

1. A jta y  András dr.: Anyagcsere 
és felszívódási zavarok chronicus 
alkoholistáknál.

2. Borsics Kálm án dr.: Liquor 
spektrophotom etriás vizsgálat je 
lentősége.

3. Puskás Mária dr.: A  xerora- 
d iographia alkalm azása és jelentő
sége az ideggyógyászatban.

4. Csanaky A rtú r  dr.: Nyaki 
porckorongsérvek korszerű sebészi 
ellátása.

A M agyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-m agyarországi Területi Szer
vezete 1983. április 15-én délelőtt 
8.30 órakor, a Szájsebészeti K lini
kán (VIII., M ária u. 52.) tudom á
nyos ülést tart.

A Semmelweis OTE Szájsebésze
ti és Fogászati K linika orvosainak 
előadása.

1. Barabás J., Im regh E.: R itka 
arcneurózis.

2. Köves Zs.: H abituális m andi
bula luxatio  m űtéti megoldása.

3. Kárász 1.: Letálisan végződő 
parapharyngealis phlegmone.

A Komárom megyei Egyesített 
Kórház-Rendelőintézet Tudományos 
Köre 1983. április 15., de. 10.30 óra
kor Tatabányán, a K órház k u ltú r
term ében (I., Semelweis u. 2.) 
kerekaszta l-konferenciát tart.

Tém a: Extram uralis psychiatria.

Az Országos Közegészségügyi In
tézet 1983. április 19-én, 14.00 óra
kor, az In tézet előadóterm ében 
(IX., N agyvárad té r 2.) tudom ányos 
ülést tart.

Deák Zsuzsanna, Csanády Mi
hály, Schiefner Kálmán, Hegyessy 
László, Salacz Tamásné, Kádár M i
hály, Bozsai Gábor, Kárpáti Zoltán, 
Somló Lajos, Borsányi Mátyás, 
A ndrási András, Török Tamásné: 
A  vízhigiénés osztály feladata i és 
m unkája 1973—1983 között.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Bizottsága 1983. 
április 19-én, 16 órakor, a Szegedi 
A kadém iai Bizottság Székház ülés
term ében tudom ányos ülést rendez.

1. Hódi K.: T ab letták  tex tu ra  
vizsgálata pásztázó elektronm ik
roszkóppal.

2. V árkonyi T., V árkonyi Á., 
Farkas Z.: Felszíni s tru k tú rák  scan
ning elektronm ikroszkópos képe a 
vékonybél norm ál és patológiás á l
lapotaiban.

3. V árkonyi A., V árkonyi T., 
Farkas Z.: Felszívódászavarok 
scanning elektronm ikroszkópos ké
pei.

4. Kosa F.: Fogdentin scanning 
elektronm ikroszkópos vizsgálata.

5. Kiss J., Ribári O., Farkas Z.: 
Hallócsontok szerkezete scanning 
elektronm ikroszkóppal vizsgálva.

6. Sim onka A., Gulya K., Farkas 
Z.: A  perifériás idegregeneráció kí
sérletes scanning elektronm ikrosz
kópos vizsgálata.

7. Ványai Ё., Farkas Z.: Külön
böző in v itro  tenyésztett neuron- 
ku ltú rák  scanning elekronm ik- 
roszkópos vizsgálata.

A Főv. Róbert Károly körúti 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Bizottsága 1983. április 20-án 
(szerda) 13.30 órakor, a  Kórház 
előadóterm ében (XIII., Róbert Ká
roly krt. 82—84.) tudom ányos ülést 
rendez.

1. Sim kó A lfréd  dr.: A  veszélyez
tetés psychiatriai fogalm ának érte l
mezéséről.

2. Sárkány A nna  dr.: Az anyai 
féltés m in t veszélyeztető tényező 
psychosis h a tárán  levő betegek
nél.

3. U dvarhelyi Ágoston dr.: Ve
szélyeztető m agatartású  betegek 
som aticus osztályokon.

4. Sallai utcai Orvosi Rendeli'
m unkacsoportja: Veszélyeztetett
helyzetű betegek az alapellátásban.

A Pszichiátriai Társaság Pszicho- 
fiziológiai Munkacsoportja 1983. 
április 20-án, 15 órakor, az Orsz. 
Ideg- és Elmegyógyászati In tézet
ben (II., Vörös Hadsereg u. 116.) 
tudom ányos ü lést rendez.

Tém a: A szenzoros inform áció- 
feldolgozás m utató inak  használata.

M oderátor: Kardos György.
1. Czigler György: D inam ikus 

változók szerepe a k iválto tt poten
ciál módszer alkalm azásakor.

2. Czobor Pál, V itrai István: Pszi
ch iátria i betegek diagnosztikus ka
tegóriákba történő besorolása k i
válto tt potenciál módszer segítsé
gével (többváltozós statisztikai a n a 
lízis módszere).

3. Karmos György: Integrációs 
lehetőségek a pszichofiziológiai 
számítógépes feldolgozásában.

Az Orzságos Testnevelés- és 
Sportgészségügyi Intézet Tudomá
nyos Bizottsága 1983. április 21-én 
(csütörtök) délután, 14.30 órakor, 
az In tézet tanácsterm ében (XII., 
Alkotás u. 48.) tudom ányos ülést 
tart.

Vigyázó György dr.: M edicina és 
sportélet Tanzániában.

A Szabolcs-Szatm ár megyei „Jó
sa A ndrás” K órház-R endelőinté
zet Tudományos Bizottsága 1983.
április 21-én, 15 órakor N yíregyhá
zán, az Orvosszállóban tudom á
nyos ülést tart.

Ü léselnök: Illyés Zsigm ond dr.
1. Boda Andor dr. (Bpest.): A se

bek drainezésének egyes változatai 
és azok kórház higiénés konzekven
ciái.

2. Boda A ndor dr. (Bpest.): Pa- 
thogén staphylococcus törzsek ese
tében beszélhetünk-e fokozódó re- 
sis tentiáró l? ö t  év osteomyeiitises 
beteganyagából nyert resistentia 
eredm ények linearis trendvonal 
analysise.

3. Badó Zoltán dr.: (Szentes): 
ízületpótlás.

4. Tari Gábor dr. (Szentes): Kéz
m űtőasztal (film).

5. S kribek József dr., N oviczki 
M iklós dr. (N yíregyháza): A kéz 
„úgynevezett” kom presszor sérü lé
sei.

6. Farkas B enjam in dr., Bak Zsig
m ond dr. (Nyíregyháza): A radius 
distalis vég töréseinek septikus 
szövődményei.

A Fővárosi János K órház Tudo
mányos Bizottsága 1983. április 
21-én (csütörtökön) délután 14 
órakor, a K órház tan term ében  to 
vábbképző jellegű tudom ányos ülést 
rendez.

1. Prof. Jávor Tibor: Gyógyszer
árta lm ak  keletkezésének elm életi és 
gyakorlati vonatkozásai.

2. Fenyvesi Tamás dr.: A  do
hányzás cardio-vascularis vonatko
zásai.

A M agyar Fül-O rr-G égeorvosok 
Egyesülete és a Dél-m agyarországi
Decentrum , a  Szeged—Lipcse— 
Olomouc-i O rvostudom ányi Egye
tem ek Fül-O rr-G égeklin ikáival kö
zösen 1983. április 22-én, Ú jszege
den, a Megyei O ktatási és Tovább
képzési In tézet előadóterm ében 
(Középfasor 1—3.) tudom ányos
ülést rendez.

10.00 óra
Megnyitó — Üdvözlés
M eghívott szakem berek re fe rá tu 

mai.
S z ü n e t  

Vezetőségi ülés 
15.00 óra
Prof. K ub ik  István  (Zürich): 

Corti szerv szerkezete. Cochlea im- 921
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plan tatum  m űtéti anatóm iája (to
vábbképző előadás).

László Im re d r .: A m odern ra - 
diodiagnosztika lehetőségei a fü l- 
orr-gégészetben.

A G yerm ekneurológiai-Pszichiát- 
ria i és Idegsebészeti Szekció, a 
Gyermekegészségügyi Központ 1983. 
április 22—23-án Miskolcon, pén
tek de., a Megyei K órház nagy elő
adóterm ében, pén tek  du.-tól Mis
kolc-Tapolcán, a SZOT O ktatási 
Központban tudom ányos ülést tart.

Á prilis 22., de. 10.00 óra 
Megnyitó

1. Szénásy J., Paraicz E.: Agytá- 
lyog csecsemő- és gyerm ekkorban 
(46 diagnosztizált és kezelt beteg 
kapcsán).

2. Skapinyecz J., Barla S., Török 
P.: G yerm ekkori agytályogos ese
teink.

3. Szénásy J., Nagy I.: A  kom pu
teres tom ográfia jelentősége az 
agytályog diagnosztizálásában és 
kezelésében.

4. Dobronyi I.: Gyulladásos e re 
detű agyi érelzáródások.

5. Pásztor A., Dobronyi I.: Shunt- 
beültetések gyulladásos szövődmé
nyei.

6. Turóczy L.: Idegsebészeti kór
képek kiújuló m eningitisek h á tte ré 
ben.

7. L ukasczik A., V árfa lvi K., 
Puskás E„ Kigyóssy A .: R itka e re
detű, halm ozott újszülöttkori m e
ningitisek.

8. Paraicz Ё., Földes Gy., Veres 
Ё., Cserm ely  H., Nagy I., Barabás
A . : Encephalitis d issem inatatól ne
hezen elkülöníthető ritka  agydaga
nat.

V i t a  —  S z ü n e t
9. Nemes A., Horányi M.: Ideg- 

rendszeri infekciós beteganyagunk 
retrospektív  elemzése.

10. Kónya Károly Cs., V elkey  I., 
Török P., L eel-ö ssy  L.: G yerm ek
kori encephalitisek előfordulása 
osztályunkon.

11. Gergely A., G rynaeus T.: 
K linikai tünetek  és az EEG E nte
rovirus 71 okozta encephalitisek- 
ben.

12. György I., Lakatos L., Nagy
B. : Reye-szindróm a gyógyult esete.

13. Veres Ё.: G yerm ekkori k rón i
kus recidiváló encephalom yelitisek.

14. Balázs M., Katona F.: P e rj
és korai posztnatális idegrendszeri 
gyulladások szerepe az agyi káro
sodások alakulásában.

15. Dobai J., Nagy K., Skap i
nyecz  J . : O perált m alignus plexus 
choriodeus papillom a.

V i t a  —  S z ü n e t  
Á prilis 22., du. 4.00 óra

16. Katona F., Sohr Gy., Szaba
dos P.: K linikai tüne tek  és m orfo
lógiai lokalizáció epilepsziás agy
károsodott csecsemőkben.

17. Sohr Gy.: P erinatális konvul- 
ziók összefüggése a posztnatális 
epilepszia kialakulásával,

18. György I., P rinczkel E., Ve- 
kerdy Zs.: P rospektiv  vizsgálatok 
az ú jszülöttkori epileptiform  roha
mok értékelésére.

19. Storcz J.: Ü jszülöttkori kon- 
vulziók.

20. Ostorharics H orváth Gy., Szu- 
chy E.: Foglalkoztató In tézetben 
nevelkedő értelm i fogyatékos epi
lepsziás gyerm ekek vizsgálata.

21. Princzkel E., György I., Sallay
H., Sim on Ё.: Intelligenciavizsgá- 
la t epilepsziás gyermekeken.

22. Egedi C.: Epilepsziás agyká
rosodott csecsemők és kisdedek é r
telm i és m agatartásbeli fejlődése.

23. Szabados P.: Epilepsziás agy
károsodott csecsemők neurohabili- 
tációja.

24. Gyenge E.: Kom plex elm e
egészségügyi intézm ényben szerzett 
sajátos profilú  ifjúsági pszichiát
ria i osztály m űködési proplém ái.

25. B erényi Ü. I.: K ábulatkeltő  
anyagokkal visszaélő serdülők a pé
csi gyermekideggondozó 3 évi be
teganyagában.

26. Gusztos E.: Serdülőkori ke
ringési hyperkinezis a pszicholó
gus szemszögéből.

V i t a
Á prilis 23., de. 8.30 óra

27. M áttyus A., Jerney J.: Epilep
sziához társuló  aphasia változása a 
kezelés ha tásá ra  gyerm ekkorban.

28. K iszely K., H orváth Gy., 
Kurcz M.: A ntikonvulzív gyógy
szerszint vizsgálatok tapasztalatai 
járóbetegeken.

29. Jerney J., H orváth Gy., Kurcz 
M.: A ntikonvulzív gyógyszerszint 
vizsgálatok kórházi tapasztalatai.

30. N euw irth  M„ Halász A .: Cse
csem őkorban induló epilepsziák.

31. Storcz J., Erdősi Zs.: Epilep
szia serdülőkorban.

32. K ohlhéb  O., Farkas V., S ze
gő L.: Parciális, fokális epilepsziák 
teráp iás eredményei.

33. Kassai M., Pintér A., Baráth  
J.-né, L enkeiné Sim on  M .: T erá
piás tapasz ta la ta ink  több éve Sta- 
zepinnel kezelt epilepsziás gyerm e
keknél.

34. Kigyóssy A .: Tem porális ep i
lepsziás há tte rű  gyerm ekkori deli- 
ráns epizódok Carbem azepin-keze- 
lése.

35. Papp I.: D iphedan-kezeléssel 
kapcsolatos tapasztalata ink.

36. Priczinger A., Szom bathy G., 
Fátray Zs., Sátorhegyi É.: Im m u
nológiai vizsgálatok D iphedant sze
dő betegeinken.

37. Pap V .: A z  a lapellá tás és a 
gondozó együttm űködése az epi
lepsziás gyerm ekek gondozásában.

38. T arnótzky  M., K ibédi F., 
Kigyóssy A .: A datok Borsod m e
gye gondozott epilepsziások 1982. 
évi felm éréséből.

39. K ibédi F., Tarnótzky M.: Epi
lepsziás gondozottamig továbbtanu
lási lehetőségei és m unkahelyi be
illeszkedésük.

V i t a  —  S z ü n e t

40. Halász A., Balogh E.: Gyér- 
m ekneurológiai betegek EEG elvál
tozásai alacsony és magas szüle
tési súly függvényében.

41. K álm ánchelyi R., Kónya E.:
Az EEG jelentősége a gyermekko
ri hátsó skála folyamatok differen
ciáldiagnózisában.

42. H arm ath Gy., Nagy I.: Ösz- 
szehasonlító vizsgálatok csecsemők 
koponyaűri folyadékteréről szám í
tógépes rtg - és echotom ográfiával.

43. Farkas V., Szegő L., Kohlhéb
O.: A  krónikus gyermekkori fejfá
jásról.

44. Borsi J., Acs K., Schuler D.: 
Acut lym phoid leukaem ia Metho- 
trexat-kezelése során észlelt neuro
lógiai m ellékhatások; összefüggések 
a gyógyszerszinttel.

45. Hári M.: A  fogyatékosság és s*  
(re)habilitáció kérdései; problémák, 
megoldások.

46. H orváth D.-né: Nevelői h a tá
sok egységének jelentősége óvodás
korú cerebrális paretikusok eseté
ben. Család és konduktor.

á l.V argáné Kiss A .: Athetoliku- 
sak manipulativ készségfejlesztésé
nek és írástanításának folyamata, 
eredményei.

48. Kozm a Gy.-né, K őku ti D.-né:
A  nevelési eredm ényvizsgálat cél
ja, helye a cerebrális paretikusak  
konduktív  nevelésében. (Kazuiszti- 
kai esetelem zések tükrében.)

49. Vargáné Kiss A .: Törekvé
seink a mozgás harm óniájának  és 
esztétikum ának fejlesztésére a 
m ozgássérült gyerm ekek tá rsadal
mi in tegráció jának  előkészítésében.

50. H orváth I.-né: Parkinsonosok 
konduktív  nevelésének főbb jelleg
zetességei.

51. H orváthné Búzás A., Borbély 
A.: M ozgássérültek utógondozása 
Veszprém megyében és D ebrecen
ben.

V i t a  —  Z á r s z ó

A  M agyar K ardiológusok T ársa
sága H aem odynam ikai M unkacso
portja, az USCI In ternational Inc. 
közrem űködésével 1983. április 
22-én, pénteken 16 órakor, az OTKI 
O ktatási Épület nagyterm ében 
(XIII., Szabolcs u. 33.) tudom ányos 
ülést rendez.

1. K ent Schreeder (USCI):
aj Az intenzív  ápolási egységek

ben használatos, ideiglenes ingerlő 
elektródák jelenlegi helyzete,

b) Elektrofiziológiai vizsgálatok 
cé ljá ra használatos elektródák,

c) Üj, hordozható perctérfogat 
célszámítógép és heparinozott te r-  
modiluciós katéter,

d) S treptokináz infúzió koszorú
érbetegségben.

2. Prof. Dr. Ulrich Sigw art (Lau
sanne) : P erku tán  transzlum inális 
koszorúér angioplasztika — négy
éves tapasztalatok alapján.

Az angol nyevű előadásokat kép
m agnó-felvételek illusztrálják .



A M agyar G astroenterológiai 
Társaság Hepatologiai Szekciója
1983. április 28-án, 9.00 órakor, 
Székesfehérvárott, a Technika Há
zában kerekasztal konferenciát 
rendez.

Tém a: A  májbiopsiás vizsgálatok 
indikációja.

Elnök és v ita  vezető: Lapis Ká
roly dr.

Résztvevők: Fehér János dr., 
Gógl Á rpád dr., K ádas István  dr., 
K ellerm ayer Miklós dr., Kendrey 
Gábor dr., K olláth Zoltán dr., 
László B arnabás dr., Nemesánszky 
Elemér dr., P á r Alajos dr., Péley 
Iván dr., Szebeni Ágnes dr., Than 
Zoltán dr.

Előzetes igénybejelentés alap ján  
Gógl Árpád dr. (Székesfehérvár, 
Megyei Kórház, 8000) olcsóbb szál
láslehetőséget biztosít.

A M agyar Sebész Társaság 1983. 
április 28-án (csütörtökön) 16.00 
órakor, a Semmelweis OTE I. Se
bészeti K lin ika tan term ében  (VIII., 
Üllői ú t 78.) tudom ányos ülést ren 
dez.

A Pécsi K ísérletes Sebészeti In 
tézet beszám olója

1. Török B.: A  Pécsi K ísérletes 
Sebészeti In tézet oktatási és tudo
mányos tevékenységéről.

2. Trom bitás K.: Az ischaem iás 
szív u ltrastruk tú rá ja .

3. Rőth E.: A  koronária keringés 
csökkenését követő funkcionális és 
s truk tu rális  változások jellege és 
értelm ezése.

4. Temes Gy.: Agyi keringésvál
tozások következm ényei és értelm e
zésük.

5. Lantos J.: Agyfelszíni elektro- 
m etriával és EEG-vel nyerhető 
adatok  értékelése.

6. Dankó I.: Aspirációs citológiai 
módszer a  vese transzp lan tátum  
sorsának nyomon követésére.

7. Török B.: Zárszó.

Az Egészségügyi M inisztérium ,
az Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete, a M agyar O rvostudo

mányi Társaságok és Egyesületek 
Szövetsége, a KISZ Központi Bi
zottsága közrem űködésével — Az 
1983. évi Egészségügyi Ifjúsági Na
pok program jai során — a te rü 
leti K ISZ-bizottságok, tudom ányos 
egyesületek és egészségügyi in téz
m ények tudom ányos konferenciát 
szerveznek  fia ta l egészségügyi dol
gozók részvételével.

A konferencián a 35 éven aluli 
egészségügyi dolgozók (orvosok, 
gyógyszerészek, szakdolgozók) ve
hetnek  részt a tudom ányos m unká
jukkal.

Az előadások idő tartalm a 10 perc.
A részvételi szándékot az elő

adás címével és egy gépelt oldalas 
összefoglalóval 1983. jún ius 30-ig 
k é rjü k  bejelenteni a konferencia 
szekció titkárainak . A KISZ KB 
Értelm iségi F iatalok T anácsa T it
kársága (Bp. Pf. 72. 1388) felhívja 
a résztvevők figyelmét, hogy az 
előadás k ivonatokat (A/4 oldalon 
egyes sorközzel) a  konferenciák 
szervezőtitkárainak a határidő ig  
m egküldeni szíveskedjenek, m ert 
egységes kötetben való k iadásukat 
a m eghirdető szervek csak ebben az 
esetben tu d ják  biztosítani.

A résztvevők költségeit a 331/ 
1981 PM —ÁIB együttes közlemény 
szerin t ifjúságpolitikai célú pénz
eszközök felhasználása te rh ére  le 
het elszámolni.

A konferenciák pontos időpontjá
ró l és az egyéb tudnivalókról a 
résztvevőket közvetlenül tájékoz
ta tjuk .

1. Tém a: Gyerm ekgyógyászati h a 
tárterü letek .

1983. szeptem ber 1—2., D ebre
cen.

T itk á r : Oroszlán György dr., Deb
receni O rvostudom ányi Egyetem 
OTE G yerm ekklinika Nagyerdei 
krt. 98., 4012, tel.: 11-600.

2. Tém a: A táppénzes helyzet 
jav ításának  lehetőségei.

1983. szeptem ber 23—24., Nagy
kanizsa.

T itkár: V árnává Charalam bos 
dr., Nagykanizsa, F ab ik  K ároly u. 
2—8. Kórház, tel.: 11-500.

3. Tém a: A fia ta l- és felnő ttkor
ban előforduló mozgásszervi be
tegségek felism erésének d ifferen
ciáldiagnosztikai problém ái, szűré
se, te ráp iája , gondozása.

1983. szeptem ber 29—30., Baja.
T itkár: Tüske M agdolna dr., B a

ja, K órház 6500.
4. Tém a: A term észetes és m es

terséges környezet hatása  az egész
ségre és szerepe a betegségek meg
előzésében.

1983. szeptem ber 16—17., B uda
pest.

T itkár: Poór Tam ás dr., B uda
pest, Köves u. 2—4., Kórház, II. 
Belgy. 1204, tel.: 575-211/182 m.

5. Tém a: A fog- és szájbetegségek 
megelőzése és gyógyítása, különös 
tek in te tte l a fogpótlástan te rü le
tére.

1983. szeptem ber 30—október 1., 
Budapest.

T itkár: Erdei Zoltán Budapest, 
Radnóti M. u. 20. Fogtechnikai V ál
la la t 1137, tel.: 491-973.

A Magyar Arteriosclerosis Társaság pályázatot hirdet orvostanhall
gatók és fogorvostan-hallgatók számára.
A pályázat címe: „Az arteriosclerosis pathogenesisének korszerű 
szem lélete”.
A pályadíj összege 5000 forint.
A pályam unka terjedelm e  nem  h aladha tja  meg az 50 oldalt, bele
értve ebbe az irodalm at és a dokum entációt.
A pályázat j e l i g é s .  A pályam unkán csak a jeligét kell fe ltün 
tetni, de m ellékelendő egy boríték  a jeligével, s a borítékban a 
pályázó neve, egyeteme, évfolyam a és lakáscím e kell szerepeljen. 
B enyújtásának  határideje : 1984. jún ius 30. Cím: M agyar A rterio 
sclerosis Társaság elnöksége, Budapest, Üllői ú t 93., II. K órbonctani 
Intézet, 1091.



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(177/a)
A Dunakeszi városi Tanács V. B. 

E g yesíte tt In tézm én y e i igazgató  fő o r
vosa p á ly á z a to t h ird e t:  a  ren d e lő in té 
ze tben  1983. aug. l-v e l m eg üresedő  fő 
fog la lkozású  rö n tg en  szak o rv o si á llá s ra . 
Az á llás  ese tleg  h a m a ra b b  is be tö lth e tő .

N y ú jto tt m ű sz ak ra  v an  lehetőség .
Az á llá s  B u d a p estrő l k ijá rá s sa l is e l

lá th a tó . (C ím : D unakeszi, B em  u . 17.)
T ölgyesi F eren c  tír. 

igazgató  főorvos

(179/a)
V árp a lo ta  v á ro s i T an ács K ó rh áz-R en 

d e lő in téze tén ek  igazgató  főo rvosa  (V ár
palo ta , H onvéd  u. 2. 8100) p á ly áza to t 
h ird e t:

1 tüdőgond o zó in téze ti vezető  főorvosi 
á llá s ra ,

1 szül. nőgyógyász  szako rv o si á llá s ra ,
1 szül nőgyógyász  segédorvosi á llá s ra ,
1 sebész szako rv o si á llá s ra ,
1 ü zem orvosi á llá s ra  a  P é ti N itro g én 

m ű v ek n é l,
1 k ö rze ti o rvosi á llá s ra .
Az á lláso k h o z  összk o m fo rto s lak ás t 

b iz to s ítan ak . M ellékfog la lkozás v á lla lá 
sá ra  leh e tő ség  van.

Az á llá so k  azonnal e lfog la lhatók .
Az a la p e llá tá sb a n  év i 10 000,— F t-ig  

te r jed ő  n eh éz ip a ri ju ta lo m  ad h a tó .
T ó th  F e ren c  d r. 

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

(181/a)
K a ty m ár K özségi T an ács elnöke 

(K aty m ár, L en in  u . 27. 6455) p á ly áza to t 
h ird e t, e lh a lá lo zás m ia tt  m eg ü resed e tt, 
községi k ö rze ti o rvosi á llás  b e tö ltésé re .

Az á llásh o z  4 szobás k o m fo rto s  re n 
delővel eg y b eép íte tt, k e r te s , garázzsa l 
e llá to tt la k á s t b iz to sítu n k .

A h étvég i ü g y e le t 5 k ö rze ti o rvos be
v onásával, ö sszevont h é tvég i ügyele t 
fo rm á já b a n  tö r té n ik . László

tan ácse ln ö k

(182)
C sorna v á ro si T anács K ó rh áz-R en 

d e lő in tézet (C sorna, V örös H ad sereg  u. 
64. 9301) igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t:

2 fő sáv főo rvosi á llá s ra ,
1 fő g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llá s ra

C sorna v á ro s te rü le té n  k é t csa to lt 
községgel.

B érezés a  szo lgála ti idő tő l függően , a 
g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llásh o z  fu v a r 
á ta lá n y t is f ize tü n k .

A g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á lláshoz a 
városi tan ács  la k á s t b iz tosít.

C seri S án d o r d r. 
igazgató  főorvos

(183)
A F ő v áro si T an ács V. B. W eil Em il 

K ó rh áz-R endelő in tézet fő igazgató  fő o r
vosa (B udapest, U zsoki u . 29. 1145) p á 
ly áza to t h ird e t:  1 fő belgyógyász  sz ak 
orvosi á llá s ra , a  c h ro n ik u s-g e r ia tr ia i-  
reh ab ilitá c ió s belgyógyászati o sz tá ly ra .

S zen d rén y i Já n o s  d r. 
fő igazgató  főorvos

(184)
A Som ogy m egyi T an ács T üdőgyógy

in tézete , M osdós igazgató  fő o rv o sa  p á 
ly áza to t h ird e t szako rv o si á llá s ra . T üdő- 
gyógyász, be lgyógyász  k ép esítésse l r e n 
delkezők  e lő n y b en  ré szesü ln ek , ö s s z 
k o m fo rto s szo lgála ti la k á s t  b iz to sítu n k .

A n d ráso fszk y  B a rn a  d r. 
igazgató  főorvos

(185)
A P e s t m egyei T an ács F ló r  F eren c  

K órháza  fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t a p sz ich iá tria i o sz tá ly ra  egy b e 
o sz to tt o rvosi á llá s ra .

Az á llá s ra  e lső so rb an  k ö zvetlenü l 
szakv izsga  e lő tt á lló k  p á ly á z a tá t v á r 
juk .

A k ó rh á z  B u d a p estrő l k ék  au tó b u sz -  
szal, vag y  H ÉV -vel m egközelíthe tő .

K ulcsszám  és ille tm én y  m eg á llap ítá 
sa  az é rv én y b en  levő rende lk ezések  
a la p já n  tö r té n ik .

A p á ly á z a to t a szo lgála ti ú t b e ta r 
tásáv a l a  k ó rh áz  fő igazgató  főorvosához 
kell b e n y ú jta n i a  m eg je len éstő l szá
m íto tt 15 n ap o n  belü l. C ím : K erep es- 
ta rcsa , S em m elw eis té r  1. 2143.

P e th ő  Ede tír. 
fő igazgató  főorvos

( 186)

A C secsem őo tthonok  O rszágos M ód
sz e rtan i In tz e té n e k  fő igazgató  főorvosa  
p á ly áza to t h ird e t  1983. m á ju s  1. n a p já n  
m egüresed ő  o rvosi á llá s ra . Az á llás  b e 
tö ltéséh ez  csecsem ő - és g y e rm ek g y ó 
gyász sz ak k ép es íté s  szükséges, de b e 
tö lth e tő  o ly an  o rvossa l is, ak i a szak- 
k ép es íté s  m egszerzéséhez  m á r  ren d e l
kez ik  h á ro m  évi k ó rh áz i g y ak o rla tta l.

F á ik  J u d it  d r. 
igazgató  főorvos

(187)
N ag y k an izsa  v á ro si T an ács V. B. 

E gészségügyi O sz tá ly án ak  v eze tő je  p á 
ly á z a to t h ird e t a  k övetkező  á llá so k ra :

— A k ó rh áz -ren d e lő in téze tb e n  ú jo n 
n a n  sz erv eze tt 50 ágy as elm e osz tá ly  
o sz tá lyvezető  főorvosi á llá s ra . P á ly á z 
h a tn a k  leg a láb b  10 éves g y a k o rla tta l, 
e lm e szako rv o si kép esítésse l re n d e lk e 
zők.

— A V árosi T an ács V. B. E gészségügyi 
O sztá lyán  ü resen  álló  osz tá lyvezető  h e 
ly e tte s i á llá s ra . S zervezési szakv izsgá
val, ille tve  g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  
e lő n y b en  részesü ln ek .

Az á lláso k h o z  m egbeszélés szerin t 
la k á s t  b iz to s ítu n k .

B érezés ku lcsszám  és szo lgála ti idő
től függően.

A p á ly á z a to k a t a  V árosi T an ács V. B. 
E gészségügyi O sz tá ly á ra  k é r jü k  b e n y ú j
tan i. (N agykanizsa , E ötvös té r  16.)

N em esvári M árta  dr. 
v á ro s i főorvos
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CHINOIN -  BUDAPEST

JU M EX
tabletta

A N T IP A R K IN S O N IC A

A mitokondriális monoamino-oxidáz (MAO) két fő típusát, 
az A és В típust különböztetik meg. A JUMEX a В típusú 
MAO szelektív bénítója. A két enzim egyenlőtlenül oszlik 
meg a szervezetben. Emberben a bélben majdnem kizáró
lag MAO-A, az agyban főleg MAO-B található. A két en
zim szubsztrát-specifitása különböző. A MAO—A bontja a 
szerotonint, az adrenalint és a noradrenalint a MAO-B 
szelektív szubsztrálja a feniletilaurin, a dopamint pedig 
mindkét enzim metabolizálja. A parkinsonizmus szempont
jából fontos nigrostriatális neuronokbán emberben 
MAO-B található. A JUMEX az enzim gátlásával a sérült 
dopaminerg neuronokbán növeli a dopamin szintet és le- 
vopodával együtt adva nagy dopamin koncentrációt biztosít 
a corpus striatumban. Fokozza a levodopa hatását, lerövidí
ti a kedvező hatás kialakulásának látencia idejét, megnyújt
ja a hatástartamot. Nem gátolja az egyéb monoaminok le
bomlását, ezért nem hozza létre a hagyományos, nem sze
lektív MAO-bénítók mellékhatását (hipertóniás krízis).
ÖSSZETÉTEL
5 mg selegilinum hydrochloricum tabl.-ként.
JAVALLAT
Parkinsonismusban a levodopa terápia adjuválása. A jó te
rápiás effektus fenntartása mellett a levodopa mennyisége 
esetenként csökkenthető. Alkalmazható a parkinsonismus 
minden fázisában, különösen előnyös előrehaladott parkin- 
sonismusban, ahol a betegek állapota jelentős napszakos 
ingadozást mutat. Ezekben az esetekben az éjjel teljesen 
kiürült dopamin-raktárakat a reggel nagy mennyiségben 
adott levodopa gyorsan feltölti, de viszonylag gyorsan is
mét hatástalanná válik. Ez az on-off periódusváltás a be
tegnek. rövid időre jó mozgáskészséget biztosít, majd újból 
hirtelen akinesis alakul ki az újabb gyógyszeradag bevé
teléig. Ez az akinesis Jumex alkalmazásával jelentősen 
csökkenthető.
ELLENJAVALLATOK
Minden dopaminhiánnyal nem járó extrapiramidális meg

betegedés (esszenciális, familiáris tremor, Huntington cho
rea stb.).

ADAGOLAS
Fekvőbeteg-gyógyintézeti beállítás szükséges. Szokásos kez
dő adagja napi 1-2 tabl. (5-10 mg), reggel, esetleg reg
geli-esti elosztásban. Néhány hét múlva a kezdő adag a 
felére csökkenthető.

KOMBINÁLT KEZELÉS
A levodopa szubsztitúció mértéke Jumex adása során ese
tenként csökkenthető; az egyéb antiparkinsonos szerek (pa- 
raszimpatolitikumok, amantadin stb. alkalmazását rend
szerint nem befolyásolja.
MELLÉKHATÁSOK
Megegyeznek a levodopa-túladagolás nem kívánt hatásai
val. Amennyiben a levodopa mennyiségét nem csökkentik 
a megfelelő, individuális mértékben, annak mind cerebrális 
mellékhatásai (nyugtalanság, álmatlanság, hallucinóciók, 
téveseszmék, hyperkinesis) fokozódhatnak a Jumex adago
lására.
A dekarboxiláz-gátlóval kombinált levodopa-terápia ki
egészítése JUMEX-szel kedvezőbb, mert kisebb az extrace- 
rebrális mellékhatások kialakulásának lehetősége.
c s o m a g o l á s
50 tabl. Térítés: 2,70 Ft.
MEGJEGYZÉS
*  *  Ki zárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti idegosztályon 
történt beállítás után a beteg gyógykezelésére területileg 
és szakmailag illetékes szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
rendelheti. A beállítást végző osztály a beteget minimálisan 
3 havonként ellenőrizni tartozik. A vényen a javaslattevő 
intézet pontos nevét és címét, valamint a javaslat, illetve 
ellenőrzés keltét fel kell tüntetni. Ennek hiányában a gyógy
szertárnak a gyógyszer kiszolgáltatását meg kell tagadnia.
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BETALOC tabletta

antiarrhythm icum
antihypertensivum

A B eta loc  e lsőso rban  az ad re n e rg  b é ta i-rec ep to ro k o n  h a tó  k a rd ió sze lek tlv  béta-b lo k k o ló  
kész ítm ény . B é ta -re c e p to r  s tim u lá ló  ( in trin sic  sy m p a to m im etik u s) a k tiv itá ssa l nem  ren d e l
kezik . A m agas v érn y o m ást m ind  álló-, m ind  fekvöhelyzetben  k ife jeze tten  csök k en ti. O rto- 
sz ta tik u s  h ip o ten z ió t nem  okoz és az e lek tro lit h á z ta r tá s t nem  b efo lyáso lja . A ngina pecto- 
r isb a n  csö k k en ti a  ro h am o k  sz ám át és növeli a fiz ikai te lje s ítm én y t. A B eta loc a d h a tó  in 
dokolt ese tb en  asz tm ás b e teg ek n ek  is. A légú ti e llen á llás  é r té k e  r i tk á n  n övekszik  a lk a l
m azása  u tá n . Ez a  n ö vekedés azonban  — h a  e lő fo rdu l — e llensú lyozható  bé ta , s tim u lán s 
adago lásával.
HATÓANYAG: ta b le t tá n k é n t 100 m g m eto p ro lo l ta r ta rá t .
JA V A LLA TO K : H ip e rtó n ia  en y h e  és k ö zépsú lyos ese te ib en  m ag áb an , sú ly o s e se tek b en  
d iu re tik u m o k k a l és egyéb  an tih ip e rte n z lv u m o k k a l k o m b in á lv a . A ngina  pec to ris . S z ív rit
m u sz a v a ro k : s in u s  ta c h y c a rd ia , p a ro x y sm u so s  su p ra v e n tr ic u lá r is  ta c h y c a rd ia , ir re g u la r is  
ta c h y c a rd ia , esszenc iá lis  k e rin g ési h ip erk in ez is .
ELLEN JA V A LLA TO K : II. és III. fo k ú  A. V .-b lo k k ; sz ív e lég te len ség ; k ard io g én  sh o c k ; 
b ra d y c a rd ia  (60/min. sz ív frek v en c ia  é r té k  a la tt) .
ADAGO LAS: E gyéni b e á llítá s t igényel.
H ip e r tó n ia : n a p o n ta  100—200 m g (1—2 tab l.) , reggel egy a d ag b an  vag y  e lo sz tv a : reggel és 
este . E gyes ese tek b en  szü k ség es leh e t a fen ti adag  növelése , vag y  egyéb  h ip o ten z iv  sze
rek k e l való  k o m b in á lá sa .
A ng ina  p e c to r is :  n a p o n ta  100—200 m g (1—2 tab l.) e losz tva  reggel és e s te ; sú lyos ese tb en  ez 
az ad ag  növ e lh e tő  n ap i 300—400 m g-ig  (3—4 tab l.) .
R itm u szav a r: n a p o n ta  100 m g (1 tabl.) e lo sz tv a : reggel és este , h a  szükséges a n ap i adag  
200—300 m g-ig  (2—3 tab l.) em elhető .
M ELLÉKHATÁSOK : Á lta láb an  en y h ék  és r i tk á n  je le n tk e z n e k . E zek a h a tá so k  sok  e se t
ben  á tm e n e tie k , vagy  a dózis csö k k en tésév e l m egszűnnek .
L egg y ak o rib b  m e llé k h a tá s : fá ra d tsá g , g asz tro in te sz tin á lis  tü n e te k , a lv ászav ar, b rad y ca rd ia . 
R itkán  n em  sp e c ifik u s  b ő rrea k c ió , vagy  a v ég tag o k b an  h id eg érzés je le n tk e z h e t. 
T ú ladago lás k eze lése : A tú lad ag o lás  k ife jeze tt h ip o ten z ió t és b ra d y c a rd iá t okoz. Ilyen  
ese tben  1—2 m g a tro p in  iv . a d ása  szükséges. H a ezu tán  sin cs m egfelelő  jav u lá s , v é rn y o 
m ásem elő  sz ere k e t, p l.: n o ra d re n a lin t, d o p a m in t (dobu tam in t) leh e t adni. 
GYOGY SZER-K ÖLCSÖN HATAS: K erü len d ő  e g y ü tt a d á s u k : k a lc iu m  a n ta g o n is ta  k o sz o rú - 
é r- tá g ító k k a l (egym ás h a tá s á t  k ieg ész íth e tik , vag y  e rő s íth e tik ) .
F IG Y ELM EZTETES: A k eze lés t fo k o za to san  kell befe jezn i. A te rá p ia  h ir te le n  m eg sza
k ítá sa  — k ü lö n ö sen  isc h aem iás sz ívbetegség  ese téb en  — a beteg  á lla p o tá t a k u ta n  rosz- 
sz a b b íth a tja . M űté t e se tén  a B e ta loc  kezelést az a n a e s th e s ia  e lő tt leg a láb b  48 órával 
m eg kell sz ü n te tn i.
A sztm ás b e teg ek  k eze lések o r b é ta2 s tim u lá n s  e g y ü tt a d á sa  v á lh a t szükségessé .
A B eta loc  n em  a d h a tó  sz ívelég te lenségben , k ivéve  h a  az t a f rek v e n c ia  n ö v ekedése  
idézte  elő. E g y éb k én t a b e teg e t e lőzetesen  k o m p en zá lju k  d ig itá lissza l. d iu re tik u m m al 
és v a z o d ila tá to rra l. (A d ig itá lisz  á lta l k iv á la sz to tt s z ív k o n tra k tilitá s  n ö v ek ed és t nem  
befo ly áso lja .)  In zu lin  d ep en d en s  d iab e te s  m ellitu sb an  szenvedő  b e teg ek  k eze lések o r — 
m ás b é ta -b lo k k o ló k h o z  h aso n ló an  — fokozott e lőv igyázatosság  szükséges.
M EG JEG Y ZÉS: ♦  C sak v én y re  a d h a tó  ki. Az o rvos ren d e lk ezése  sz e rin t (leg fe ljebb  h á 
ro m  alk a lo m m al) ism éte lh e tő .
CSOM AGOLÁS: 20 ta b le tta  15,50 F t.
ASTRA P h a rm a c e u tic a ls  AB. S védország  licence  a la p já n
g y á r t ja  és fo rgalom ba h o zza : EGYT G y ógyszervegyésze ti G y ár — B u d ap est.
A B e ta lo c ® v é d je g y  az ASTRA tu la jd o n a .
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AZ EGÉSZSÉGÜGYI

DOLGOZÓK

SZAKSZERVEZETÉNEK

TUDOMÁNYOS

FOLYÓIRATA

ORVOSI
HETILAP

12 4. É V F O L Y A M  16. S Z Á M  92 5—9 8 4 O L D A L  

B U D A P E S T ,  1 9 8  3. Á P R I L I S  17.  
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LUDIOMIL® injekció 25 mg
drazsé 10 mg, 25 mg, 50 mg

C 300 Antidepressiva

A Ludiomil pszichoaktív gyógyszerkészítmény, mely kiegyen
lített hatásminősége következtében a depresszió minden 
fajtája ellen alkalmazható. Kifejezett hangulatemelő hatása 
egyként érvényesül a szorongó és agitált, a pszichomotoro- 
san gátolt, valamint a testi panaszokkal elfedett „lárváit” 
depressziókban.
Hatása gyorsan érvényesül: az alvászavar akár az első 
napon enyhülhet. Naponta adagolva már a kezelés második 
hetében kiegyensúlyozott szintet ér el a szérumban, akár 
háromszorosra elosztott, akár egyszeri az adagolás.
A napi egyszeri bevételt estére célszerű előírni, ami az 
esetleges altatószer vagy trankvilláns szükségletet csökken
ti egyben mérsékli a szer kolinolitikus és vérnyomáscsök
kentő kísérő hatást.
Jól alkalmazható járóbetegeknek.
ÖSSZETÉTEL
25 mg maprotilinum methansulfonicum (2 ml) amp.-ként; 
10 mg, 25 mg, 50 mg maprotilinum hydrochloricum 
drazsénként.
JAVALLATOK
Endogén depressziók: periódusos, ciklusos és késői (involú- 
ciós) formák; pszichogén (reaktív és neurotikus) depresz- 
sziók; szomatogén (szimptómás) depressziók; lárváit dep
ressziók; klimakteriális depressziók.
Más lehangoltsági állapotok: szorongó, dysphoriás és in
gerlékeny, apótiás állapotok, különös idős korban. 
Pszichoszomatikus vagy szomatikus panaszok, depressziós 
és/vagy szorongó háttérrel.
Gyermek- és ifjúkori depressziók és lehangoltsági állapotok. 

ADAGOLÁS
Depressziókban, elsősorban járóbetegeknek: naponta 3X25 
mg, vagy este 75 mg egyszerre per os az első héten. To
vábbi beállítás a beteg gyógyszertűrése szerint. Tartós tü
netmentesség esetén az adag csökkenthető.
Kifejezett depressziókban: naponta 3X50 mg, esetleg este 
egyszeri 150 mg per os az első héten. További beállítás a 
beteg gyógyszertűrése szerint. Tünetmentesség esetén az 
adag csökkenthető, rosszabbodás esetén újra az előző 
nagyobb adag szükséges.
Az első és kifejezett depresszióban injekciós alkalmazás 
válhat szükségessé: az egyszeri adag 25—50 mg cseppinfú- 
zióban, vénába (250 ml steril izotóniás konyhasó vagy glu
kóz oldatban, 1V2—:2 óra alatt). Ha nagyobb adag szüksé
ges, 75-150 mg-ot ugyanezen hígítással 2-3 óra alatt le
het bejuttatni. Iv. a maximális napi adag 150 mg. Az infú
ziós kezelés kedvező hatása az első két hétben beáll, az
után a kezelés folytatása per os adagolással helyénvaló. 
Lehangoltsági állapotokban, valamint időseknek és gyer
mekeknek: óvatosan, kis adagokkal célszerű kezdeni a 
kezelést. Kezdő adagja általában naponta ЗХЮ mg per 
os, később az egyes, pl. az esti adag 25 mg-ra emelhető. 
A szükséges adagokat fokozatosan kísérletezve kell elérni, 
esetleg végül csak esti bevételt írva elő. A felnőtt adagot 
csak nagyobb gyermekek kaphatják, indokolt esetben.

MELLÉKHATÁSOK
Átmeneti szédülésérzés, szájszárazság, az első napokban 
fáradtság, valamint allergiás bőrtünetek, melyek a kezelés 
megszakítását általában nem teszik szükségessé. Ritkán á t
meneti vérnyomáscsökkenés és tachycardia, nagyobb a d a 
goktól reverzibilis T-hullám és vezetésváltozás. Ludiomil ke
zelés alatt ritkán görcsrohamokat is észleltek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK
Tilos együtt adni: MAO-bénítókkal (centrális izgalom foko
zódik).

Óvatosan adható:
-ad ren erg  neuronblokkolókkal (vérnyomáscsökkentő hatá

sukat csökkentheti, ill. megszüntetheti);
-d irek t ható szimpatomimetikumokkal (kardiovaszkuláris 

hatásukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS
A terhesség első három hónapjában alkalmazása nem 
ajánlatos.
Máj- és vesebetegségben, glaucoma, vizeletürítési nehézség 
(pl. prostata-betegségekben), valamint epilepsziára utaló 
anamnézis esetén csak fokozott óvatossággal alkalmazha
tó. MAO-bénító előzetes szedése után a Ludiomil-kezelés 
megkezdése előtt legalább két hét szünetet kell tartani. 
Idős szívbetegek szívműködését, EKG-ját és vérnyomását 
rendszeresen ellenőrizni kell a kezelés alatt (ortosztatikus 
hipotónia veszélye).
Alkalmazásának ideje alatt szeszes italt fogyasztani tilos. 
Gépjárművezetés, magasban vagy veszélyes gépen végzett 
munka a kúra első két hetében tilos, a későbbiekben az 
orvos véleménye szerint és ellenőrzése mellett végezhető. 
Hatóanyaga átmegy az anyatejbe.

MEGJEGYZÉS
rí A 10 mg, 25 mg és 50 mg-os drazsé csak vényre adható 
ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
A 10 mg és 25 mg-os drazsét az orvos csak akkor rendel
heti, ha azt a területileg, ill. szakmailag illetékes fek
vőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja.
Az 50 mg-os drazsét az a szakrendelés (gondozó) szakorvo
sa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógyszerelésére területileg és szakmailag
illetékes.
Az injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóin
tézeti) felhasználásra van forgalomban.
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ARATÓ MIHÁLY DR. A depressziók neuroendokrin 
vizsgálati lehetőségei
Országos Ideg- és Elmegyógyintézet (főigazgató: Tariska István dr.)

Az elmúlt évtizedben a neuroendokrin módszerek 
alkalmazása új perspektívákat nyitott a biológiai 
pschyiátriai kutatásokban. Endogén depresszióban 
egy sor neuroendokrin abnormitást sikerült kimu
tatni, aminek részben az adhatja a magyarázatát, 
hogy az endogén depressziókban feltételezett hy- 
pothalamikus-limbikus neurotranszmitter anyagcse
rezavar kiterjed az endocrinszabályozásra is. Olyan 
neuroendocrin tesztek fejlődtek ki, amelyek már a 
gyakorlat számára is segítséget nyújthatnak. Ki
emelkedő jelentőségű a cortisol hiperszekréció iga
zolására szolgáló dexamethason szupressziós teszt, 
a TRH—TSH teszt és a különböző stimulusokkal ki
váltható növekedési hormonválaszok vizsgálata. A 
tesztektől segítséget várhatunk a diagnosztikában, 
neurobiológiailag homogén alcsoportok elkülöníté
sében, a szomatotherápiák megválasztásában és ha
tásuk értékelésében. További, jól ellenőrzött, szisz
témás és kiterjedt vizsgálatok szükségesek azonban 
még számos vitás kérdés tisztázásához. Ez azonban 
már nemcsak a kutatók feladata. Hasonlóképpen az 
új gyógyszerek bevezetéséhez, a legalaposabb és 
gondosabb klinikofarmakológiai vizsgálatok sem 
képesek biztosan előre megállapítani egy új gyógy
szer klinikai hasznát és alkalmazásának problémáit. 
A neuroendocrin tesztek esetében is csak a széles 
körű gyakorlati felhasználás során nyerhetünk ele
gendő tapasztalatot klinikai hasznosságukat illetően. 
Ennek feltétele természetesen a szélesebb körű labo
ratóriumi bázis megteremtésén kívül egy nyitottabb 
szemlélet, a biológiai psychiátriai kutatások dinami
kus fejlődésének ismerete és realizálása.

Neuro-endocrine examinations of depressions. The 
use of neuro-endocrine methods opened new pers
pectives in the biological psychiatric researches of 
the last decade. In endogenic depressions several 
neuroendocrine anomalies were revealed which may 
be explained partly by the fact that the disorders 
of the hypothalamic-limbic neurotransmitter meta
bolism assumed in endogenic depressions involves 
also the endocrine control. Neuro-endocrine tests 
were developed which might provide help in the 
practice too. The dexamethason suppression tests 
demonstrating the cortisol hypersecretion, the 
TRH—TSH test and the examination of growth 
hormone responses elicited by different stimuli are 
highly significant. The tests may be of help in the 
diagnostics, in separation of neuro-biologically ho
mogeneous subgroups, in the choice of somatothe- 
rapies and in their evaluation. Further well-cont
rolled, systemic and expanded examinations are 
needed however to highlight several unsettled ques
tions. This is not only the task of the researchers 
any more. The situation concerning the introduction 
of new medicaments is similar. Even the most 
thourought and accurate clinico-pharmacological 
studies are unable to determine for certain in ad
vance the clinical advantages and problems of the 
application of a new drug. In the case of the neu
roendocrine tests too, experiences which are suffi
cient for the determination of the clinical advan
tages may be gained only in the course of a wide
spread use in the practice. Besides the creation of 
wider laboratory basis, a more open way of conside
ration, the knowledge and realization of the deve
lopment in the biological psychiatric researches are 
conditions of it.

A pszichés működés és az endokrin szabályozás 
közötti nyilvánvaló kapcsolatok ellenére is, egészen 
az elmúlt évtizedig, kevés figyelmet fordítottak az 
endokrin vizsgálatokra a pszichiátriában. A nyil
vánvaló kapcsolatokat illetően visszamehetnénk a 
népszerű „már a görögök is” kezdéshez, hiszen az a 
naiv feltételezésük, hogy a testnedvek befolyásolják 
a lelki működést és meghatározzák a lelki alkatot, 
napjainkban kezd beigazolódni. De említhetünk 
olyan, laikusok számára is nyilvánvaló összefüggé
seket, hogy a hormonális változásokat (pubertás, 
szülés, menstruáció, klimax, hormontartalmú gyógy
szerek adása) gyakran kísérik pszichés változások, 
nem ritkán kóros mértékben. A másik fontos bizo
nyíték, hogy az endokrin betegségek gyakran jár
nak pszichés tünetekkel (Cushing-kór, Addison-kór, 
Basedow-kór stb.), elsősorban a hangulati élet zava

raival. Manfred Bleuler elnevezésével „endokrin 
pszichoszindrómáról” beszélünk és ezek már régóta 
szerepelnek a pszichiátriai tankönyvekben. Ezen a 
területen viszonylag kevés az új ismeret és kétség
telen, hogy ezek a problémák a gyakorlati pszichiát
riának csak kis hányadát képezik, az alap endokrin 
betegség kezelése elsősorban a belgyógyászat fel
adatköréhez tartozik. Nem is ez a két erős kapocs 
vezetett az elmúlt évtizedben bekövetkezett, forra
dalminak nevezhető változásokhoz, hanem az alap
kutatások és a technikai lehetőségek fejlődésével az 
új határterületi tudományág, a neuro-, majd pszi- 
cho-neuroendokrinológia kialakulása.

Ehhez elsősorban a következő tényezők járultak 
hozzá:

— A specifikus és nagyérzékenységű hormon
meghatározási módszerek kifejlődése (radio
immunoassay — RIA és kompetitiv fehérje- 927Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 16. szám
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1. ábra: A depresszió pszichés és endokrin tünetei közötti 
kapcsolat feltételezett neuroendokrin mechaniz
musa. Form. ret. =  formatio reticularis, h. fakto
rok =  hypothalamikus serkentő és gátló neuro- 
hormonok

kötési módszer — protein binding assay) 
(15).

— Az új, nagy aktivitású neuropeptidek felfe
dezése. Ezek nemcsak az endokrin szabályo
zásban játszanak fontos szerepet, hanem is
mertté vált számos pszichés hatásuk is.

— Az endokrin szabályozás és a neurotransz- 
mitter anyagcsere kölcsönhatásának megis
merése, ami jelen ismereteink szerint olyan 
komplex és szétválaszthatatlan (41), hogy 
helyesebb neurohumorális szabályozásról 
beszélni.

Ezen lehetőségek és ismeretek birtokában fejlő
dött ki a pszichiátriai kutatások ún. neuroendokrin 
stratégiája. A neurotranszmitter anyagcsere zavara 
ugyanis tükröződik a perifériás hormonszintekben, 
illetve azok különböző módszerekkel — általában 
gyógyszerekkel — előidézett változásaiban.

Endogén* depressziókban a monoamin neuro- 
transzmitterék hiánya tételezhető fel, elsősorban 
a noradrenaliné, a szerotoniné és a dopaminé, ame
lyek részt vesznek az endokrin szabályozásban is. 
Az anyagcserezavar tehát nemcsak a depresszió 
pszichés tüneteit okozhatja, hanem ha áttekintjük 
az 1. ábrán látható sémát, könnyen érthetővé válik, 
hogy a limbikus-hipothalamikus diszfunkció, peri
fériás hormonmérésekkel demonstrálható neuroen
dokrin eltérésekben is megnyilvánul.

A hormon alapszintek, vagy a provokált hor
mon válaszok mérésével kimutatható neuroendokrin

* Az „endogén” m egjelölést „jobb h íjá n ” fen n ta rt
juk annak  ellenére, hogy egyetértünk Bánkival abban, 
hogy az ú jabb irodalom ban ez egyre inkább visszaszo
ruló fogalom, m ert „igen általános, homályos és m eg
alapozatlan im plikációkat tartalm azó” (6). Jelentését 
illetően u ta lunk  Rihm er (46) összefoglaló közleményére.

szabályozási zavar általában nem lokalizálható csak 
magára az adott endokrin szervre, hanem általában 
a hipothalamus-hipophysis-perifériás endokrin 
szervből való „tengely” működészavarára utal. Pél
daképpen bemutatjuk a mellékvesekéreg működését 
szabályozó tényezőket a 2. ábrán.

A hypothalamikus corticotrop-releasing factor 
(CRF) a hypophyseális adrenocorticotrop hormonon 
(ACTH) keresztül serkenti a cortisol szekréciót. A 
noradrenalin (NA) gátló szerepet játszik (19) a sze- 
rotoninnal (az ábrán 5—HT) kapcsolatban ellent
mondásosak az adatok, mind gátló, mind stimuláló 
hatásokat leírtak. Könnyen lehet, hogy elsősorban 
a napszaki ritmus szabályozásában játszik szerepet. 
A cholinerg mechanismusok (ábrán ACh) serkentik 
az ACTH és cortisol szekréciót. Ha ezeket a kísérle
tes vizsgálatokból nyert adatokat figyelembe vesz- 
szük, máris kínálkozik a magyarázata annak, hogy 
az endogén depressziós betegek jelentős részét cor
tisol hiperszekréció, illetve a szekréció napszaki rit
musának zavara jellemzi (8). A depressziók mono
amin elmélete szerint feltételezett noradrenalin de
ficit a cortisol szekréció gátlás alóli felszabadulását 
eredményezheti. A szerotonin hiány magyarázhat
ja a napszaki ritmus zavarát. A depressziókra jel
lemző cholinerg túlsúly szintén a cortisol hiperszek
réció irányában hathat. Tehát maguk a neuro
transzmitter anyagcsereváltozások magyaráznák a 
cortisol szekréció eltéréseit és ez esetben a cortisol 
mérés valóban csak arra szolgálna, hogy közvetett 
információt nyújtson a központi idegrendszeri me
chanizmusokról („neuroendokrin ablak”). A helyzet 
azonban nem ilyen egyszerű. Komplex, valóban az 
egész tengelyre kiterjedő szabályozási zavart kell 
feltételeznünk, mert számos jelenség csak így ma
gyarázható meg. Például endogén depresszióban 
nem észlelhetők úgy a hipercortisolizmus tünetei, 
mint Cushing-kórban; endogén depresszióban az 
ACTH szekréció visszaszorítható dexamethasonnal. 
a cortisol kevésbé (19), a dexamethason a prolactin 
szekréciót is kevésbé szorítja vissza endogén dep
resszióban (35). Ezek az adatok perifériás, legalábbis

[>A (\ja ACh ,— — 5—HT
1 F (ritmus ?)

hypothalamus ►CRFj.....rJj

УГ
hypophysis ACTH

periféria cortisol

2. ábra: A hypothalamus-hypophysis-mellékvesekéreg ten
gely centrális szabályozása. A rövidítések magya
rázata a szövegben található
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3. ábra: Dexamethason adása utáni szérum cortisol szintek

hipophyseális regulációs zavarra utalnak. A hormon 
anyagcsere perifériás eltérései természetesen vissza
hathatnak a központi idegrendszeri neurotranszmit- 
ter anyagcserére. A továbbiakban tehát az egyes 
„tengelyek” szerint tárgyaljuk az endogén depresz- 
sziókban észlelhető neuroendokrin eltéréseket.

1. H yp o th a la m u s-h y p o p h y s is -m e llé k v e se k é re g
tengely

Nem véletlen, hogy már az előző általános fej
tegetés során is innen vettük a példát, hiszen a leg
többet vizsgált, legrégebb óta ismert és jelenleg a 
legnagyobb gyakorlati jelentőségű terület.

Szórványos adatok már az 1960-as évekből is 
származnak, de főleg a 70-es években végzett kiter
jedt, szisztematikus vizsgálatok bizonyítják (8, 48), 
hogy a fokozott corticosteroid szekréció az endogén 
depresszió jellemzője. Ez megmutatkozik a magas 
liquor és szérum cortisol szintekben éppúgy, mint a 
vizelettel történő fokozott ürítésben. Mivel a corti
sol természetesen „stress-érzékeny” hormon, ponto
sabban a mellékvesekéreg aktiválódása maga a 
stress-reakció, felmerült annak a lehetősége, hogy a 
fokozott cortisol szekréció egyszerűen következmé
nye a depresszív állapotokat jellemző tüneteknek, 
például a szorongásnak. Számos érv szól azonban 
ezen kézenfekvőnek látszó magyarázat ellen, ame
lyeket Van Praag (42) nyomán a következőkben 
foglalhatunk össze:

a) Nem minden depresszív szindrómára jellem
ző acortisol hiperszekréció, csupán az endogén dep
ressziókra.

b) Nemcsak az agitált, szorongó betegekben 
észlelhető, de a retardált, apathikus esetekben is.

c) A hiperszekréció nem csökken szedatív vagy 
anxiolitikus hatású gyógyszerek adására.

d) Fennáll a hiperszekréció még az EEG-vel bi
zonyítható normális alvási periódusok idején is.

e) A cortisol hiperszekréció stabil és konstans, 
míg a stress intenzitás inkább változónak tételezhe
tő fel.

Sikertelennek bizonyultak azok a próbálkozá
sok, amelyek a depresszió egy vagy több tünete és 
a cortisol hiperszekréció között kerestek összefüg
gést. A keresztmetszeti tüneti képben, vagy a tüne
tek súlyosságában nem észleltek különbséget az en
dogén és a neurotikus depressziós betegek között, 
ugyanakkor a cortisol hiperszekréció csak az endo
gén depresszióra volt jellemző (7, 9, 36). A cortisol 
hiperszekréció legjobban „megfogható” jele a csök
kent dexamethason szupresszió. A dexamethason 
szintetikus glicocorticoid (Oradexon néven van for
galomban), ami fiziológiás körülmények között ne
gatív visszacsatolás révén csökkenti a cortisol szek-

GH
ng/ml

C ED + D S T -
n=8 n=15 NS S

h=8 n=7

4. ábra: A növekedési hormon (GH) válasz csúcsértékei 
amphetamin adása után a kontroll (C) és az en
dogén depressziós (ED) betegek csoportjában. 
Az endogén depressziós betegek között nem volt 
különbség a kóros DST-t mutató (non-supresszor— 
NS) és a szupresszor (S) betegek növekedési hor
mon válaszában

T
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rációt. A dexamethason szupressziós teszt (DST) a 
belgyógyászatban már régebben használt diagnosz
tikus eljárás Cushing-kór esetén. Psychiátriai adap
tálása elsősorban Carroll nevéhez fűződik. A módo
sított eljárás lényege, hogy a betegek este (általában 
11 órakor) kapnak orálisán 1 mg dexamethasont (2 
tabl. Oradexon), és ha a következő napon vett vér
mintákban a cortisol szérumszintje meghaladja az 
5 //g%-ot, akkor elégtelen (kóros) szupresszióról 
beszélünk (11). A vérvételek időpontja különbözik 
az egyes tanulmányokban. Általánosan elfogadott 
eljárás a másnap reggel 8, délután 4 és este 11 óra
kor történő vérvétel. Ambuláns vizsgálat esetén 
azonban általában csak egy vérminta, reggel 8 vagy 
délután 4 órakor, cortisol mérésére kerül sor. A WHO 
által szervezett nemzetközi kollaboratív tanulmány, 
melyben intézetünk is részt vesz, is csak csak egy, 
délután 4 órai mintavételt ír elő. Hazai alkalmazása 
esetén a következő eljárásra tettünk javaslatot (4): 
a betegek este 10 órakor kapják a dexamethasont és 
másnap 8 és 16 órakor történik vérvétel. A vérvéte
lek számának növelésével fokozódik a módszer ér
zékenysége, azaz a kóros esetek előfordulási gyako
risága. Diagnosztikus tesztek esetén a következő 
statisztikai mutatókkal jellemezhető az eljárás (9): 
Érzékenység a teszt segítségével helyen diagnoszti
zált esetek aránya
É

VP
V P +  FN

X 100 (%)
Specificitás (S)

S = VN
VN -I- FP X 100 (%)

J

Jósló érték vagy diagnosztikus megbízhatóság
(J)

V P
V P -1- FP

X 100 (%)
VP =  valódi

pozitív/kóros 
FN =  fals negatív 
VN =  valódi negatív 
FP =  fals pozitív

Endogén depresszió esetén, standardizált eljá
rással a módszer érzékenysége 50—65%, specifici- 
tása és diagnosztikus megbízhatósága 90—97% (10). 
Az egyes tanulmányok közötti eltéréseket nagyrészt 
a betegválogatás különbségei okozzák. Fals pozitív 
eredményt kaphatunk a következő, általában köny- 
nyen felismerhető betegségekben és állapotokban, 
illetve bizonyos gyógyszerek következtében (9, 10): 
terhesség, nagy dózisban adott ösztrogének, reser 
pin, kábító (opiát) fájdalomcsillapítók, enzim induk- 
tor gyógyszerek [pl. barbiturátok, meprobamat (An- 
daxin)], diphenylhidantoin (Dihpedan), kezeletlen 
diabetes mellitus, endocrin betegségek, pl. Cushing- 
kór természetesen. Ezek kizáró okként szerepelnek 
a vizsgálat indikációjánál. Egyéb pszichofarmako- 
nok átlalában nem befolyásolják a teszt eredmé
nyét, fals negativitást okozhat azonban a nagy dózi
séi benzodiazepin kezelés, pl. 20—30 mg, vagy ezt 
meghaladó diazepam (Seduxen) kezelés (30).

Mindezek figyelembevételével a kóros teszt 
90—97%-os valószínűséggel támasztja alá az endo
gén depresszió diagnózisát. Ez alapján a DST meg
bízhatóbb diagnosztikus módszernek tekinthető,

mint a medicinában alkalmazott laboratóriumi és 
műszeres vizsgálatok többsége. A negatív teszt ered
mény (normál szupresszió) nem zárja ki ugyanak
kor az endogén depresszió lehetőségét. Az endogén 
depressziók ugyanis mai tudásunk szerint heterogén 
pathomechanizmusúak, és csak egy részükre, mint 
már említettük, 50—65%-ukra jellemző a DST-vel 
kimutatható neuroendokrin abnormitás. Az endogén 
depresszió az esetek jelentős részében természetesen 
klinikailag diagnosztizálható; a tüneti kép, lefolyás, 
premorbid személyiség, családi anamnézis, therápiás 
válasz stb. alapján. A DST diagnosztikus segítséget 
jelenthet viszont a kérdéses, atípusos esetekben. A 
teszt csak akkor kóros, ha a depresszív tünetek 
fennállnak, illetve közvetve kialakulásuk előtt, és 
az állapot javulásával normalizálódik a teszt ered
ménye is. Mint állapotfüggő mutató a DST segít
ségül szolgálhat az alkalmazott kezelés eredményes
ségének megítélésére is. Kóros DT esetén jobb ered
mény várható a somatotherápiáktól (gyógyszer, 
clectroconvulsiv kezelés, alvásmegvonás), mint a 
negatív esetekben (10, 38, 3). Ennek megerősítése 
céljából, illetve annak megállapítására, hogy a 
gyógyszer választásához nyújt-e támpontot a DST, 
világszerte kiterjedt vizsgálatok vannak folyamat
ban.

További vizsgálatok szükségesek annak eldönté
sére is, hogy azokban a betegségekben, amelyek 
rokonságot mutatnak az endogén depresszióval, pl. 
schizoaffectiv betegség, anorexia nervosa, border
line állapotok, hogyan értékelhetők a kóros DST 
eredmények. Elvileg két lehetőség van: vagy az en
dogén depressziókhoz sorolhatók ezen esetek egy 
része is; vagy bizonyításra szorul, hogy ezen beteg
ségekben is előfordulhat kóros DST, és ezek az ese
tek jól elkülönithetők az endogén depresszióktól.

Saját vizsgálataink során (5) kedvező tapaszta
latokat szereztünk. A cortisol szint mérését a dexa
methason adását követő napon reggel 8 és délután 
4 órakor vett vérmintákból végeztük el fehérjekö
tési módszerrel (37, 15). Kóros eredményről beszé
lünk, ha bármelyik időpontban meghaladja a szérűn' 
cortisol szint az 5 //g%-ot. 3. ábránkon is csak a 
magasabb cortisol értékeket tüntettünk fel. Az ED 
(endogén depresszió) csoportba azok a betegek ke
rültek, akiknél biztosan és egyértelműen megálla
pítható volt klinikailag az endogén depresszió és a 
vizsgálat idején a Hamilton Depresszió Skála ossz 
pontszáma meghaladta a 16 pontot (WHO 17 tételes 
változat). Ebben a csoportban 65%-ban észleltünk 
kóros eredményt. A kontroll csoportban (C) — neu
rózis, személyiségzavar, schizophrenia) egy esetben 
volt kóros a teszt, a klinikai diagnózis itt converziós 
neurózis volt. A kérdőjeles csoportba azok a bete
gek kerültek, akiknél az endogén depresszió diagnó • 
zisának gyanúja felmerült a kezelőorvosban, de a 
biztos diagnózist nem lehetett kimondani, vagy 
azért, mert ez volt az első depresszív epizódja a be
tegnek, vagy mert előzőleg más diagnózissal állt 
kezelés alatt (többnyire neurotikus depresszióval, 
de voltak schizophren, borderline, laktációs psycho
sis és egyéb esetek is). Figyelemreméltó, hogy ebben 
a csoportban közel azonos gyakorisággal (58%) for
dult elő kóros eredmény, mint az ED csoportban.



Saját vizsgálataink alapján végzett statisztikai 
értékelés szerint a DST érzékenysége 65%-os, spe- 
cificitása 97%-os, diagnosztikus megbízhatósága 
96%-os. Eredményeink jó összhangban vannak 
Carroll legújabb adataival (10). Több mint ezer be
teg vizsgálati adatait értékelve azt találta, hogy a 
standard eljárás alkalmazása esetén kórházban 
ápolt betegeknél a módszer érzékenysége 67%, spe- 
cificitása 96%, diagnosztikus megbízhatósága 94%.

Ezek alapján a DST a pszichiátria — pontosab
ban az endogén pszichózisok — első diagnosztikus 
laboratóriumi vizsgálatának tekinthető. Amint már 
említettük, néhány kérdés még tisztázásra szorul és 
szinte naponta jelennek meg újabb adatok, amelyek 
esetleg újabb problémákat vetnek fel, ahogy a gya
korlatban mind szélesebb körben kerül alkalmazás
ra. Az eddigi eredmények alapján nagy valószínű
séggel megállapítható, hogy a fokozott és kevésbé 
visszaszorítható cortisol szekréció nem a depresszió 
valamely tünetének (szorongás, alvászavar, fogyás, 
vegetatív tünetek) a következménye. Kóros DST 
esetén általában hatásosabbb a somatotherápia, 
mint a normál teszteredmény esetén. A kóros DST 
állapotfüggő, saját vizsgálataink során 28 esetben 
ismételtük meg a tesztet a klinikai javulás után, és 
minden esetben a teszt eredményének normalizá
lódását észleltük. Sőt, bizonyos esetekben előrejelző 
értéke is van, gyorsan váltakozó bipoláris képekben 
(„rapid cycling”) az újabb depresszió kialakulása 
előtt 1—2 nappal már kóros teszteredmény mutat
kozott (9). Informatív lehet a DST a fordított eset
ben is, Holsboer és mtsai (26) vizsgálatai szerint a 
DST normalizálódása mintegy három héttel előre
jelezte a klinikai javulást. Sorozat electroconvulsiv 
therápia alkalmazása során a DST normalizálódása 
a therápia eredményességét és jó prognózist jel
zett, két vizsgálat tanúsága szerint (1, 40).

2. Hypothalamus-hypophysis-pajzsmirigy
tengely

A hypothalamikus TRH (thyreotrop releasing 
hormon), a hypophyseális TSH (thyroidea stimuláló 
hormon) és a perifériás pajzsmirigy hormonok: T3 
(trijódthyronin) és a T4 (thyroxin) alkotják ezt a 
tengelyt. A noradrenalin serkentő, a szerotonin és 
a dopamin gátló hatást fejt ki a pajzsmirigymű- 
ködésre.

A pajzsmirigyműködés és az affektivitás kap
csolatának lehetőségét korán felvetette az a tapasz
talat, hogy hypothyreosisban gyakran észlelhetők 
depressziós tünetek, míg a hyperthyreosisban gyak
ran észlelhetők a manias állapot tüneteivel kapcso
latba hozható psychés tünetek. Az összefüggés felté
telezését támasztják alá azok az adatok, hogy kis 
adag T3 adása jelentősen potencírozza a triciklusos 
antidepressziánsok hatását (43). Prange és mtsai 
1972-ben (44) nagy érdeklődést keltettek azzal az 
adattal, hogy a TRH-nak antidepresszáns, vagy 
legalábbis rövid ideig tartó euphorizáló hatása van. 
Ezt a későbbi vizsgálatok nem tudták megerősíteni. 
A TRH klinikai alkalmazásának lehetőségét min
denesetre erősen megkérdőjelezi az a tény, hogy a 
néhány perces felezési ideje miatt hatástartama 
csak nagyon rövid lehet. A reményt keltő adatok

ismeretében számos vizsgálat foglalkozott a dep
ressziós betegek pajzsmirigyműködésének vizsgála
tával, a betegek túlnyomó többsége azonban euthy- 
reoidnak bizonyult. Több vizsgálat egybehangzó 
megállapítása azonban, hogy a depressziós betegek 
egy része (25—50%) TRH, iv. adására csökkent TSH 
választ mutat (43, 17). Bár a TRH-TSH teszt esetén 
is írták le állapotfüggést: a javulást mutató betegek 
TSH válasza nőtt, illetve akiknél nem változott, 
azoknál gyakoribb volt a visszaesés (13, 27), más 
esetekben viszont a klinikai javulás nem járt együtt 
a teszt eredményének normalizálódásával (45). Né
hány adat arra utal, hogy a TRH-TSH teszt kóros
sága a szerotonin anyagcsere zavarával állhat ösz- 
szefüggésben (21). A szerotonin antagonista methy- 
sergid adása csökkent TSH választ eredményez (12). 
Gold és mtsai (22) unipoláris depresszióban csök
kent, bipoláris depresszióban fokozott TSH választ 
észleltek, ami a teszt diagnosztikus, illetve szub- 
klasszifikációs eszközként való alkalmazhatóságát 
jelentheti. Mivel a cortisol képes gátolni a TRH- 
TSH választ, felmerült annak a lehetősége, hogy a 
csökkent TSH válasz csak másodlagos jelenség, a 
hypercortisolizmus következménye (33). Ehhez a 
vitás kérdéshez szolgáltatott értékes adatot Extein 
és mtsai (17) tanulmánya, mely szerint nincs össze- 
fügés a cortisol hiperszekréció, illetve a DST ered
ménye és a TRH-TSH teszt között.

Jelenlegi ismereteinket összefoglalva megálla- 
hatjuk, hogy a TRH-TSH teszt gyakorlati jelentő
sége kisebb, mint a DST-é — mivel kisebb az érzé
kenysége, specificitása és ellentmondásosak az ada
tok állapotfüggőségét illetően. További vizsgálatok 
szükségesek annak eldöntéséhez, hogy segítséget 
nyújt-e bizonyos klinikai és neurokémiai alcsopor
tok elkülönítéséhez, a therápia megválasztásához és 
a kezelés hatásának értékeléséhez.

3. Hypothálamus-hypohysis-gonad tengely

A hypothalamikus LH—RH (luiteinizáló hor
mon — releasing hormon), a hypophyseális LH (lu- 
teinizáló hormon) és FSH (folliculus stimuláló hor
mon) és a gonadalis sexuál-szteroidok alkotják ezt 
a tengelyt. A catecholaminok szerepe az LH-RH re
gulációban meglehetősen ellentmondásos, feltehe
tően a noradrenalinnak stimuláló hatása van (42). 
A szerotoninerg rendszerek inkább gátló hatást 
fejtenek ki erre a tengelyre.

Az affectiv betegségek és a gonad tengely le
hetséges kapcsolatát egy nagyon fontos adat való
színűsíti. Nőkben a depressziók jóval gyakrabban 
fordulnak elő, mint férfiakban (46); és ennek ma
gyarázatául olyan endokrin tényezők is kínálkoz
nak, amik csak nőknél jöhetnek szóba;

— az oralis kontraceptivumok depressziót pro
vokálhatnak (48);

— jól ismert a menstruációs ciklus psychés mű
ködést befolyásoló hatása. Főleg a premenst- 
ruális időszakot kísérhetik depresszív tüne
tek, így dysphoria, szorongás, nyomott han
gulat. A kórház felvételt igénylő suicid kí
sérletek aránya szignifikánsan magasabbak 
ebben az időszakban (23);



— a szülést követően nem ritkán észlelhető af
fektiv zavarokban is komoly szerepe lehet 
az endokrin változásoknak;

— ugyanúgy, mint a nőkben markánsabb je
lekkel és általában gyorsabban zajló kli- 
maktriális változásoknak (45).

Bár kézenfekvőnek látszik ezek alapján az ösz- 
szefüggés keresése, mégis csak kevés vizsgálatról 
és pozitív eredményről olvashatunk az irodalomban. 
Altman és mtsai (2) szignifikánsan alacsonyabb LH 
szinteket észleltek unipoláris depressziós nőbetegek
ben, mint a komparabilis kontroll csoportban. Ha 
figyelembe vesszük, hogy az LH szint összefüggés
ben állhat a sexuális késztetéssel, jogosan tételez
tük fel, hogy mániás állapotú férfiak LH szintje 
magasabb, mint a depresszív fázisú betegeké. Tájé
kozódó vizsgálataink során nem észleltünk azonban 
különbséget a két csoport betegei között.

A hypothalamus-hypophysis-gonad tengely af- 
fectivitást befolyásoló, joggal feltételezett^ hatásai
nak feltárása tehát további kiterjedt vizsgálatokat 
igényel.

i Növekedési hormon válaszok

A növekedési hormon (growth hormon — GH) 
szabályozásában is a hypothalamikus peptideknek 
van alapvető szerepe. A gátlófaktort a somatosta
tini sikerült már azonosítani, a serkentő (releasing) 
faktor egyelőre csak hypothetikus. Mivel az adren- 
erg (alfa), dopaminerg és szerotoninerg mechaniz
musok egyaránt stimulálják az adenohypophysis 
GH Szekrécióját, egy sor provokációs teszt került 
alkalmazásra a rendszer vizsgálatára. Endogén 
depresszió vizsgálata során következetesen csökkent 
GH választ észleltek, ha noradrenerg stimulust al
kalmaztak. Langer és mtsai (29) amphetamin adása, 
Gruen és mtsai (24) inzulin által kiváltott hypo- 
glycaemia, Matussek és mtsai (34) clonidin, Laak- 
mann (28) desmethylimpramin adását követően ész
leltek szignifikánsan csökkent GH választ endogén 
depresszióban. Bár endocrin hatások interferáló sze
repe itt sem zárható ki, feltételezett, hogy a csök
kent GH válasz is a noradrenalin deficittel áll ösz- 
szefüggésben (42). Ez támasztja alá Garver és mtsai 
(20) adata is: pozitív korrelációt észleltek äz MHPG 
ürítés (noradrenalin metabolit) és az inzulin által 
kiváltott növekedési hormon válasz között. Saját 
vizsgálatunk (5) megerősítik az említett adatokat: 
0,1 mg,'testsúly kg se. amphetamin adását követően 
az endogén depressziós betegek szignifikánsan ala
csonyabb GH választ mutattak, mint a kontroll sze
mélyek. Az amphetamin teszt és a DST kapcsolatát 
is vizsgáltuk, erre a későbbiekben visszatérünk.

Dopaminerg stimulus (1-dopa, apomorphin) ál
tal kiváltott GH válaszában nem mutatkozott elté
rés a depressziós betegek vizsgálata során (61).

A különböző provokációs tesztek közül azok. 
amelyek adrenerg stimuláció révén hozzák létre a 
GH választ, több tanulmány egybehangzó megálla
pítása szerint csökkent válasz mutatható ki endogén 
depresziós betegekben. Nem tisztázott azonban az, 
hogy mennyiben specifikus ez az eltérés, állapot- 

932 függő-e — ellentmondásosak az adatok (25, 14),

van-e diagnosztikus értéke és segít-e a therápía 
megválasztásában? Perspektivikusnak tűnik tehát a 
GH válasz további szisztematikus vizsgálata.

Prolactin vizsgálatok

A prolactin (PRL) szekréció szabályozásában a 
tónusos dopaminerg gátlás az alapvető. Feltehetően 
maga a dopamin a hypothalamikus gátló faktor. A 
serkentő faktor csak hypothetikus, még nem kimu
tatott. Szerotoninerg mechanizmusok és a TRH ser
kentik a PRL elválasztást.

Néhány tanulmány szerint endogén depresszió
ban mérsékelten emelkedett a PRL, ez azonban 
nem specifikus tényezőkkel is magyarázható (25, 
42). A különböző stimulációs (pl. TRH) és szupresz- 
sziós (1-dopa) tesztekkel végzett vizsgálatok ered
ményei meglehetősen ellentmondásosak. Ennek 
egyik magyarázata az lehet, hogy nem vették figye
lembe az ovariális status befolyásoló szerepét, vala
mint az uni-bipoláris szublaszifikációt (32).

Mivel mind több adat szól amellett, hogy a 
noradrenalinon és a szerotoninon kívül a dopamin- 
nak, illetve hiányának is szerepe lehet az endogén 
depressziók pathomechanizmusában, talán a PRL 
vizsgálatok is segítséget jelenthetnek ennek felderí
tésében.

Diabetes mellitus és depresszió

A diabetes és a depreszió kapcsolatát bizonyító 
adatok is az endocrin szabályozás és az effectivitás 
között komplex összefüggésére utalnak. Lilliker (31) 
vizsgálatai szerint nagyobb arányban fordul elő dia
betes endogén depressziós betegek között, mint a 
normál populációban. A diabetes betegek állapota 
romlik depresszió során, fokozódik inzulinigényük 
és relatív inzulin rezisztencia alakul ki (39). Izgal
mas és provokatív adat, hogy az electroconvulsiv 
therápia tartós javulást eredményezett enyhe diabe
tes esetén (18). Komolyan figyelembe kell venni 
azonban, hogy a hypercortisolismus, pl. Cushing- 
kórban, vágy corticosteroidok adása csökkenti az 
inzulinérzékenységet. Tehát az említett összfüggé- 
sek magyarázatául esetleg az endogén depresszió
ban gyakran észlelhető cortisol hypersecretio szol
gál.

Vizsgálataink során azonban nem találtunk 
közvetlen összefüggést a cukoranyagcsere és a cor
tisol szekréció között endogén depresszióban (47).

Több neuroendocrin vizsgálat együttes
alkalmazása

Megállapítható tehát, hogy egész sor neuroen
docrin abnormitás mutatható ki az endogén dep
resziós betegekben. Keveset vizsgált kérdés azonban 
ezek egymáshoz való viszonya, esetleges kapcsola
ta. Elvileg ugyanis két lehetőség áll fenn:

— Az endogén depressziós betegek egy részében 
a limbikus-hypothalamikus neurotranszmit- 
ter anyagcserezavar kiterjed az endocrin 
szabályozásra és csak ezekben az esetekben 
észlelhető több neuroendocrin eltérés együt
tesen is.



— A másik, és a gyakorlat számára talán na
gyobb perspektívát nyitó lehetőség, hogy 
más neuroendocrin kórosság észlelhető az 
egyes betegekben, és eszerint a betegek osz
tályozhatók.

Ez esetben a tesztek segítségével eltérő pathó- 
mechanizmusú alcsoportok elkülönítésére lenne 
esetleg lehetőség, ami a célzott therápiaválasztás- 
hoz is támpontot nyújthatna. Ezen meggondolások 
alapján vizsgálták E xtern  és m tsa i  (17) a TRH-TSH 
és a DST kapcsolatát 50 unipoláris endogén dep
ressziós betegben. A következő fontos eredménye
ket kapták: 64%-ban észleltek csökkent TSH vá
laszt a TRH adása után és 50%-ban kóros DST-t. 
34%-ban csak a TRH teszt volt kóros, 20%-ban 
csak a DST, 30%-ban mindkettő és csak a betegek 
16%-a mutatott normális eredményt mindkét vizs
gálatban. Nem volt statisztikus összefüggés a két 
teszt eredménye között, tehát nem tartható az 
egyik csupán a másik következményének. Ez azt 
jelenti, hogy nem ugyanazon betegekben, és csak 
azokban mutatható ki neuroendocrin eltérés, és a 
teszteredmények alapján a betegek alcsoportokba 
sorolhatók.

A DST és az amphetamin-GH teszt között sem 
mutatkozott összefüggés vizsgálatunkban (5). Az 
endogén depressziós betegek közül egy esetben sem 
mutatkozott a GH válaszban 3 ng/ml-t meghaladó 
csúcsérték, a kontroll csoportban viszont 8 eset kö
zül ötben. A DST pozitív (kóros) és negatív (nor
mál) esetek között azonban nem volt különbség a 
GH válaszban (4. ábra).

W in o k u r  és m tsa i (50) 8 indukált hormon vá
lasz vizsgálata során azt találták, hogy a depresz- 
sziós betegek 96%-a mutatott neuroendocrin elté
rést valamelyik tesztben és 58%-uk két vagy több 
hormon válaszban mutatott kórosságot. Nem volt 
azonban konzekvens összefüggés a különböző tesz
tek eredményei között.
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A  d o h á n y z á s  é s  a  f e j s z á m o l á s  a k u t  h a t á s a  
a szívfrekvenciára é s  a s y s t o l e  
időintervallumokra
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, III. Belgyógyászati Klinika

Egy cigaretta elszívásának és egy váratlan fejszá- 
-molási feladatnak a hatását vizsgálták a szívfrek
venciára és a systole időintervallumokra tizenhá
rom egészséges önkéntesben. Két kétjegyű szám 
összeszorzása nagyobb mértékben növelte a szív
frekvenciát és jobban csökkentette a preejectiós pe
riódust és bal kamrai ejectiós idő hányadosát, mint 
egy cigaretta elszívása.

D ire k t e f fe c t o f sm o k in g  and  m e n ta l a r ith m e tic  
on sy sto lic  tim e  in terva ls . The effects of smoking 
one cigarette and of a mental arithmetic stress on 
heart rate and on systolic time intervals were 
compared in thirteen healthy volunteers. Multi
plying of two two-digit numbers caused a greater 
increase in heart rate and more decrease in PEP/ 
LVET (the ratio of pre-ejection period and left 
ventricular ejection time) than the smoking of one 
cigarette.

A dohányzással összefüggő fokozott cardiovas
cularis morbiditás és mortalitás jól ismert (10, 12). 
A dohányzás több úton is kifejti ezt a káros hatást 
(nikotin, szén-monoxid; 2). Már egyetlen cigaretta 
elszívása is fokozza a szívizom oxigén fogyasztását 
(11). Koszorúér betegségben egy cigaretta elszí
vására a bal kamra teljesítményének csökkené
sét észlelték (6). Vizsgálatunk célja az volt, hogy 
egészséges önkéntesekben összehasonlítsuk egyetlen 
cigaretta elszívásának és egy fejszámolási feladat
nak a systole időintervallumokra gyakorolt hatását.

A  vizsg á la t m en e te , a v izsg á lt s ze m é ly e k

Tizenhárom  egészséges, önkéntes dohányost, főleg 
orvostanhallgatókat vizsgáltunk. É letkoruk 19—24 év 
között volt. A vizsgálatok azonos napszakban, 11—13 
óra között történtek. A résztvevők előzőleg legalább 
két órán á t nem dohányoztak. 10 perc fekvés u tán  alap 
EKG, carotis görbét és szívhangfelvételt készítettünk. A 
testhelyzet m egváltoztatása nélkül a vizsgált személyek 
egy meg nem  gyújtott c igarettát szippantottak 20 m á
sodpercenként, összesen tízszer egym ás után. Ezután a 
cigarettát m eggyújtottuk és ism ét tíz szippantás követ
kezett 20 m ásodpercenként, ö t  perccel a dohányzás be
fejezése u tán  vára tlanu l fejszám olási feladatot adtunk. 
Ez kétjegyű számok összeszorzása volt (pl. 37X43 =  ?). 
Term észetesen csak a dohányzásra vonatkozó vizsgála
ti tervet ism ertettük  előre a résztvevőkkel. Az egész 
vizsgálat a la tt folyam atosan m értük a preejectiós perió
dust (PÉP), valam int a preejectiós periódus és a bal 
kam rai ejectiós idő (BKEI) hányadosát. A PÉP a bal 
kam rai depolarizáció kezdetétől ez ejekció kezdetéig 
eltelt idő. Ez az elektrom echanikus kapcsolódást és az

Rövidítések:
PÉP — preejekciós periódus 
BKEI — bal kam rai ejekciós idő

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 16. szám

izovolum etriás összehúzódás idejét foglalja magába. 
Legegyszerűbben a PÉP úgy határozható meg, hogy a 
teljes elektrom echanikus systole idejéből (ez az EKG 
Q -hullám ától a m ásodik szívhang ao rta  komponenséig 
tart) k ivonjuk a bal kam rai ejekciós időt (amely a ca
rotis görbe felszálló ágának kezdetétől az incisura 
m élypontjáig tart). A PÉP jellemző a bal kam ra m e
chanikus m űködésére és hasonlóan a BKEI-höz je len
tős m értékben függ a szívfrekvenciától. A kettő hánya
dosa (PEP/BKEI) a bal kam ra teljesítm ényének egyik 
legjobbnak ta rto tt noninvazív jellemzője. Értéke igen 
jó fordíto tt korrelációt m utat a perctérfogattal és külö
nösen a verőtérfogattal. A hányados széles határok  kö
zött (40—110/min) független a szívműködés szaporasá- 
gától. így a PEP/BKEI csökkenése a bal kam ra te lje 
sítm ény fokozódását jelzi (13). Az EKG-t (egy m ellka
si bipoláris elvezetést), a  phonocardiogram ot (a bal ol
dalon parasternálisan  a III. bordaközben fixált contact 
mikrofonnal) és a carotis görbét (a nyakra erősített 
felvevővel) M inograf—34 regisztráló készülékkel rög
zítettük. A fenti jeleket speciális célszámítógéppel dol
goztuk fel (4). A célszámítógép kim enete olyan analóg 
jelet szolgáltatott, am elynek egy-egy része arányos volt 
a PÉP, illetve a PEP/BKEI aktuális értékével. Áz ana-

A dohányzás és a fejszámolás hatása 
a szivfrekvenciára és a preejekciós idő /bal kamrai 
ejekciós idő hányadosára

átlagok és szórás (SD) 
szívfrekvencia PEP/BKEI

kontroll 76,5 ± 10,0 0,335 + 0,030
áldohányzás 78,4 ±11,0 0,330 + 0,034
dohányzás 86,5 ± 12,3 X X 0,315 + 0,047 X

5 perc múlva 80,5 ± 8,7 X 0,326 + 0,036
37 X 43 = ? 96,6 ± 19,0x§ § 0,286 + 0,051 X X  §

Szignifikánsan különbözik a kontrolitól p  0,05 X

p  0,01 X X

Szignifikánsan különbözik a dohányzástól p 0,05 §
p 0,01 §§
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lóg je let a M ingograf negyedik csatornáján  regisztrál
tuk. K alibrációra a készülékbe ép ített szim ulátor szol
gált. A készülék lehetővé te tte  a systole idő in tervallu 
mok folyam atos regisztrálását. A szívfrekvenciát az 
EKG-görbéből szám ítottuk. Tíz egym ást követő szívve
rés értékének átlagát szám ítottuk az egyes aktuális á l
lapotok megítélésére. A statisztikai értékelés egym intás 
t-teszttel történt.

E re d m é n y e k

A meg nem gyújtott cigaretta szívása (áldo
hányzás) nem változtatta meg a szívfrekvenciát 
és a systole időintervallumokat. Az égő cigaretta 
szívása viszont megemelte a szívfrekvenciát, csök
kentette a PEP/BKEI értékeket. Öt perccel a do
hányzás abbahagyása után az utóbbi érték vissza
tért a kiindulásira, a szívfrekvencia még kis mér
tékben a kiindulási érték felett maradt (átlag 4,1 
ütés/perccel), ezt nem tartjuk azonban biológiailag 
jelentősnek.

A váratlan fejszámolási feladat nagyobb mér
tékben növelte meg a szívfrekvenciát és jobban 
csökkentette a PEP/BKEI-t, mint a dohányzás 
(táblázat).

Megbeszélés

Egyetlen cigaretta elszívása megemeli a szív
frekvenciát a systolés és diastolés vérnyomást, nö
veli a szívizom contractilitást és a vénás visszaáram
lást (11). A dohányfüst legfontosabb összetevői, 
amelyek az akut szívhatást okozzák, valószínűleg a

nikotin és a szén-monoxid (1, 2, 5, 10). A stresszel 
járó fejszámolás hasonló keringési változásokat okoz 
(3, 7, 8, 9). Vizsgálatunkban a fejszámolás nagyobb 
mértékben növelte a szívfrekvenciát és jobban csök
kentette a PEP/BKEI-t, mint egy cigaretta elszí
vása. Feltételezzük, hogy a fejszámolás nagyobb 
catecholamin kiáramlást okoz, mint egy cigaretta 
elszívása. Azt gondoljuk, hogy a dohányzási szo
kásnak a cardiovascularis morbiditásra gyakorolt 
ismert káros hatása nem feltétlenül függ össze egy- 
egy cigaretta egészséges fiatal emberben megfi
gyelhető akut keringési hatásával.

IRODALOM: 1. Aronow, W. S.: C irculation 1973, 
48, 1169. — 2. Ball, K., Turner, R.: Lancet 1974, 2, 822. 
— 3. Brod, J. és m tsai: Kiin. Wschr. 1979, 57, 555. —
4. Fenyvesi, T., Bánsághi, L.: W orld Conference on Cli
nical Pharm acology and Therapeutica. M acmillan. Lon
don and Basingtoke, 1980. Abstr. No.: 0778. — 5. Gould, 
L. és m tsai: J. Clin. Pharm acol. 1973, 13, 76. — 6. Jain, 
A. C. és m tsai: Amer. J. Cardiol. 1977, 39, 27. — 7. 
LeBlanc, J. és m tsai: J. Appl. Physiol. Respir. Environ. 
1979, 47, 1207. — 8. Ludbrook, J. és m tsai: Clin. Exp. 
Pharm acol. Physiol. 1975, Suppl. 2, 67. — 9. Nyberg, G. 
és m tsai: Brit. J. Pharm acol. 1977, 4, 469. — 10. Pákoz- 
di (szerk.): Orvosok a dohányzásról, Medicina, B uda
pest, 1978. — 11. Rabinowitz, R. D. és m tsai: C ircula
tion. 1979, 60, 752. — 12. Royal College of Physicians: 
Smoking or health. P itm an Medical, London, 1977. — 
13. Weissler, A. M.: Noninvasive Cardiology. G rune and 
S tratton . New York, 1974.

Meghívjuk Önt és munkatársait az

Orvosi műszer és készülék kiállításra,
melyet 1983. április 26-28-a között rendezünk a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Elméleti Tömbjében Bp. Vili., Nagyvárad tér 4. sz. alatt.
A kiállításon bemutatjuk az OMKER által forgalmazott hazai, demokratikus 
és tőkés gyártmányú korszerű orvosi műszereket és készülékek széles 
választékát.

A kiállítás nyitva: 1983. április 26-án 10—17 óráig
27- én 9—17 óráig
28- án 9—17 óráig

Minden érdeklődőt szeretettel várunk
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? 4
A szerzők gyermekmérgezési osztály két tízéves pe
riódusának minőségi és mennyiségi változását ha
sonlítják össze 1961—1970 és 1971—1980-ig terjedő 
években. Továbbra is a gyógyszermérgezések vezet
nek, de hirtelen megemelkedett a vegyszermérge
zettek és az 1—3 éves korcsoportba tartozó kisde
dek száma. A szuicidális kísérletek száma csökkent. 
Halálos áldozatot elsősorban a gyil'kosgalóca, maró
szer és digitalis mérgezés követelt. A prevenció és 
felvilágosítás terén sok még a tennivaló.

Experiences gained during 20 years on the pediat
ric ward of toxicology. The authors compare the 
qualitative and quantitative changes of two decade- 
periods between 1961—1970 and 1971—1980 occur
ring on the pediatric ward of toxicology. Drug poi
sonings keep leading however poisonings due to 
chemicals as well as the number of babies belon
ging to the age group 1—3 increased suddenly. The 
number of suicidal attempts decreased. Deadly 
amanita, corrosives and digitalis poisonings were 
firstly of lethal outcome. In the field of prevention 
and enlightenment much remains to be one.

Közleményünkben a toxikológiai beteganyag 
minőségi és mennyiségi alakulását, a diagnosztikai 
és terápiás lehetőségeket, valamint a környezeti 
adottságokat vizsgáljuk számszerű adatok tükrében. 
Nem célunk teljességre törekedni. Tanulmányunk
ban egy-egy gyakrabban előforduló, vagy nagyobb 
jelentőségű mérgezési típust emelünk ki, olyano
kat, amelyek még napjainkban is diagnosztikai és 
terápiás nehézséget okozhatnak, valamint összeha
sonlítjuk egymással a két tízéves periódust (1961— 
1970 és 1971—1980). Részletesen azonban csak az 
utolsó tíz év betegforgalmát elemezzük a rendelke
zésünkre álló kórlapok katamnesztikus feldolgozása 
alapján.

Az első tíz évben (1961—1970 között) 6004 mér
gezett gyermeket ápoltunk osztályunkon. Ezt a be
teganyagot a „Számítástechnikai Intézet” számító- 
gépes eljárással összesítette. A szerzett tapasztala
tokról Kamarás, Tímár, Hornyák számoltak be az 
Orvosi Hetilapban (24).

T a p a sz ta la ta in k  és m eg b e szé lésü k

A gyermekkori balesetek, mérgezések száma és 
jelentősége világszerte megnövekedett (22, 42, 52).

Dr. Szamosi József, nyugalm azott főorvosnak, az 
orvostudom ányok kandidátusának, a magyar gyerm ek
toxikológia megalapítójának tiszteletére írt jubileum i 
közlem ény.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 16. szám

A mérgezések okozta halálesetek száma is emelke
dett. Magyarországon 1980-ban baleset, ill. mérge
zés következtében 410, a 14. évét még be nem töl
tött gyermek vesztette életét (49). Megváltozott a 
mérgezések jellege, a mérgezést okozó anyagok 
megoszlása (30, 39, 44, 52) és feltűnő jelenség, hogy 
mennyire megemelkedett az egy éven aluli, ill. az 
1—3 éves korcsoportba tartozók aránya (42, 44). A 
baleseti halálozásnak 5—7%-át mérgezések teszik 
ki, és még ma is az ún. klasszikus mérgezések okoz
zák a legtöbb terápiás gondot. Így pl. a lúg, vagy a 
gyilkosgalóca-mérgezés letalitása jelenleg is magas 
(2, 32, 36, 54).

A számszerű adatok elemzését szükségesnek 
tartjuk, ezekből vonhatunk le reális következteté
seket, mert viszonylag nagy anyagot dolgozhattunk 
fel. Az osztályon ápolt mérgezettek száma évről év
re gyakorlatilag alig változik, de a nagy és növekvő 
ambulans ellátásból következik, hogy a mérgezett 
gyermekek száma fokozatosan, diszkréten emelke
dik, a kiváltó okok pedig lassan áttekinthetetlenek- 
ké válnak (22, 39, 42, 52). Járóbetegként évente 500 
—600 gyermeket látunk el. Az elmúlt évtized alatt 
kialakult gyakorlatunk alapján hazaengedjük a be
teget, ha anamnézise konkrét, megbízható és nem 
terhelő, mérgezésre utaló klinikai tünete nincs, a 
gyomormosást időben, korrekt módon elvégeztük, 
ill. biztosan olyan anyagot fogyasztott, amely mér
gezés veszélyével nem fenyeget. A történteket, vé
leményünket ambulans lapon rögzítjük, amelynek 
másodpéldányát a szülő kezébe adjuk. Az ambulans 937



személyek
száma

1. ábra.

ellátást csak nagy gyakorlattal rendelkező szakem
berek vállalhatják, amelyet irodalmi adatok is alá
támasztanak (pl. mérgezési centrumok statisztikái 
(39, 42, 44, 52).

Osztályon ápolt betegek száma éves bontásban 
(1. ábra).

A mérgezések okát elemezve, azokat két nagy 
csoportba oszthatjuk, véletlen, azaz balesetszerű 
mérgezésekre és öngyilkossági kísérletekre. A bal
esetszerű mérgezések közé soroljuk a gyógyszer
túladagolást, gyógyszercserét, a véletlenül fogyasz
tott gyógyszereket, vegyszereket, marószereket, nö
vényi anyagokat.

Nemek szerinti bontásban az első tíz évben a 
fiúk részesedése 49,6% volt, a második tíz évben 
55,3%.

Beteganyagunk kor szerinti megoszlását vizs
gálva (2. ábra) kiderül, hogy az első tízéves perió
dusban az egy éven aluli gyermekek száma 112 volt, 
a második periódusban már 824. Az 1—3 éves kor
csoport száma 1998-ról 2686-ra emelkedett, annak 
ellenére, hogy a gyermekeket 3 éves korukig otthon 
nevelhetik. A számszerű adatok birtokában leszö
gezhetjük — bármennyire meglepő is ez —, hogy az 
otthoni nevelés és ápolás toxikológiai szempontból 
veszélyesebb, mint a közösségi. Ezzel szemben je
lentős mértékben csökkent a 4—6, és 7—10 éves 
mérgezettek száma (4, 22, 42, 44).

Míg az első periódusban a 10—14 évesek mér
gezésének hátterében 62%-ban találtunk öngyilkos- 
sági szándékot, addig a második periódusban már 
csak 50%-uk tartozott ebbe a kategóriába. A szuici- 
dális kísérletek a belgyógyász szemével nézve eny
hébb lefolyásúak voltak, mert a gyermekek elsősor
ban nem barbiturátokat fogyasztottak. Cselekvésük 
motivációja is megváltozott, nem meghalni akartak, 
hanem környezetük figyelmét igyekeztek felhívni 
megoldatlan problémáikra. Érthető, hogy gondozá
suk a pszichológusokat állította inkább erőpróba 
elé. A lányok száma négyszer nagyobb volt a fiú
kénál (12, 18, 42).

Míg az első tíz évben az összes mérgezettek 
17%-a (1020 fő) volt szuicid kísérlet, addig a máso
dik tíz évben már csak az összes mérgezettek 
8,7%-a (534 fő) (18, 22, 23). (3. ábra).

A mérgezések minőségi és mennyiségi változá
sát analizálva (4. ábra) a ranglistán napjainkban 
még mindig a gyógyszermérgezések vezetnek (22, 
23, 25, 42, 52). 1961—70 között 3140 gyermek (a 
mérgezettek 52,2%-a) gyógyszermérgezés miatt ke
rült felvételre. 1971—80 között 2905 gyermek (a 
mérgezettek 47,7%-a). Figyelmet érdemel, hogy a 
vegyszerek okozta mérgezések gyakorisága emelke
dik (39, 42).

Gyógyszermérgezés gyakorlatilag mindenfajta 
gyógyszerrel előfordul, mégis felfedezhetjük az 
egyes periódusok „divatgyógyszereit” (9, 25, 44, 52). 
Kezdetben vezettek a barbiturátok, majd felváltot
ták a tranquillánsok, napjainkban pedig a benzo- 
diazepimek. Magas előfordulási arányuk, esetenként 
súlyos lefolyásuk miatt meg kell említenünk a Peri
től, Sandosten, Rausedyl, Strychnotonin, Reasec, 
Na. salicylicum, Kefalgin, Daedalon által okozott 
mérgezéseket (30, 42, 44). Kisdedkorban továbbra is 
feltűnően gyakori a Belloid és a Valeriána mérgezés. 
Az utolsó 5 évben 112 Belloid és pontosan ugyan
ennyi Valeriána mérgezettet ápoltunk. Gyakorisá
gát azzal magyarázzuk, hogy mindkettő cukormá
zas bevonatú, jó ízű drazsé. Sajnos, egy-egy doboz
ban 50—50 darab található, s még a rossz gyógy
szerszedő kisded is képes elfogyasztani a teljes do
boz tartalmát (3, 41, 50, 52).

Melipramint gyermekkorban az enuresis terá
piájában kiterjedten alkalmaznak, így a hozzájutás 
valószínűsége fokozott. Igen fontos, hogy klinikai 
tünetek birtokában — hiányos anamnézis mellett — 
feltétlenül gondoljunk tranquillánsok által okozott 
mérgezés lehetőségére, mert napjainkban a házipati
kákban ezek a gyógyszerek olyan gyakran fordul
nak elő, mint régen az Aspirin.

A megelőző évekhez viszonyítva örvendetesen 
csökkent az altatószer-mérgezettek száma, ami fel
tehetően a szuicid kísérletek számának csökkenésé
vel magyarázható (23). Súlyossága, illetve fatalis 
kimenetele miatt kell hangsúlyoznunk a digitális 
mérgezést. Csak az utolsó 5 évben 18 beteget kezel
tünk, közülük 1 szuicidium volt halálos kimenete
lű, 50 darab Digoxin tabletta elfogyasztása után.

Vegyszermérgezések: a vegyszerek, tisztítósze
rek, háztartási szerek, kozmetikumok skálája olyan

2. ábra.
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mértékben bővült, hogy nyomon követésük szinte 
lehetetlen. Szerencsés esetben a gyártó cégek fel
tüntetik a pontos összetételt, gyakran azonban sem
mi támpontunk nincs. Ez főleg olyankor fordul elő, 
ha a hozzátartozók munkahelyükről viszik haza (!) 
a vegyszert, természetesen nem eredeti csomagolás
ban, ami a pontos diagnózis felállítását és az adek- 
vát terápiát is késlelteti (pl. osztályunkon csak 
1978-ban 183-féle anyaggal fordult elő mérgezés).

A kereskedelmi forgalomban levő tisztító-, mo
só- és mosogatószerek elsősorban felületaktív 
anyagokat tartalmaznak, lúgos vegyhatásúak, ese
tenként erősen habzó készítmények, amelyek tüdő- 
oedemához hasonló képet okozhatnak. Súlyosabb 
mérgezést nem észleltünk, általában keveset fo
gyasztanak belőle a gyermekek. Hyperaemia, nyál
folyás, égő érzés, hányás előfordulhat.

Természetes tehát, hogy a gyógyszermérgezé
sek után gyakoriságban a vegyszermérgezések kö
vetkeznek, igen változatos formában. Az első tíz 
évben 889 vegyszermérgezett a betegek 14,8%-át al
kotta, a második tíz évben 1443 mérgezett már a 
betegek 23,8%-át (30, 36).

Rovarirtó, gyomirtó permetezőszerek a hétvégi 
telkek szaporodásával egyre elterjedtebben haszná
latosak (1, 27). Csak az utolsó 5 évben 101 gyerme
ket ápoltunk, amelyből 1 szuicidium volt halálos 
kimenetelű: ez szerves foszforsavésztertől történt. 
A mezőgazdaságban felhasznált anyagok választéka 
robbanásszerűen nő. Ma hazánkban 322-féle nö
vényvédő szer engedélyezett. Súlyos, életet veszé
lyeztető mérgezést a tömény, esetleg hígított oldat 
elfogyasztása okoz. Permetezett gyümölcstől halá
los mérgezést nem láttunk (27).

A szénhydrogének által okozott mérgezések 
száma 140-ről 424-re emelkedett (35). Mérgezést 
elsősorban kisdedeknél látunk, ezzel mindig eny
hébb vagy súlyosabb pneumonia jár együtt, gyak
ran keringési-légzési zavarral, olykor halálos áldo
zatot is követel. Utóbbi néhány évben a kevésbé 
toxikus, különböző hígítókkal találkozunk legin
kább (39).

Marószermérgezések: bár szigorú rendeletek 
szabályozzák a marószerek biztonságos, baleset- 
mentes tárolását, mégis, az összes mérgezések 
3*

diszkrét emelkedésén belül a marószerek aránya 
jelentősen emelkedett, főleg a 2—3 évesek korcso
portjában. Csökkent viszont a 6—14 évesek között, 
és 17 főről 6 főre csökkent a marószerrel elkövetett 
szuicid kísérletek száma.

A hypo vezető helyét megőrizte, ettől azonban 
strictura kialakulását nem észleltük. A háztartási 
ecet koncentrációjának növelése óta elsősorban fel
ső légúti stenózis tüneteit láttuk. A kristályos ká- 
lium-permanganát súlyos nyálkahártya- és bőrfe
kélyeket okoz. Az oltott mész szembe kerülése cor- 
neafekélyt, látáscsökkenést okozhat, aspirációja sú
lyos légzőszervi károsodást, következményes pneu- 
moniát eredményezhet.

A legtöbb terápiás gondot változatlanul a tö
mény savak és tömény lúgok nyelése okozza. Ezek- 
oen a toxikológus, sebész, gégész együttes munkája 
mellett is rendkívül hosszadalmas a gyógyulás, né
ha azonban eredménytelen minden erőfeszítés. Az 
utóbbi években 3 olyan lúgmérgezett kisdedet ke
zeltünk, akik orvosi rendelőben jutottak a 20%-os 
kálilúghoz (Donne-próbához használt reagens). 
Mindháromnál súlyos nyelőcsőszűkület alakult ki, 
gastrostomiára, retrograd tágításra szorultak (10,19, 
35, 37, 50).

A növényi eredetű mérgezések száma emelke
dett, 193-ról (3,2%) 328-ra (5,6%). Ilyen mérgezést 
a növények sejtjeiben, szöveteiben levő különböző 
vegyi anyagok, vagy azok bomlástermékei okoznak. 
Leggyakoribb mérgezést kiváltó anyagok az alkaloi
dok, glikozidok, toxalbuminokjSaponinok, illóolajok, 
szerves savak. A legkülönbözőbb vegyül etek, ame
lyek összetételük, hatásmechanizmusuk, metabolizá- 
ciós termékeik, felszívódási tulajdonságaik szerint 
más és más mérgezési tünetet okoznak, teszik válto
zatossá azok lefolyását és kimenetelét. Gyerme
kek körében leggyakrabban a ricinusmag, diffenba- 
chia, aranyeső, paszternák, gyöngyvirág, bodza, 
nadragulya fogyasztását ill. rágcsálását regisztrál
tuk a hozzájuk csatlakozó klasszikus tünetekkel.

Számszerűen ebbe a csoportba soroltuk a gom
bamérgezést is. Csak erdőn szedett gomba fogyasz
tásától láttunk mérgezést. A gastrointestinalis, to
vábbá muscarin- és az atropinszerű mérgezést oko
zók enyhe lefolyásúak voltak, de a gyilkosgalóca-



mérgezetteknek 25—34%-át elveszítettük. 1961—70 
között 28 galócamérgezettből 6, 1971—80 között 33- 
ból 15 halt meg. Letalitás: 34%, a korszerűnek tar
tott terápia ellenére is. Kezdetben steroidot adtunk, 
majd sikert vártunk a Thioctacidtól, később a nagy 
adagú penicillintől, peritonealis dialízistől, hae- 
mocol haemoperfúziótól stb., de sajnálatos módon 
a polipragmáziának tűnő eljárások ellenére sem 
tudtuk csökkenteni a halálozási arányt. Minél fiata
labb a gyermek, annál nagyobb a letalitás (8, 11, 
16, 17, 32, 43, 50, 54).

A CO-, ill. füstmérgezések száma a fűtési tech
nika korszerűsödésével csökkenő tendenciát mutat. 
435 főről 217-re csökkent (7,2%—3,5%), de a mérge
zések lefolyása viszonylag súlyos (11, 22, 35, 50).

Ételmérgezettek ellátásával az utóbbi tíz évben 
gyakorlatilag nem foglalkoztunk, így számuk 904- 
ről (15%) 92-re (1,4%) csökkent. Ez azonban látszó
lagos: a betegeket a László Kórház veszi fel.

Az alkoholmérgezettek száma változatlan, 3:1 
arányban a fiúk vezetnek. A mérgezések lefolyása 
középsúlyos (20).

Az utóbbi években a drogélvezet, illetve alko
hol, nyugtatok, ragasztószerek együttes fogyasztásá
ból származó mérgezések száma növekedést mutat. 
Ebből a csoportból nem mindig tudjuk felderíte
ni, hogy véletlen túladagolás vagy szuicid szán
dék hozta-e létre a súlyosabb mérgezést. A fogyasz
tás leggyakrabban galerikben, aluljárókban, házibu
likon, sőt, iskolákban történik (20, 21, 29).

A mérgezés okozta halálesetekről

Toxikológiai osztályunkon az elmúlt 20 évben 
12 084 beteget ápoltunk. Az első tíz évben 22 gyer
mek (3,4 ezrelék), a második tíz évben 26 gyermek 
(4,2 ezrelék) halt meg, (ossz. letalitás: 3,97 ezrelék). 
1971—80 között halálhoz a következő mérgezések 
vezettek: 15 gyilkosgalóca, 2 sav, 2 digitalis, 1 ön
akasztás, 1 lúg, 1 Wofatox, 1 gázolaj, 1 СО, 1 For
malin, 1 Tisercinetta—Kefalgin kombináció. A 
húszéves statisztika arról tanúskodik, hogy az ösz- 
szes mérgezettekhez viszonyítva igen alacsony azok
nak a száma, akiket elveszítettünk. A halálos mér
gezések jelentős része véletlen baleset, gondatlan
ság következménye volt, 2 esetben gyilkosság, 4 
esetben szuicidium vezetett halálhoz. Vezető helyét 
tartja a gyilkosgalóca és a marószerek, de veszé
lyes a digitalis mérgezés is (5, 8, 10, 16, 17, 18, 29, 
32, 36, 43, 46, 47).

Következtetések — teendők. A nagy számok 
ismeretében levonhatjuk az alábbi következtetése
ket: az esetek jelentős hányadában bizonytalan, 
tisztázatlan, sőt, néha megtévesztő, félrevezető lehet 
a beteg anamnézise. Hirtelen rosszullét esetén min
dig gondoljunk mérgezés lehetőségére és az akut 
ellátás során erre is legyünk figyelemmel (20, 40).

Tapasztalataink bővülésével szemléletünk az 
évek folyamán megváltozott. Konkrét anamnézis 
esetén már merünk szelektálni: ha a fogyasztott 
szert és annak dózisát figyelembe véve mérgezéstől 
nem kell tartani, a gyermeket járóbetegként látjuk 
el és ellenőrző vizsgálatra visszarendeljük (39). A 
kezelés tekintetében megjegyzendő, hogy a speci- 
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emelkedett. Terápiás lehetőségeink csak annyiban 
javultak, amennyiben korszerűbben tudjuk ellátni 
gyermekeinket egyéb vonatkozásban is. A klinikai 
tünetek és a laboratóriumi paraméterek (20) birto
kában idejében gondoskodunk a megfelelő folya
dék- és elektrolitbevitelről, a sav—bázis anyagcsere- 
zavarait korrigáljuk, eredményesen küzdünk a hy
poxia ellen. Forszírozott diurezissel siettetjük a mé
reg kiürülését. A felsorolt terápiás lehetőségek 
birtokában az ún. súlyos betegek, ill. súlyos szövőd
mények száma csökkent, sokszor az eszméletlen 
gyermek 1 nap alatt talpraállítható. Még tartós hy
poxia után (stranguláció, alámerüléses szindróma, 
agyoedema) is meggyógyulhat a beteg.

A gyermekeknek 50—60%-a mindössze 2 napos 
kórházi ápolást igényelt. Tíz napnál hosszabb ápo
lásra a betegek 6—7%-a szorult. A súlyos maró
szermérgezettek viszont esetenként egyikét évet is 
kórházban töltenek (10, 22, 40, 48).

Az elmúlt évek során megállapíthattuk, hogy a 
gyermekkori mérgezések bekövetkezése nem telje
sen véletlenszerű: ezek létrejöttében jelentős szere
pe van a környezetnek, ezért közlünk erre vonatko
zólag néhány adatot. Mérgezést szenvedett gyerme
keink szüleinek megoszlása iskolai végzettség sze
rint: 53,3%-ban alapfokú, 24,1%-ban középfokú, 
22,6%-ban felsőfokú végzettséggel rendelkeznek, 
amely kb. azonos az országos mutatókkal (49). 
Ha tehát az alacsonyabb iskolai végzettség nem 
feltétlenül számít praedisponáló körülménynek, 
akkor másutt kell keresni a veszélyeztető té
nyezőket. Feltűnő a halmozódás hétvégeken és 
ünnepnapokon, ilyenkor valósággal megdup
lázódik a mérgezettek száma. Szabadon hagyott 
gyógyszerek, nagytakarításhoz használt vegyszerek, 
tisztítószerek okozta mérgezés különösen gyakori 
(22). A szülők egészségügyi nevelésében a veszély- 
helyzetekre is fel kell hívni a figyelmet.

Krónikus mérgezéssel gyermekkorban alig ta
lálkozunk. Kivétel az ólom, amely környezeti szeny- 
nyeződésként, ill. ólombevonatú agyagedényben 
tárolt teától következett be. Ebbe a kategóriába 
tartozik a methaemoglobinaemia is (50, 51).

Fel kell figyelnünk arra, hogy az észlelés vi
szonylag rövid ideje alatt megváltozott a mérgezést 
szenvedett gyermekek kor szerinti megoszlása. Be
teganyagunk rendkívüli módon megfiatalodott és 
nőtt a jelentősége a legesendőbb kategóriának, az 
1—3 éveseknek (4, 42, 44).

A területi és intézeti ellátás során is az esz
méletvesztéssel járó tünetcsoport okozza a legtöbb 
differenciál-diagnosztikai nehézséget. Meglepően 
gyakran érkezik a toxikológiai osztályra agytumo
ros, agyi aneurysmából vérző vagy meningoence- 
phalitisben szenvedő gyermek (20, 21), de az sem 
ritka, hogy encephalomeningitis gyanújával fertőző
osztályra kerül a mérgezett beteg.

Nem tudjuk eléggé hangsúlyozni a gyermek
kori mérgezések megelőzésének fontosságát. E te
kintetben talán a szülőket terheli a legnagyobb fe
lelősség, mert nekik szüntelenül gondolni kell egy 
esetleges tragédia lehetőségére. A tények ismereté
ben azonban sokat tehetnek a gyógyszergyárak is 
azzal, hogy a gyógyszerek kiszerelését korszerű for-



mában biztosítják. Ezen — egyebek között — azt is 
értjük, hogy az illetéktelenek (gyermekek) számá
ra hozzáférhetetlen formában kerüljön a fogyasz
tóhoz, hogy mellőzzék a színes és cukorbevonatú 
tabletták gyártását stb. Az ipart és kereskedelmet 
arra kellene kötelezni, hogy a vegyszereken tüntes
sék fel legalábbis a toxikológiai szempontból jelen
tőséggel bíró hatóanyagokat. A szuicidiumokat ki
véve a gyermekkori mérgezések véletlenül követ
keznek be, amelyet a felnőttek gondatlansága okoz, 
de a mérgezéseket motiválják a lakásviszonyok, 
szociális körülmények, több generáció együtt élése 
stb. is. A csonka családokban élők között általában 
gyakoribb az alkoholfogyasztás és a ragasztószer
inhalálás (22, 42).

Mérgezett gyermekeink letalitása ugyan nem 
magas (3,97 ezrelék), de ha meggondoljuk, hogy ez 
„mind felesleges, oktalan, elkerülhető” gyermekha- 
Iái, akkor érezzük igazán, hogy a prevenció terén 
mennyi még a tennivalónk (23, 26, 42, 44).
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Tapasztalataink a serdülőkori 
disztunkcionális méhvérzések 
Clostilbegyttel történő kezelésében
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Miskolc, Gyermekegészségügyi Központ 
Orvostovábbképző Intézet II. Gyermekgyógyászati Tanszék 
(tanszékvezető: Velkey László dr.) II. Gyermekosztály 
(osztályvezető főorvos: Vissy Ágnes dr.)
Központi Laboratórium (osztályvezető főorvos: Kassay László dr. )

A szerzők gyermeknőgyógyászati konzultációs ren
delésen ellenőrzött 142, serdülőkori diszfunkciós 
méhvérző beteg terápiás eredményeit ismertetik. 
Részletezik a serdülőkori disztunkcionális méhvér- 
zés kezelésében alkalmazott ovulációt kiváltó terá
pia kedvező tapasztalatait. A Clostilbegyt stimulá- 
ciós kezelésben részesült leányoknál (n =  94) szig
nifikánsan kevesebb a recidivák száma — 8 — 
(8,51%), az Orgametril kezeltek (n =  30) csoportjá
hoz képest — 10 — (33,3%).

Experiences with Clostilbegyt treatment of dysfunc
tional uterine bleeding in the adolescence. The the
rapeutical results of 142 patients suffering from ju
venile dysfunctional uterine bleeding are made 
known in the article, analysing the favourable ex
periences of the therapy by which ovulation could 
be induced. In young girls who got Clostilbegyt 
treatment (n =  94) the number of recurrence was 
significantly lower (8; 8,51%) than in the group 
(n =  30) with Orgametril therapy (10; 33,3%).

A serdülőkori diszfunkcionális méhvérzés (to
vábbiakban S. D. M.) az érési periódusban viszony
lag gyakori, az összes gyermeknőgyógyászati beteg
ségek 8—15%-át képezi. A szerzők többségének 
adatai alapján a serdülőkori lányok 2—5%-ában le
het számítani előfordulására (15, 20, 22, 23).

Gyakoriságán túl jelentőségét növeli az is, hogy 
egyike a leggyakoribb, sürgős megoldást igénylő 
serdülőkori nőgyógyászati problémáknak (19, 21, 
24, 25). Helyes kezelése nemcsak a nagyobb fokú 
vérveszteség megakadályozását jelenti, hanem le
hetőséget ad arra is, hogy megelőzzük az endomet- 
riumban esetlegesen kialakuló patológiás elváltozá
sokat és ezzel a későbbiekben az infertilitást (9, 10).

Elsősorban Altchek (1), Cloutier, (10), hazai 
szerzők közül Sas (37), Borsos (5) mutattak rá a S. 
D. M. hátterében szerepet játszó pozitív feed back 
kimaradására.

Ezen hormonkutatási eredmények, másrészt az 
S. D. M.-nél hazánkban elsőként Borsos és mtsai 
(6, 8) által bevezetett, ovulációt indukáló kezelés 
kedvező tapasztalatai késztettek arra, hogy a felte
hetően hypothalamus támadáspontú Clostilbegyt 
gyógyszert ezen betegek kezelésében alkalmazzuk.

Betegek és módszer
1976 óta 142 beteget gondozunk S. D. M. m iatt. Eb

ből 18 enyhe csoportba tartozó szem élyt csak ellenőr
zünk, kezelésben nem  részesítettünk, 30 beteget Orga
m etril kezelésben részesítettünk 3 cikluson át az iroda-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 16. szám

lomból ism ert séma szerint (4). 94 személynél alkalm az
tuk az ovulációt indukáló kezelést. E rre a célra az  EGYT 
Gyógyszervegyészeti G yár á lta l előállíto tt Clostilbegyt 
tab le ttá t használtuk. Kezelt betegeink a Huber (23) á l
tal m egadott kritérium ok alap ján  a 2. (középsúlyos) és 
a 3. (súlyos) csoportba tartoztak. 65-en (52%) a  m enar- 
che u táni első fél évben jelentkeztek rendelésünkön. 
Betegeink átlag életkora 13,8 +  1,33 év, a legfiatalabb 
12 éves, a legidősebb 16 éves. A m enarche m édián 12.8 
év. Átlag testsúlyuk 48 +  8 kg. Á tlag testm agasságuk 
158 ±  5,74 cm. A kezelés elő tt a  nőgyógyászati, hor
moncitológiai (13) és horm onvizsgálatokat a hem östa- 
lus (vérkép, trom bocitaszám , vérzési és alvadási idő, 
vvt-süllyedés) rögzítésével egészítettük ki. 25 esetben 
végeztünk szérum  FSH, LH, progeszteron, tesztoszte- 
ron m eghatározást (1. ábra).
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funkcionális vérzés alatt 25 esetben elvégzett szé
rum progeszteron (x 0,9 ±  0,3 ng/ml), FSH (x 3,6 
±  0,6 U/l), LH (x: 7,8 ±  1,8 U/l) meghatározás ér
tékei anovulációs ciklusra utalnak (1. ábra). A szé
rum tesztoszteron átlagértéke (x 0,7 +  0,1 ng/ml) a 
normális női érték felső határához áll közel.

Az ovuláció igazolására történt vizsgálatokat a
2. ábrán foglaltuk össze.

A Clostilbegyt kezelést követő ciklusok során 
létrejövő ovulációt folyamatos alaphőméréssel, hor
moncitológiai vizsgálatokkal ellenőriztük. 84 ciklus
ban észleltünk bifázisos alaphőgörbét, ill. 40%-os 
kariopiiknózis indexet. 35 esetben folyamatos pro
geszteron meghatározást is végeztünk. A szérum 
progeszteron szint a ciklus második felében ovulá
ció esetén egyértelmű emelkedést mutatott. 5 eset
ben észleltünk a folyamatos FSH, LH meghatáro
zások során az ovulációra jellemző LH csúcsot.

A bifázisos ciklus igazolására az alaphőmérsék
let vezetése, a folyamatos hormoncitológiai vizsgá
latok, valamint a progeszteron meghatározás látszik 
legalkalmasabbnak. A recidivák számát táblázatban 
foglaltuk össze, összehasonlítva a Clostilbegyt és az 
Orgametril kezelést követő recidivák számát, jól 
látható a szignifikáns különbség a két terápiás cso
port között (p < 0,001).

A statisztikai értékelésnél a Student-féle „t”- 
próbát használtuk.

Megbeszélés

A Clostilbegyt kezelést követő ovuláció k im uta
tására folyam atos alaphőm érést, horm oncitológiai vizs
gálatot és 35 esetben szérum  progeszteron m eghatáro
zást végeztünk. 5 betegnél folyam atos FSH, LH m egha
tározás is tö rtén t (2. ábra).

A szérum  FSH, LH, progeszteron, tesztoszteron 
m eghatározást Serono-Biodata radioim m unoassay k i
tekkel végeztük.

Az aku t ellátás keretén  belül törekedtünk a  vérzés 
mielőbbi m egszüntetésére. H orm onabrázióként 5 napon 
át 2X1 tbl. 5 mg-os O rga-S teron-t adtunk és ha az 
endogén ösztrogén szint csökkent, a kezelést 1 tab letta  
Microfollin m ite (0,01 mg) adásával egészítettük ki. 
Utókezelésnél az egyes betegek biológiai érésétől füg
gően (a Borsos á lta l m egadott pontrendszer alapján  
legalább 13 pontot elért) 3 m enstruációs cikluson át 
Clotilbegyt tab le ttá t ad tunk  a ciklus 3—8. napja között 
napi 50 mg mennyiséggel.

A Clostilbegyt kezelés a latt az ovarium ok nagysá
gát rectalis vizsgálattal ellenőriztük a hyperstim ulació 
felismerésére. Betegeinket a kezelés beállítása után 
legalább egy évig, havonta ellenőriztük. A gondozás 
alatt alaphőm érséklet vezetését javasoltuk, melyről 
90%-ban kaptunk értékelhető  adatokat. Ha a  szekré
ciós fázisra jellemző alaphőm érséklet-em elkedést nem 
észleltünk, az anovuláció fennállását hormoncitológia 
segítségével igyekeztünk alátám asztani. Igazolt anovu
láció esetén a ciklus 21—25. nap ja között progesztatív 
kezelésként Lim ovan tab le ttá t adtunk. 7 esetben 2 
cikluson á t ism ételtük a  Clostilbegyt kezelést.

Eredményeink

A kezelés elkezdésekor végzett hormoncitoló
giai vizsgálatok alapján eseteink többségénél (n =  
75) csökkent ösztrogén hatást találtunk.

48 betegnél észleltünk a hüvelykenetben nor- 
944  mális és csak 23-nál magas ösztrogén hatást. A disz-

A csak ösztrogenre felépülő endometrium vál
tozatos vérzéseket hozhat létre (3, 16, 17, 28, 31, 32, 
39, 40, 41). így a S. D. M. klinikai megnyilvánulása 
széles variációt mutat. A betegek többségénél rend
szerint az anovulációt követő vérzészavar olyan kis- 
fokú, hogy nem fordulnak orvoshoz. Enyhe esetek
ben a kezelés nem is indokolt (9, 10).

A S. D. M. diagnózisa kizárásos jellegű. Min
denképpen ki kell zárni a graviditást, haematológiai 
betegségeket, neuro-endocrinológiai zavarokat és a 
genitalis traktus organikus eltéréseit (2, 12, 18, 30, 
31, 33, 34).

Az újabb ismereteink alapján tudjuk, hogy a 
nemi érés előrehaladottabb szakaszában a menst
ruációs ciklus közepén alakul ki az ösztrogén feed 
back mechanizmusa. Ez létrehozza az ovulációt ki
váltó FSH és LH csúcsot és ezáltal létrejön az en
dometrium szekréciós transzformációja, majd des- 
quamaciója (9, 11, 42). Ha a hypothalamus-hypo
physis éretlensége vagy egyéb okok miatt a pozitív 
feed back kimaradása perzisztál, a S. D. M. lehető
sége fennáll. Ilyenkor a negatív ösztrogén feed back

A kezelés óta RECIDIVA GYAKORISÁGA
eltelt idő Orgametril kezelés Clostylbegyt kezelés
(hó) (n = 30) (n = 94)

0 — 12 6 2
13 — 24 2 3
25 — 36 1 2
37 — 48 1 1

Összesen 10 (33,3 %) 8 (8,51 %)
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TOBANUM® tabletta

ADAGOLAS: Kezdő adagja felnőttek
nek naponta 2-3X*/2 tabl. A betegség 
súlyosságától függően adagja másod- 
harmadnaponta emelhető a  kívánt ha
tás eléréséig. Átlagos napi adagja 10- 
20 mg, maximálisan 45 mg.

MELLÉKHATÁSOK: Leggyakoribb a bra
dycardia, előfordulhat továbbá keringé
si elégtelenség, obstruktiv légzészavar, 
claudicatiós panaszok fokozódása, 
gasztrointesztinális panaszok (nausea, 
diarrhoea), központi idegrendszeri tü
netek (alvászavar, fejfájás), fáradé
konyság, gyengeségérzés. A mellékhatá
sok jelentős része, pl. az álmatlanság, 
nausea spontán, az adagolás megvál
toztatása nélkül megszűnhet. Néhány 
tünet, pl. a bradycardia az adag csök
kentésével megszüntethető.

GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK:
Kombinációs kezelés során az együtt

\

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg clorano- 
lolum hydrochloricumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Hipertónia: enyhe és 
mérsékelt magas vérnyomás esetén ön
magában vagy szaluretikummal, mérsé
kelt és súlyos hipertóniában szalureti
kummal, metildopával és/vagy perifé
riás értágítóval kombinálva; angina 
pectoris; különböző szívritmuszavarok: 
paroxysmalis supraventricularis tachy
cardia (a roham megszüntetésére és a 
paroxysmusok megelőzésére), krónikus 
pitvarfibrilláció (digitálisszal kielégítően 
nem befolyásolható kamrai frekvencia 
csökkentésére és más antiaritmiás szer
rel, pl. kinidinnel a sinus-ritmus helyre- 
állítására és fenntartására), ventricula
ris extrasystolia (különösen, ha azt ad- 
renerg izgalom, pl. terhelés vagy digi- 
tálisz-intoxikáció okozza); esszenciális 
keringési hyperkinesis; hypertrophiás 
obstruktiv cardiomyopathia; hyperthy
reosis: a thyreostatikus kezelés adjuvá- 
lására.

ELLENJAV ÁLLATOK: Abszolút ellenja- 
vallatok: digitálisszal és diuretikummal 
nem kompenzálható keringési elégte
lenség (a digitálisz pozitív inotróp ha
tását nem függeszti fel, ezért a kerin
gés kompenzálása után a digitálisz-,
III. a diuretikus terápia folytatása mel
lett adása nem ellenjavallt), asthma 
bronchiale, ill. egyéb eredetű súlyos 
obstruktiv légzési elégtelenség, brady
cardia (50/min. alatti nyugalmi szív
frekvencia), beteg sinus-csomó szind
róma, másod- és harmadfokú atriovent
ricularis block, metabolikus acidózis.

adott egyéb vérnyomáscsökkentő gyógy
szerekkel egymás hatását erősítik.

Fokozott óvatossággal adható
— katecholamin depletiót okozó gyógy

szerekkel, pl. reszerpin, és adrenerg 
neuronbénitókkal, pl. guanetidin 
(bradycardia, ill. hipotenzió veszélye); 

-inzulinnal és orális antidiabetikummal 
(vércukorcsökkentő hatása fokozód
hat).

FIGYELMEZTETÉS: Tartós Tobanum-ke- 
zelés elhagyása -  más béta-blokkolók
hoz hasonlóan -  csak fokozatosan, or
vosi ellenőrzés mellett történhet. 
Szívelégtelenség, nagyfokú bradycardia 
vagy bronchusspazmus jelentkezésekor 
adagolását be kell szüntetni. Keringési 
elégtelenségben digitálisz és diureti- 
kum adható; bradycardia esetén 0,5—1 
mg atropin, ill. annak hatástalansága 
esetén béta-receptorizgató (pl. percen
ként 5 /rg, max. 25 pg izoprenalin) al
kalmazható iv. Obstruktiv típusú lég

zészavarban iv. Diaphyllin és atropin 
adható.
A Tobanum elsősorban labilis és inzu
lint igénylő diabetesben a hypo- 
glykaemiás hajlamot fokozhatja és a 
hypoglykaemióval járó szimpatikus ak
tivitás tüneteit elfedheti, ezért a vércu- 
korszint időnkénti ellenőrzése szükséges 
és az antidiabetikum-adagot adott 
esetben újra be kell állítani. Kloroform, 
éternarkózis alkalmazása esetén a mű
tét előtti napokban a Tobanum adását 
fel kell függeszteni. Ha béta-receptor
blokkolót szedő beteg általános érzés
telenítése szükséges, lehetőleg csekély 
inotrop hatású készítményt (halotan, 
nitrogénoxidul) kell választani.

MEGJEGYZÉS: 4« Csak vényre adha
tó ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.

CSOMAGOLÁS: 40 db tabl.
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Relatív ellenjavallatok: claudicatio In
termittens és Raynaud-szindróma. Ele
gendő tapasztalat hiányában terhesek
nek való adása nem javallt.
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érintetlen marad, de a gyakran emelkedett ösztro- 
gén szint ellenére az LH csúcs kimarad és az ovulá
ció nem jön létre (6, 9, 26, 29). Az eseteinkben 
végzett hormonvizsgálatok is minden esetben an- 
ovulációt igazoltak. Mivel a kutatási eredmények 
azt bizonyítják, hogy az S. D. M. hátterében leg
többször az ovuláció hiánya áll, így elméletileg a 
diszfunkcionális vérzések kezelésében az ovulációt 
kiváltó szereknek jó hatásúaknak kell lenni. Hely
reállítják a pozitív feed back mechanizmusát és ez
zel az S. D. M. rizikóveszélyét megszüntetik. 
Ugyanakkor a kezelés csak akkor eredményes, ha a 
biológiai kor előrehaladottabb állapotában a hypo
thalamus-hypophysis érettsége feltételezhető. Ezért 
törekedtünk arra, hogy a sexualis fejlettség meg
felelő szintjén alkalmazzuk stimulációs kezelésün
ket (7). A Clomifén citrát ovulációt kiváltó hatását 
Greenblatt és mtsai (14) óta számos szerző igazolta 
(25, 27, 36, 37). Magyar megfelelőjével, a Clostilbe- 
gyt tablettával először Sas és m tsa i  (35) végeztek 
klinikai vizsgálatokat, melyek egyértelműen meg
erősítik a Clostilbegyt ovuláció indukáló hatását. 
Hormonkezelésünket szükség szerint egészítettük 
ki antianémiás, roboráló kezeléssel és néhány eset
ben enyhe szedálásra és pszichoterápia alkalmazá
sára is sor került.

Az S. D. M.-nél használatos, a ciklus mestersé
ges fenntartását szolgáló eljárásokkal szemben az 
ovulációt kiváltó kezelés előnyét a következőkben 
látjuk:

— a pozitív feed back helyreállításával a men
ses rövid időn belül rendezhető,

— a recidivák száma lényegesen csökkenthető,
— műszeres beavatkozás elkerülhető,
— a későbbi vérzészavarok száma csökkent

hető.
Természetesen mindez a betegek rendszeres, 

legalább egy évig tartó ellenőrzésével érhető el (38).
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külsőleges használásra

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 rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

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

előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR. DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alapján
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ÚJABB MUTEII ELJÁRÁSOK

HARTYANSZKY ISTVÁN DR., 
LOZSÄDI KÁROLY DR., 

VÁRKONYI PÉTER DR. 
MARCSEK PÉTER DR. 
ÉS SÁPI ERZSÉBET DR.

Goretex műanyag ér alkalmazásával 
nyert tapasztalataink a csökkent 
tüdőkeringéssel járó veleszületett 
szívbetegségek sebészeti kezelésében
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)

A szerzők 50 esetben alkalmazták a systemás és 
pulmonalis keringés közti kapcsolat létrehozására 
a csökkent tüdőkeringéssel járó veleszületett szív- 
betegségek esetén a Goretex-érprotézist. Részlete
zik ezen új műtéti megoldás technikáját, eredmé
nyeit, valamint annak előnyeit a hagyományos 
megoldásokkal szemben.

Experiencies with artifical blood, vessels (Goretex) 
in surgical treatment of congenital heart diseases 
associated with decreased pulmonary circulation. 
Goretex, artifical blood vessel was applied in 50 
patients with congenital heart disease associated 
with decreased pulmonary circulation in order to 
reestablish the connection between systemic and 
pulmonary circulations. The technical details, re
sults and the advantages of this new operative 
technique are discussed in the article.

A csökkent tüdőkeringéssel járó congenitalis vi- 
tiumok sebészi megoldása a mai napig is jelentős 
problémát okoz a szívsebészek számára. A technika 
fejlődésével mind több és több veleszületett szívhi
ba került teljes correctióra és a legtöbbje már a 
csecsemőkorban. Számos esetben azonban a kezdeti 
súlyos klinikai tünetek megszüntetésére csak pallia
tiv műtéti megoldások jönnek szóba és csak azok 
hatására kialakuló kedvezőbb anatómiai és haemo- 
dynamicai viszonyok teszik lehetővé a későbbi kor
ban a reconstructiós műtét elvégzését. Sajnos, elég 
nagy számban vannak olyan esetek is, ahol a cor- 
rectiós műtétek egyáltalán nem végezhetők el és így 
a betegek kénytelenek leélni hátralevő életüket az 
elvégzett végleges palliativ műtét segítségével.

A tüdőperfúzió javítását szolgáló palliativ 
shunt műtétet először Blalock (1) végezte. Nap
jainkban is a legkedveltebb műtéti megoldás a 
Blalock-Taussig shunt. Előnyei közé tartozik, hogy:

1. a levágott és lehajtott a. subclavia és az azo
nos oldali a. pulmonalis között készített vég 
az oldalhoz anastomosis általában a beteg 
számára elegendő vérmennyiséget áramoltat 
át a tüdőn, sohasem fordul elő a „nagy 
shunt syndroma”.

2. A helyes technikával készített anastomosis 
minimális növekedési tendenciát is mutat, 
így az anastomosis „kinövése” későbbi korra 
tolódik.

3. A későbbiekben elvégzett correctiós műtét 
során technikailag könnyű az anastomosisul

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 16. szám
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szolgáló a. subclavia lekötésével a shunt zá
rása.
E műtéti megoldás hátránya, hogy:

1. technikailag nem mindig végezhető el; ha 
rövid az a. subclavia, nem ér le az a. pulmo
nalis ághoz. A nyaki nagyerek mobilizálása 
ellenére felhúzza, megtöri az a. pulmonalist, 
különösen a vékony eret. Az anastomosis el
készítése után az a. subclavia megtörhet az 
aortából való eredésénél.

2. Üjszülött- és csecsemőkorban a vékony erek 
könnyen trombotizálódnak.

3. Azon a karon, ahol átvágják az a. subclaviát, 
a keringést csak Icollaterális erek biztosíthat-

I



Bal oldali módosított Blalock—Taussig shunt technikájának 
sémás rajza (A), műtéti fotója (B) és aortographiás ké
pe (C).
AS -  arteria subclavia
G -  Goretex-graft
PAb — arteria pulmonalis bal ág

jak, ezért ez a végtag fejlődésében elmarad
hat, csökevényessé válhat.

Waterson (20), illetve Cooley (4) egymástól füg
getlenül dolgozta ki műtéti megoldását, melynek 
során az aorta ascendens és az a pulmonalis jobb 
ága között készül oldal az oldalhoz anastomosis. Bár 
e műtéti megoldás az esetek nagy százalékában el
végezhető (kivéve a nagyerek transponalt eredését 
és azokat az eseteket, ahol a jobb a. coronaria ma
gasan ered az aortából), mégis számos komplikáció 
jelentkezhet:

1. Örökös probléma a shunt kellő nagyságának 
a megválasztása, állandóan fenyeget a „nagy 
shunt”, az „elárasztott tüdő” veszélye.

2. A nem megfelelő helyre tett anastomosis ese
tén az a. pulmonalis ága ráfekszik az aorta 
oldalára, így megtörik és

3. Nem juthat kellő mennyiségű vér az a. 
pulmonalis bal ágába.

4. Szintén nagy problémát jelenthet a végleges 
correctio esetén a shunt elzárása, mivel 
mindkét nagyéren foltplasztika végzése 
szükséges.

Az előbbi műtéthez hasonló problémákkal jár a 
gyakorlatban sokkal ritkábban alkalmazott Potts- 
(16) féle műtét: az aorta descendens és az a. pul
monalis bal ága között készített oldal az oldalhoz
anastomosis.

Nagyon kis indicatiós területe van a negyedik 
típusú shunt megoldásnak, a Glenn- (10) féle műtét
nek. A vena cava superior és a jobb a. pulmonalis 
ág között készített vég a véghez anastomosist csak 
tricuspidalis atresia esetén készítjük, a későbbiek
ben elvégzendő Fontan-műtét első lépéseként.

A Blalock-Taussig-shunt hátrányainak kikü
szöbölésére kezdték alkalmazni az 1960-as években 
a homograftokát, majd Teflonból vagy Dacronból 
készült műereket a systemás és pulmonalis erek 
közti anastomosisok létesítéséhez. Ezen műtéti meg
oldások azonban nem váltották be a hozzájuk fűzött 
reményeket, mert az erek a műtétet követően ha
marosan betrombotizálódtak.

Számos sikeres állatkísérlet után (3, 7, 18) 1976- 
ban Gazzoniga és mtsai (8, 9) alkalmazták először 
a polytetrafluorethylénből készült Goretex micro- 
porozus műeret systemo-pulmonalis shuntök készí
téséhez. Ezen műér, szemben az előzőekkel, kitű
nően megfelel a jelen műtéti megoldásokhoz. Az 
idáig használt érprotézisekkel szembeni előnyei kö
zött sorolják fel, hogy könnyen sterilizálható, nem 
kell alkalmazása előtt vérbe mártva pórusait mik- 
roembolusokkal elzárni, beültetése után nem szük
séges anticoagulans therapiát alkalmazni, az anas- 
tomizált ér endotheliuma gyorsan rákúszik és belső 
falát simává tesz (19), szövetbarát, gyorsan összenő 
az anastomizált erekkel (2, 3, 7, 12, 14, 17, 18), nem 
törik meg, mert kellő méretűre szabva bármely tá
volság áthidalható vele (6, 11, 15). A csecsemő- és 
gyermekkorban való alkalmazása esetén azonban 
fokozottan kell figyelemmel kísérni a klinikai tü
neteket, hogy kellő időpontban válasszuk meg a 
rekathététerezés, illetve a correctiós műtét időpont
ját, mivel a merev falú csővel készített anastomosis 
nem követi a gyermek növekedését és így a shunt 
elégtelenné válhat (9, 13).

Az eltelt 6 év alatt több szerző számolt be a 
Goretex graft sikeres alkalmazásáról, legutóbb de- 
Leval és mtsai (5) 86, elsősorban újszülött- és cse
csemőkorban végzett műtétről.

A Goretex-ér felhasználásával készített módo
sított Blalock-Taussig shunt alkalmazható: 1. csök
kent tüdőkeringés esetén a tüdőperfúzió javítására,
2. kamrai septum defectus +  pulmonalis atresia 
esetén egyes izolált pulmonalis erek fejlődésének 
elősegítésére.

Betegeink és műtéti technika
A Semmelweis Orvostudom ányi Egyetem II. sz. 

G yerm ekklinika Szívsebészeti O sztályán 1979 óta 50 
esetben alkalm aztunk Goretex grafto t shuntm űtétek 
készítéséhez. Betegeink életkora 5 nap—11 év (átlag 18 
hónap) volt.



Az alkalm azott m ű té ti  technikánk:  posterolatera
lis thoracotom iából m egnyitjuk a m ellkast és a pleurát. 
K ipreparáljuk  az a. subclavia kezdeti szakaszát és az 
azonos oldali a. pulm onalist. H eparin  adása u tán  k ire 
kesztőink az a. subclavia kezdeti szakaszából egy kb. 
5— 8  m m -es szakaszt, m elyet hosszirányban m egnyi
tunk és egy-egy varra tso rra l vég az oldalhoz anastom i- 
záltatjuk  a Goretex grafttal. Ezután lefogjuk az a. pu l
monalis proxim alis szakaszát és a h iláris ereket, az ér 
kirekesztett szakaszán hosszirányú m etszést e jtü n k  és 
egy-egy tovafutó varra tso rra l vég az oldalhoz anasto- 
mózist készítünk a grafttal. A kirekesztés m egszünteté
se u tán  a g raft felett systolodiastolés surranás ta p in t
ható (1 /A ,  B, C. á b r a ) .  A graft hosszát úgy kell meg
választani, hogy az egyenesen feküdjön végig a medias- 
tinum ban anélkül, hogy megtörné vagy m egcsavarná 
a pulm onális a rté riá t. Á graft nagyságának  m egvá
lasztásánál á ltalában  az a szabály volt érvényben, hogy 
a nagysága kb. azonos legyen az a. subclavia átm érő
jének nagyságával. De deLeval és mtsai (5) véleménye 
az, hogv minél nagyobb, az a. subclavia átm érőjét je 
lentősen meghaladó grafto t kell bevarrni, m ert a k is
m éretűek elzáródnak, a beteg gyorsan kinövi. Ezért a 
fenti szerzők újabban újszülöttekbe is 5— 6  mm-es 
graftot varrnak  be, de „nagy shunt” syndrom at soha
sem észleltek. Véleményük helyességét tám asztják  alá 
eredm ényeik is, m iszerint 17 hónappal a m űtétet köve
tően a  4 mm-es graftoknak csak a 74,8%-a, de az 5 
m m -eseknek 100%-a, és a 6  mm-es graftoknak 97,4%-a 
vezetett. A shunt elkészítése után nagyon fontos megfe
lelő tensiót biztosítani, ha kell. tonicumok adásával is, 
hogy m egakadályozzuk a korai betrom botizálódást.

A shunt elkészítésénél az o l d a l  m e g v á l a s z t á s á n á l  
figyelembe kell venni:

1. az előző m űtéteket ( B l a l o c k - T a u s s i g - ,  C o o l e y -  
shunt stb.).

2 . egyéb szükséges m űtéti beavatkozások lehetősé
geit (valvulotomia, collaterális erek lekötése 
stb.),

3. aorta arcus oldaliságát,
4. nyaki nagyér anom áliákat,
5. cerebro-vascularis történéseket,
6 . a. axillaris trombózist,
7. pulm onalis a rté riák  állapotát (hiány, hypoplasia 

stb.).
E m ű t é t i  t e c h n i k a  e l ő n y e i :

1 . kellő nagyságú shuntöt biztosít,
2 . technikailag m inden esetben elvégezhető, a sza

bályostól eltérő anatóm iai viszonyok esetén is 
jól alkalm azható,

3. jól m egválasztott hossz esetén nem  törik  meg,
4. az a. subclaviát nem  kell átvágni, így a kar 

vérellátása nem  károsodik,
5. a correctiós m űtétnél könnyű az elzárása,
6 . anticoagulans therap iá t nem  igényel,
7. szövetbarát, gyorsan összenő az anastom izált 

erekkel,
8 . könnyen serilizálható.

Eredményeink és konklúziók

pulmonalis törzs, aorta ascendens és a bal a. pulmo
nalis hilus, aorta descendens és a bal a pulmonalis, 
bal a. subclavia és a bal tüdőhilus, bal a. subclavia 
és az a. pulmonalis törzs között.

3 mm-es graf tot 4, 4 mm-est 13, 5 mm-est 19, 
6 mm-est 8, 8 mm-est 6 esetben ültettünk be. Az 50 
esetből 4 beteget vesztettünk el: kettőt a műtétet 
követően, de egyiket sem shunt elégtelenség miatt. 
Az egyiknek súlyos obstructiv cardiomyopathia 
okozta a halálát, a másiknál a „Univentricle heart” 
low cardiac output-ban állt meg. A műtétet követő 
kb. 1 évvel meghalt másik két betegünknél szintén 
súlyos vitium volt az alapbetegség: „univentricle 
heart”, illetve nagyértranspositio, kamrai septum 
defectussal és pulmonalis stenosissal. A shuntök 
vezettek, bár az anastomizált erek felől a lumenbe 
kúszó intima beszűkítette azokat.

Anyagunkban a 3 hónaposnál fiatalabb csecse
mőknél csak abban az esetben alkalmaztuk ezt a 
műtéti megoldást, amikor az anatómiai viszonyok 
lehetetlenné tették a Waterston—Cooíey-shunt elké
szítését. A korcsoportban az alkalmazott módosított 
Blalock—Taussig-shunt összmortalitása deLeval és 
mtsai anyagában (5) azonos az általunk e korcso
portban megelőzően alkalmazott Blalock—Taussig- 
shuntműtét összmortalitásával, viszont a Waterston 
—CooZey-shuntműtétünké csak ennek kb. a fele. 
Ezen eredmények alapján e korcsoportban előny
ben részesítjük a Waterston—Cooley-shuntöt az 
egyéb műtéti megoldásokkal szemben.

Az általunk operált betegek közül már 8 került 
teljes reconstructióra. A műtét során sokkal köny- 
nyebbnek bizonyult a Goretex-ér felkeresése és 
fémkapocs ráhelyezésével történő elzárása, mint a 
Blalock—Taussig-shunt utáni anastomosis esetén.

Ezen műtéti módszer bevezetése óta eltelt idő 
kevés ahhoz, hogy levonhassuk következtetéseinket 
késői eredményeinkről, de a műtéti megoldás sike
rességének bizonyítására elfogadhatjuk deLeval és 
mtsainak (5) nagy anyagon végzett megfigyeléseit. 
Anyagukban a shuntök 97,1%-a vezetett a műté
tet követő 6. hónapban, 94,9%-a 1 évvel és 88,9%-a 
2 évvel a műtét után. A műtétet követő 18 hónap
pal azok a shuntök, melyeket 1 hetes korig készítet
tek 78%-ban, 7—90 napos korban — 80%-ban, 90 
nap és 1 éves kor között 75%-ban, 1 éves kor felett 
100%-ban vezettek.

deLeval és saját jó eredményeink alapján al
kalmasnak tartjuk az újszülött-, csecsemő- és gyer
mekkori shuntműtétek végzésére a fent leírt Gore- 
tex-grafttal történő műtéti megoldást.

Kezdetben csak a rövid a. subclavia hosszának 
pótlására használtuk, de a jó eredmények miatt ki
terjesztettük a műtéti indicatiót. Az alkalmazott 
50 esetből 42-nél az a. pulmonalis és az azonos ol
dali a. subclavia között létesítettünk segítségével 
kapcsolatot (ezt nevezzük a módosított Blalock- 
Taussig-shunt-nek), 8 esetben pedig az atípusos 
anatómiai viszonyok miatt (nagyerek transponalt 
eredése; jobb a. coronaria atípusos eredése; a. pul
monalis ág hiánya, stb.) egyéb megoldásokra szorít
koztunk; anastomozis az aorta ascendens és az a.

Megjegyzés a korrektúránál:  A kézirat leadása óta 
újabb 15 esetben alkalmaztuk a Goretex-műanyag eret 
a systemas és pulmonalis keringés közötti kapcsolat 
létrehozására jó eredménnyel. Ezen betegek közül 
egyet sem vesztettünk el.
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Aorto-bifemoralis bypass műtétet 
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Aortofemoralis bypass műtétet követő kétoldali 
ureterelzáródásról és ennek újabb megoldási lehető
ségéről számolnak be a szerzők. A vizeletlefolyást 
uretero-colo-cystoplasticával állították helyre. Az 
irodalmi utalások és esetük kapcsán hangsúlyozzák 
a korai és rendszeres urológiai ellenőrzések fontos
ságát.

S o l u t i o n  o f  b i l a t e r a l  u r e t e r  o c c l u s i o n  f o l l o w i n g  
a o r t o - b i f e m o r a l  b y p a s s  o p e r a t i o n  b y  c o l o n  d e s c e n 
d e n s  u r e t e r .  The authors report on the bilateral 
ureter occlusion following aortofemoral bypass ope
ration and on new possibilities of solution. The out
flow of the urine was restored by uretero-colo-cys- 
toplastics. On the basis of literary data and in con
nection with their case the authors emphasize the 
importance of early and regular urological control.

Az egyre fokozódó műtéti biztonság és eredmé
nyesség következtében világszerte mind nagyobb 
számban végeznek helyreállító műtéteket az aorto- 
iliacalis, ill. aorto-femoralis érterületeken. Míg a 
nőgyógyászati és vastagbélsebészettel kapcsolatos 
uretersérülések, későbbi károsodások régóta és álta
lánosan ismertek, addig az ún. aortofemoralis by
pass műtétekhez társuló, többnyire az ureter és pro - 
thesis kereszteződésénél keletkező szűkületek, elzá
ródások ez ideig kevés figyelemben részesültek. Az 
érdeklődést elsőként 1966-ban L y t t o n  (3) közlemé
nye terelte a problémára. A továbbiakban P e t r o n e  
(4), majd H e n r y  és B e r n h a r d  (1), ill. T r a c y  é s  m u n 
k a t á r s a i  (6) megfigyelései alapján valamivel több 
mint 20 aortofemoralis bypass műtétet követő ure
ter obstructióról van tudomásunk. Legutóbb S h a -  
p i r a  é s  m u n k a t á r s a i  (5) számoltak be három esetről. 
A későbbiekben kifej tendők miatt azonban az ilyen 
műtétek utáni ureterszűkületek, hydronephrosisok 
bizonyára sokkal nagyobb arányban fordulnak elő.

Esetünket részint az előbb említettek, részint az 
ez ideig nem alkalmazott megoldás miatt tartjuk is
mertetésre érdemesnek.

E s e t i s m e r t e t é s

V. J. 55 éves férfi 1981. jan. 6 -án  kerü lt kórházunk 
II. sz. sebészeti osztályára három  hónap óta ta rtó  dys- 
basias panaszok m iatt. A Dos Santos szerint végzett 
aortographia a j. o. a rte ria  iliaca communis jelentős 
szűkületét és a b. o. elzáródását m utatta . Az e vizsgálat 
kapcsán végzett urographia mko. szabályos üregrend
szereket, jó lefolyást ábrázolt. A vesefunkciók, a vizelet 
és egyéb laboratórium i leletek norm álisak voltak.

1981. márc. 9-én aorto-bifem oralis bypass m űtét 
történt. A bifurcatio fölött 3 cm -rel kezdődően 16X9X9

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 16. szám



2. ábra: A passage-ból kirekesztett és helyén hagyott co
lon descendensből képzett belső drainage

mm-es Coley-féle DBVL prothesis aortás szárát 4/0 
atraum aticus M irafil-varrattal, tovafutó öltésekkel te r- 
m inolateralisan az ao rta  falába varrták . Az a. fem ora- 
lisokon is te rm ino-latera lisan  a prothesis ferdén k ia la
kított végeivel készítettek anastom osist. A leszorítások 
felengedése u tán  erélyes pulsust tap in to ttak . A p ro the
sis az u reter a la tt helyezkedett el. A beteg a  m űtét 
u tán  26. napon gyógyult sebbel távozott.

Három  hónappal később kerü lt ism ét vissza a be
teg a sebészeti osztályra kétoldali vesetáji fájdalom , 
gyakori vizelési inger m iatt. Vesefunkciós értékei eny
he em elkedést m utattak , vizelet üledékben 8 — 1 0  fvs, 
vizelet tenyésztése negatív volt. U rographia: j. o. 
egyenletesen tág üregrendszer, a kehelyvégek lekere
kítettek. A tág u re te r a S. I.-ig követhető. Bal oldalon 
kiválasztás nincs. A beültetett prothesis jól működik.

1981. július 24-én vesszük á t urológiai osztályra. 
A beteg tom pa vesetáji fájdalm akról panaszkodik. We: 
131 mm/ó, RR: 200/120 Hgmm, C. N.: 13,2 mmol/1, se
rum  k rea tin in : 31 gmol/l, vérkép: H tk: 0,35; Hgb: 6,5 
mmol/1; Fvs: 11,0 G/l; Serum  elektrolyt értékei a nor
malis határokon belül vannak.

1981. aug. 5-én a j. o. hydroureter-hydronephrosis 
m iatt ureterolysist végeztünk az u re te r in traperitonea- 
lis transpositiójával. Az üregrendszeri tágulato t a pro
thesis és az u re te r kereszteződésének környékén k ia la
kult, szövettanilag is igazolt nagy kiterjedésű fibrosis 
okozta. M űtét u tán  a j. o. tágu la t csak átm enetileg 
csökkent, m ajd ú jra  fokozódott. Időközben a lezárt bal 
vesében kialakuló  fertőződés m ia tt nephrostom iára 
kényszerültünk (1. á b r a ) .  Tekintettel arra , hogy a k i
te rjed t fibroticus ureterszűkület m ia tt a fiziológiás 
helyreállításra semmi rem ény nem  volt s csupán a 
kétoldali nephrostom ia a lternatívája  á llt szemben az 
ureterek  enteroplasticai pótlásával, ez utóbbi m ellett 
döntöttünk.

1941. okt. 14-én a passage-ból k iik ta to tt colon des
cendensből készítettünk urétert, m ert a  heges, rövid 
m esenterium  m ia tt — mely az előzetes érpótló m űtét

következménye volt — megfelelő hosszúságú ileum sza- 
kasz kirekesztése és m obilizálása nem volt lehetséges. 
A tág j. o. u ré te rt a bal o ldalra  retroperitonealisan  á t
hozva szélesen d irek t anastom osissal, a bal norm ális 
tágasságú u ré te rt alagútban vezetve, refluxgátló m űtét
tel ü lte ttük  be a vastagbél oldalába, m elynek oralis 
végét vakon zártuk. A colon kacs aboralis végét vég 
az oldalhoz szélesen egyesítettük a hólyaggal. Az in tra - 
peritoneálisan elhelyezkedő colon kacs m indkét végén 
az anastom osisokat ex traperiton izáltuk  (2 á b r a ) .  Á t
m eneti sipolyképződés u tán  a m űtétet követő 8 . hét vé
gén a beteg jó általános állapotban távozott. Carbam id 
N: 5,2 mmol/1, se. k rea tin in : 115 p.mol/1, vérkép nor
malis, vizelet tenyésztés: Brulam ycin érz. Proteus re tt- 
geri). y

A m űtét u tán  két héttel készült urographián  (3—
4. á b r a )  enyhén tágabb, de jelentős rem issiót m utató 
j. o. üregrendszer, b. o. norm ális viszonyok és mk. o. jó 
lefolyás látható. Renalis reflux  nincs (5. á b r a ) .  (A ké
sőbbiekben a j. vesében kő fejlődött).

M e g b e s z é l é s

Az aortofemoralis bypass műtétek után fellépő 
ureter obstructiók több okra vezethetők vissza. Lyt- 
ton (3) két esetében az ureterek a bennhagyott arte
ria iliacák és a prothesis között helyezkednek el. Vé
leménye szerint az elzáródás fő oka a csapdába ke
rült ureter volt, de egyéb tényezők — az ureter 
vérellátásának sérülése, állandó pulzálás, környéki 
fibrosis — szerepét is feltételezi. Később olyan ure- 
terelzáródások is ismertté váltak (4), amelyekben az 
ureter a prothesis fölött helyezkedett el, s melyek
nél már nem lehetett az obstructiót egyértelműen 
az előbb említett mechanikus okkal magyarázni. 
Tracy és mtsai (6) szerint az esetek nagyobb részé-

3. ábra: Colon-ureterképzés utáni kiválasztásos urographia.
A colon oralis vége fedi a bal vesét, melyet ante- 
rograd contrasttöltés ábrázol



ben az ureter kompresszióját a fölötte levő graft 
okozza s az elzáródás többnyire ott fejlődik ki, ahol 
az implantatum keresztezi a mögötte fekvő urétert. 
Az esetek kisebb részében, ahol az ureter a graft 
előtt volt, csupán a periuíeteralis fibrosissal lehet 
magyarázni az ureter elzáródását. Természetesnek 
látszik, hogy prothesis műtét utáni retroperitonea
lis fibrosis is képes ureter obstructiót előidézni 
vérömleny, a mégiscsak idegen anyag miatti gyul
ladás stb. következtében. Szerepe lehet az ureter 
durva mobilizálásának is.

Tünetek. A szerzők leggyakoribb tünetként a 
derék- és hasi fájdalmakat, sepsist, a veseműködés 
romlását, vérvizelést és chyluriát, sipolyképződése
ket említik. Tünetmentes esetek is előfordulnak, 
különösen egyoldali ureterelzáródás esetén. Mások
hoz (4) hasonlóan ezért gondoljuk mi is, hogy az 
egyoldali ureterelzáródások előfordulása gyakoribb 
lehet, mint ezt a közlemények számából következ
tetnénk. Bemutatott esetünkben a bal vese csaknem 
teljesen tünetmentesen záródott le.

Általános vélemény, hogy a műtét utáni máso
dik héttől egészen öt évig számolhatunk ureter 
obtsructio kialakulásával. Az előfordult esetek zö
mét azonban az első évben észlelték.

Megoldás. Manapság az érsebészek többnyire 
az ureterek mögé — ha úgy tetszik, alá — helyezik 
az érprothesist. fgy, ha az ureter nincs csapdában 
és az obstructiót idejekorán észlelik, a steroid keze
lés Huben és Schellhammer (2) szerint jó eredmé
nyekkel kecsegtet. Szóba jöhet az ureterolysis és 
transpositio is, melyet esetünkben nem koronázott 
siker. Ha a bennhagyott beteg arteria iliaca és a 
prothesis közé került ureter záródik el, úgy az

4. ábra: Műtét után három hónappal készült urographia

5. ábra: Vesico-colicus reflux, mely a vesékre nem terjed

ureter kiszabadítása jelent megoldást. Ez kétféle 
módon történhet:

1. Az ureter resectiója és előrehelyezése út
ján (3),

2. A prothesis átvágása és újraegyesítése for
májában az ureter alatt (1).

Mindkét eljárásnak vannak hátrányai. Üjab- 
ban a két lehetőség közül a másodikat helyezik elő
térbe, mert az ureterresectióval járó vizeletszivár
gás és a szükségessé váló drainálás növeli a graft 
fertőződésének lehetőségét. Ezzel szembenállnak a 
műanyagér átvágásával és újraegyesítésével járó 
occlusiós veszélyek, melyek szintén nem lekicsiny- 
lendők.

További, eddig nem alkalmazott lehetőség az 
ureterek és a graft megbolygatása nélküli uretero- 
ileo-cysto vagy uretero-colo-cystoplastica, azaz a be
teg ureterszakaszt kiiktató belső drainage képzése, 
melyet bemutatott esetünkben a hosszú kétoldali 
ureterszűkület miatt alkalmaztunk.

Az irodalom áttekintése utáni ismereteink és 
saját esetünk tanulsága alapján úgy látszik, hogy 
az aortofemoralis érpótló műtétek utáni ellenőrző 
vizsgálatok között a kiválasztásos urographia — 
esetleg izotópos vesevizsgálat — igen fontos szere
pet kell hogy kapjon. Az első ellenőrző vizsgálatot 
a műtét utáni hetekben, majd 2—3 hónap múlva 
célszerű elvégezni. A korai észlelés és az idejében 
elvégzett gyógyszeres vagy műtéti kezelés a beteg 
további sorsát eldöntheti.

(Esetünk észlelése után visszamenőleg ellenőr
ző urographiát végeztünk a II. sz. sebészeti osztá
lyunkon 1977—1981 között aortofemoralis érpótlá- 9 5 5



son átesett 19 betegnél. Ureterelzáródást e kisebb 
beteganyagban nem észleltünk.)

IRODALOM: 1. Henry, L. G. és Bernhard, V. M.: 
Ureteral pathology associated with aortic surgery: a 
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from vascular prosthetic graft surgery. Amer. J. Rtg. 
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Köszöntés

Лги ay Sándor professzor 
8 о éves

Tanítványnak aligha lehet szebb feladata m int tanítómesterének köszöntése évfordulókon, nevezetesebb események 
alkalmából. Á rva y  Sándor professzort tisztelettel és szeretettel köszöntőm 80. születésnapján régi és jelenlegi munka
társai, tanítványai és mindazok nevében, a k ik  ism erik, szeretik, és gazdag munkásságát értékelik.

A rvay professzor Debrecen szülötte és néhány év kivételével szülővárosában tanult, dolgozott és dolgozik ma is. Orvos- 
egyetemi tanulmányait 1928-ban fejezte be és V erzár Frigyes professzor m ellett — előbb Debrecenben a Kór tani In tézet
ben, majd Bázelben a z É lettan i Intézetben — ismerte meg a kutatói munka szépségeit. A  diploma megszerzése után 
a K ene'zj Gyula professzor á lta l vezetett Szülészeti és Nőgyógyászati K linikára nevezték k i, ahol a gyors egyetemi 
karrier minden feltétele adva volt: nagy gyakorlatra te tt szert, a betegek szerették, kitünően operált, tudományos munkás
ságát pedig határainkon tú l is ismerték és elismerték. Á m  mindigjobban vonzották a nehezebb, önálló feladatok és 1937- 
ben Szikszóra , 1941-ben Máramarosszigetre, onnan 1943-ban Gyulára, a megyei kórházba kerü lt szülész-nőgyógyász 
főorvosnak. Továbbra is értékes tudományos munkásságot fe jte tt k i. „ A  nő endokrinológiája” c., a z akkori legújabb 
ismereteket összefoglaló könyve 1948-ban jelen t meg.

A  N ő i K linika élére 1931-ben nevezték k i, ahol több m int 20 év a la tt kibontakozott kiváló oktatói, szervezői 
és vezetői képessége. A  klin ika  ágy száma 143-ről 210-re növekedett, s a gyógyító tevékenység évről évre színvonalasabbá 
vált. Ű j osztályrészeket a lakíto tt k i  ( endokrinológia, genitális tuberkulózis, onkológia), bővítette a szülőszobát, a z új- 
szjilöttosztályt, a sugárterápiás részleget. Korszerűsítette a m űtőt és modern posztoperatív osztállyal egészítette k i. 
A  tudományos munka minden elérhető feltételét megteremtette: hormon-, izotóp-, citológiai-, citogenetikai-, szövettani 
laboratóriumot hozott létre és 10 különböző szakrendelés megszervezését biztosította. A z  oktatást mindig szívügyének 
tekintette, a betegségek és szövődmények megelőzésének fontosságára tanította a hallgatókat és m unkatársait, a nevelés
ben pedig a példam utatást tartotta legfontosabbnak.

Munkássága idején közel 700 tudományos közlemény lá to tt napvilágot a klinikáról, tízen szerezték meg a kandi
dátusi fokozatot, több monográfia és szakkönyv jelen t meg. — Saját tudományos kutatásai a szexuális funkciók ideg- 
rendszeri szabályozásával kapcsolatban élénk nem zetközi visszhangra találtak. D oktori értekezését ugyanebből a téma
körből 1964-ben védte meg. A z N S Z K  Nőorvos Társasága 1962-ben levelező tagjává, a Rostocki Egyetem 1969-ben 
honoris causa díszdoktorává választotta tudományos munkássága elismeréséül.

Sok elfoglaltsága m ellett számos értékes közéleti és társadalmi m unkát is végzett. Tagja volt a z Orvos Egészség- 
ügyi D olgozók Szakszervezete központi vezetőségének és elnöke a H ajdú-Bihar megyei Területi Bizottságnak. Egyete
m ünk dékánja volt a z 19 34- 3 3. tanévben, később hat éven á t k lin ika i rektorhelyettes. Tagja volt az. Országos Szülé
szeti és Nőgyógyászati In tézet kollégiumának. 1932-ben „Kiváló Orvos” címmel tüntették k i, 1933-ben Munkaérdem
renddel. Szakszervezeti m unkáját 1964-ben W eil E m il Emlékérem mel, 1968-ben a Szakszervezeti M unkáért arany 
fokozatával ju ta lm azták . A zE gészségüg/i Tudományos Tanács felkérésére 1971-ben,, Reprodukció és öregedés” címmel 
ta rto tt előadást és Hőgyes Endre em lékplakettet kapott. Sok évtizedes, gazdag munkásságát 70. születésnapján a M unka  
Érdem rend arany fokozatának adományozásával ismerte el egészségügyi korm ányzatunk.

A rvay professzor t íz  ^ve aZ a ktív  nyugdíjasok táborához ta rto zik . N aponta bejön a klinikára, szobájában csak
nem minden délelőtt m uzsikál a z írógép. Sehol nem íz lik  úgy a fr iss  kávé, m int a régi kedves laboratórium pihe
nőjében. Bölcs és derűs életvezetése, egészséges életmódja csak példakép lehet. Minden hétvégén hatalmas sétákat tesz 
az im ádott Nagyerdőben, nyáron nap m int nap több kilom étert ú szik  leállás nélkül, sokat és módszeresen fényképez es 
gazdagítja több m int 40 kötetes fotóalbum át. Évenként társasutazásokon vesz resZf  es még sokáig lehetne sorolni hasznos 
programjait.
Örülünk, hogy köztünk van, hogy szám íthatunk nagy tapasztalatára, emberi bölcsességére, hasznos és értékes tanácsaira 
Szívből kívánom, hogy ez még sokáig így legyen.

Lam pé L ászló  dr. 957



tabletta antihypertensivum
antiarrhythmicum

A Betaloc elsősorban az adrenerg bétai-receptorokon ha
tó kardiószelektív béta-blokkoló készítmény. Béta-receptor 
stimuláló (intrinsic sympatomimetikus) aktivitással nem ren
delkezik. A magas vérnyomást mind álló-, mind fekvőhely
zetben kifejezetten csökkenti. Ortosztatikus hipotenziót nem 
okoz és az elektrolit háztartást nem befolyásolja. Angina 
pectorisban csökkenti a rohamok számát és növeli a fizikai 
teljesítményt. A Betaloc adható indokolt esetben asztmás 
betegeknek is. A légúti ellenállás értéke ritkán növekszik 
alkalmazása után. Ez a növekedés azonban -  ha előfor
dul -  ellensúlyozható béta2 stimuláns adagolásával.
HATÓANYAG: tablettánként 100 mg metoprolol tartarát.
JAVALLATOK: Hipertónia enyhe és középsúlyos esetei
ben magában, súlyos esetekben diuretikumokkal és egyéb 
antihipertenzívumokkal kombinálva. Angina pectoris. Szív
ritmuszavarok: sinus tachycardia, paroxysmusos supravent- 
riculáris tachycardia, irreguláris tachycardia, esszenciális 
keringési hiperkinezis.
ELLENJAVALLATOK: II. és III. fokú A. V.-blokk; szívelég
telenség: kardiogén shock; bradycardia (бО/min. szívfrek
vencia érték alatt).
ADAGOLÁS: Egyéni beállítást igényel.
Hipertónia: naponta 100—200 mg (1—2 tabl.), reggel egy 
adagban vagy elosztva: reggel és este. Egyes esetekben 
szükséges lehet a fenti adag növelése vagy egyéb hipo- 
tenzív szerekkel való kombinálása.
Angina pectoris: naponta 100-200 mg (1-2 tabl.) elosztva 
reggel és este; súlyos esetben ez az adag növelhető napi 
300-400 mg-ig (3-4 tabl.).
Ritmuszavar: naponta 100 mg (1 tabl.) elosztva: reggel és 
este, ha szükséges a napi adag 200-300 mg-ig (2-3 tabl.) 
emelhető.

MELLÉKHATÁSOK: Általában enyhék és ritkán jelentkez
nek. Ezek a hatások sok esetben átmenetiek, vagy a dózis 
csökkentésével megszűnnek.
Leggyakoribb mellékhatás: fáradtság, gasztrointesztinális 
tünetek, alvászavar, bradycardia. Ritkán nem specifikus 
bőrreakció, vagy a végtagokban hidegérzés jelentkezhet. 
Túladagolás kezelése: A túladagolás kifejezett hipotenziót 
és bradycardiát okoz. Ilyen esetben 1—2 mg atropin iv. 
adása szükséges. Ha ezután sincs megfelelő javulás, vér
nyomásemelő szereket, pl.: noradrenalint, dopamint (dobu- 
tamint) lehet adni.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: Kerülendő az együtt ad á 
suk: kalcium antagonista koszorúsér-tágítókkal (egymás 
hatását kiegészíthetik vagy erősíthetik).
FIGYELMEZTETÉS: A kezelést fokozatosan kell befejezni. 
A terápia hirtelen megszakítása — különösen ischaemiás 
szívbetegség esetében — a beteg állapotát akuton rosszab- 
bíthatja. Műtét esetén a Betaloc kezelést az anaesthesia 
előtt legalább 48 órával meg kell szüntetni.
Asztmás betegek kezelésekor béta2 stimuláns együtt adása 
válhat szükségessé.
A Betaloc nem adható szívelégtelenségben, kivéve, ha azt 
a frekvencia növekedése idézte elő. Egyébként a beteget 
előzetesen kompenzáljuk digitálisszal, diuretikummal és va- 
zodilatátorral. (A digitálisz által kiválasztott szívkontrakti- 
litás növekedést nem befolyásolja.) Inzulin dependens dia
betes mellhúsban szenvedő betegek kezelésekor — más bé
ta-blokkolókhoz hasonlóan -  fokozott elővigyázatosság 
szükséges.
MEGJEGYZÉS: í  Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 20 tabletta 15,50 Ft.
ASTRA Pharmaceuticals AB. Svédország licence alapján 
gyártja és forgalomba hozza:
EGYT Gyógyszervegyészeti Gyár — Budapest.
A Betaloc (R) védjegy az ASTRA tulajdona.
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HORIIS

Theodor Schwann

1939. április 2—7. között tartotta Budapesten az 
Anatomische Gesellschaft Huzella Tivadar elnökle
tével a sejttan 100 éves évfordulója alkalmából ren
dezett kongresszusát. A kongresszusi előadóterem 
főfalán Schwann arcképe függött. A sejtelmélet 
azóta is a biológiai tudományok egyik legnagyobb 
felismerésének számít, Schwann Theodor neve pe
dig beíródott a legnagyobb kutatók névsorába.

Természetesnek kell vennünk, hogy a sejtelmé
let nem egyik napról a másikra, tudományos előz
mények nélkül született, és ez semmit sem vonhat 
le Schwann nagyságából és érdemeiből.

Ahhoz, hogy Schwann korszakalkotó művét 
megírja, az optikai fizika kibontakozása, a mikro
szkóp felfedezése, az elődök és kortársak számos 
tudományos felismerése, sőt tévedése, tudományos 
szemlélet kiformálódása, társadalmi igények felbuk
kanása, filozófiai irányzatok harca, az emberi gon
dolkodás módszereinek évszázadok alatt kialakult 
szintetizáló, logikus irányba történő átfordulása volt 
szükséges.

Messze vezetne annak a tudománytörténeti út
nak és útvesztőnek ismertetése, amely a sejtleméle- 
tig vezetett. Nagyon röviden mégis meg kell emlé
keznünk azokról a nagy elődökről, akik előkészítet
ték az utat Schwann tudományos elméletéig — ahogy 
ő maga még szerényen nevezte a ma már sejttan
ként ismert tudományos tételt. Ugyanúgy nem 
hagyhatunk ki néhány kortársat, akik- az elmélet 
megalapozásában, megerősítésében vagy éppen he
lyes irányba terelésében szereztek érdemeket.

1665-ben Hooke felfedezi a parafa-szeletjében 
a „sejtet”, pontosabban a sejtfallal határolt növényi 
sejtek cellulózváz rendszerét. Csak 1682-ben állapít
ja meg Grew, hogy a növényi „sejtek” üregeit fo
lyadék tölti ki. Treviranus 1806-ban közli megfigye
lését, hogy a növények termése sejtekből áll. Meyen 
szerint (az 1800-as évek elején) a sejt önálló, zárt 
egység: növény a növényben és megemlíti, hogy 
növényi sejtek önmagukban is előfordulhatnak. 
1809-ben Okén már felveti a sejt keletkezésének és 
ezzel az élet kezdetének kérdését és azt állítja, hogy 
az első sejtek az ,,ősnyák”-ból képződtek. Brown 
1831-ben felfedezi a sejtmagot, azt „area”-ként jelö
li és elnevezi magnak. Dutrochet leírja az állati sej
tet (1824), Gorjanyinov pedig merészen kijelenti, 
hogy minden élőlény sejtekből áll (1834). Purkinje 
1837-ben megalkotja a protoplazma kifejezést, amit 
később a sejttartalommal azonosítanak. Raspail 
1833-ban az organizálódás és a kristályosodás között 
hasonlóságot lát és itt találhatók azok a gyökerek, 
amelyek Schleiden és Schwann munkáiban is, a
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sejtképződés magyarázatában a kristályosodás fo
lyamatának felhasználásához vezetnek. Mohi 1835- 
ben meglátja a mitosist, de annak jelentőségét nem 
ismeri fel. Mindezek szinte előfeltételei voltak a 
sejtelméletnek, de még hiányzott az egységes szem
lélet, a közös alaptörvényszerűségek meglátása, a 
szintézis.

Schwann legjelentősebb tudományos elődje és 
egyben kortársa, J. M. Schleiden, aki a növényi sejt 
meghatározásával a sejtelmélet botanikai oldalát 
induktív tudományos módszerrel, spekulációmente
sen megalapozta. Méltán kötik a sejtelméletet ket
tőjük: Schleiden és Schwann nevéhez. Schleiden 
idevonatkozó első munkája, a Beiträge zur Phyto
genesis 1838-ban jelent meg. 1838 októberében ta
lálkozik Schleiden Sehwann-nal és közli felfogását 
a növényi sejtek képződéséről. Schwann hihetetle
nül gyorsan reagál Schleiden felhívására. Már 1838- 
ban a Froriep’s Notizen 91., 103., 112. számában 
részleteket közölt az állati szervezetekre vonatkozó 
eredményeiről és 1839-ben megjelent könyvének, a 
„Mikroskopische Untersuchungen .. ,”-nek első két
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részét 1838 decemberében benyújtotta a párizsi 
Akadémiának. Ebből a gyors reakcióból csak arra 
következtethetünk, hogy Schwann már jóval előbb 
tette azokat a megfigyeléseit, amelyek e munkáiban 
kaptak hangot. Berlinben, J. Müllernél, mint fiatal 
asszisztens, Müller biztatása alapján kezdte meg a 
chorda dorsalis és a porc sejtjeinek vizsgálatát, va- 
lósszínűleg már 1834-ben, a doktori disszertációja 
elkészítése után.

Müllernél, a berlini Anatómiai Múzeumban is
merkedett meg Schleidennel és teljesen különböző 
lelkialkatuk ellenére ekkor kötöttek barátságot. Ba
rátsága Schwann-nal odáig ment, hogy ő ösztönözte 
Schwannt, vizsgálja meg a sejtek kérdését az álla
ti szervezetekben.

Az elődök és kortársak felsorolásakor nem 
hagyhatjuk méltatás nélkül Schwann nagy tanító- 
mesterét, J. Müllert. Müller a múlt század egyik 
kiemelkedő tudósa, fiziológus, összehasonlító anató
mus és embriológus, aki számos kiváló tudóst ne
velt. Schwann sokoldalú tudományos munkássága 
szinte teljes egészében azokra az évekre esik, ame
lyeket J. Müller mellett töltött. Tanítómestere erős 
egyénisége újabb és újabb fiziológiai és morfológiai 
kutatások irányába terelte Schwann figyelmét. 
Mindezekről a munkássága méltatásakor emléke
zünk meg.

Theodor Schwann 1810. december 7-én a Rajna 
melletti Neussban született. Apja egyik életrajzi 
adat szerint aranyműves, mások szerint könyvke
reskedő volt. Kölnben a jezsuita kollégiumban ne
velkedett. A medicinát Bonnban kezdte, ahol akkor 
J. Müllert is hallgatta. Tanulmányait Würzburgban, 
majd Berlinben folytatta, ez utóbbi helyen ismét 

960 J. Müller tanítványaként. 1834-ben a Müller tői ka
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pott témát kitűnően kidolgozva, megírta disszertá
cióját „De necessitate aeris atmosphaerici ad evo
lutionem pulli in ovo incubato” címmel. Promotiója 
után Müller ajánlására a berlini Anatómiai Múzeum 
asszisztense lett, nagyon szerény javadalmazással. 
Az itt eltöltött 4 év élete leggazdagabb és a tudo
mánytörténet szempontjából legfontosabb eredmé
nyeket gyümölcsöző kutatói időszaka volt.

1839-ben Windischmann utódaként a belgiumi 
Leuven (Louvain jkatolikus egyetemének Anatómiai 
Intézetébe hívták meg. 1848-ban Lüttichbe (Liege) 
ment át az összehasonlító anatómiai tanszékre és 
ugyanott 1858-tól a fiziológia professzora volt. 
1880-ban lemondott és visszament Németországba, 
ahol testvérénél Kölnben tett látogatása alkalmával 
1882. január 11-én apoplexiában meghalt.

Schwann sokoldalú munkásságának legfonto
sabb részét az 1839-ben megjelent könyve tartal
mazza. A korszakalkotó mű címe: „Mikroskopische 
Untersuchungen über die Uebereinstimmung in der 
Struktur und dem Wachstum der Thiere und Pflan
zen”. E munka részletes ismertetése és elemzése 
külön tanulmányt igényelne. A szerző az előszóban 
összegzi a leglényegesebb mondanivalót: „Jelen 
műnek az a feladata, hogy az organikus természet 
két országának legbelsőbb összefüggését, a fejlődés
törvények, valamint az állatok és növények elemi 
részeinek azonosságát mutassa ki.”

Schwann kutatásai a Schleiden munkái nyo
mán indultak el. Elsőnek a növényi sejtek és a porc, 
valamint a chorda sejtjeinek nagyfokú hasonlóságát 
ismerte fel. összehasonlította ezek fejlődési elvét és 
teljes egyezést talált. Felismerésének alapgondolata 
a következő: ha élettanilag különböző elemi egysé
gek (sejtek) azonos módon fejlődnek, akkor nyilván 
a fejlődés elve azonos. A Schwann előtti időben 
azonban éppen ez a fejlődési elv volt ismeretlen. 
Úgy gondolták, hogy a szövetek szemcsés masszá
ból képződnek, a szemcsék kapcsolatban állnak a 
későbbi elemi egységekkel (sejtekkel), de hogy ez a 
kapcsolat milyen, ez nem volt ismeretes. Már a 
„szemcsés massza” fogalma sem volt egységes. Hol

3. ábra.



sejteket, hol sejtmagokat, néha pedig törmelékeket, 
csapadékot jelentett.

Mindenekelőtt tehát tisztázni kellett a sejt fo
galmát. Schleiden a növényi sejtre vonatkozóan ezt 
írja: „Növényi sejten (cellula) kizárólag azt az elemi 
szervezetet értem, amely teljes kifejlettségében sejt- 
anyagból képzett falból és félfolyékony N-tartal- 
mú belsőből áll és az egyetlen létező formaelemét 
képezi minden növénynek, amely nélkül növény 
nem létezik.” E meghatározásból hiányzik a mag 
fogalma. Pedig Schleiden ismerte a sejtmagot, sőt, a 
magvacskákat is, de a kifejlett sejtben nem tartotta 
állandó résznek.

Sohwann nem ad meghatározást, de a követke
zőt írja: A sejtet fel lehet ismerni, hogy membrán
ja van, tartalma, ha ez utóbbi megsérül, kifolyik, 
magja van, bár ez esetleg, igen ritkán hiányzik. To
vábbi lényeges meglátása, hogy a sejtmagok és 
azoktól való távolsága mutatják a szövetben, hol 
kell a sejteket, sejthatárokat keresni, még ha a 
fejlődés folyamán azok össze is olvadtak.

A sejtek keletkezésére vonatkozó elgondolása 
kétirányú. Egyrészt új sejtek képződése struktúra 
nélküli anyagból, a cytoblastemából. Másrészt új 
sejtek képződése meglévő sejtben.

Schwann cytoblastémás, tehát ún. szabadkelet
kezési elméletének sok nehézségét megoldja az a 
schwanni szemlélet, amely az egész sejtelméletet a 
a tiszta morfológiáról a fejlődéstani alapra helyezte, 
a sejtek-szövetek keletkezését a petesejtre vezeti 
vissza. Növényi sejtekre vonatkozóan Schleiden is 
fejlődéstani alapon áll. Schwann szerint a cytoblas- 
téma maga is sejtproduktum. Ezt írja: „A cytoblas- 
tema struktúramentes anyag, amely vagy a sejtben 
mint sejttartalom van jelen, vagy intercelluláris 
anyag formájában.” A sejtképződés folyamata 
Schwann szerint a következő:

1. Cytoblastéma, 2. ezen belül a magvacska, 
majd a mag megjelenése, e körül membránképző
dés, és 3. a sejttest kialakulása, amire rárakódik a 
sejtmembrán.

Magát a folyamatot molekuláris erők uralják. 
A sejt kialakulását a cytoblastemából a kristályoso
dáshoz hasonlítja. Hangsúlyozza azonban, hogy nem 
állítja, hogy a sejek és a kristályosodás alaperői 
azonosak lennének. Megállapítja, hogy a sejtek 
anyagai imbibícióra képesek (mai szavakkal hidrofil 
kolloidok).

A sejtek alaperői két csoportra oszthatók. 1. 
Molekulák összeállása sejtté. Ez a sejt plasztikus 
megnyilvánulása, amihez bizonyos válogató képes
ség kell. Ugyanabból a táp-cytoblastemából nem 
minden anyagot vonz a sejt magához. Ez a válogató 
képesség ismét a kristályosodás gondolatát társítja 
benne. Innen következik a második alaptulajdon
ság: 2. Kémiai változások, amelyek magára a sejtre 
és a környező cytoblastemára vonatkoznak. „Ezeket 
nevezhetjük metabolikus jelenségeknek. (Tó meta- 
bolichón”). E szó tehát Schwanntól ered.

Felveti Schwann a differenciálódás gondolatát 
is, amikor megállapítja, hogy az új sejteknek nem 
feltétlenül kell azonosnak lenni az anyasejttel, mert 
különben nem jöhetne létre a sejtek különböződése.

A differenciálódásból következik, hogy mivel 
az állati test minden szövetének alapja a sejt, lehe
tőség nyílik a szövetek osztályozására. Schwanntól 
származik tehát az első szövetfelosztási kísérlet, ez
által tulajdonképpen a szövettan fogalma. Ábrán
kon bemutatjuk Schwann szöveti beosztását (2. áb
ra). Láthatjuk, hogy ebből a nagyon kezdetleges 
próbálkozásból semmi sem maradt meg. A szövetek 
ma is használatos felosztása Köllikertől származik.

Schwann és Schleiden eredeti sejtelméleté- 
ben számos primitív elgondolás, hibás kiindulási 
pont, sok vitatható nézet található. Ezeket részben 
már a kortársak felismerték és részben ők, rész
ben a későbbi kutatók megcáfolták, helyesbítették 
az elméletet, végül is új eredmények alapján sejt
tanná fejlesztették. Alapjában, szemléletében, az 
organikus világ folyamatainak teljesen új, egységes 
megvilágításában ez a munkásság azonban korszak- 
alkotó volt. Kihatása egészen odáig megy, hogy a 
darwinizmus győzelmében is bizonyosan szerepe 
volt.

Röviden meg kell még emlékeznünk Schwann 
tudományos munkásságának más területeiről is. 
Még Berlinben Müllernél az emésztést tanulmá
nyozva leírta és elnevezte a pepszint. Az idegrosto
kat tanulmányozva leírta a később róla elnevezett 
Sehwann-hüvelyt (3. ábra).

Ugyancsak még Berlinben arra a meggyőződés
re jut, hogy az erjedést és rothadást növényi és ál
lati mikroogranizmusok okozzák. Leuven-ben bebi
zonyította az epe életfontosságát azzal, hogy kutyá
kon epefisztulát képezett, az epét kivezette. Ennek 
következtében az állatok lefogytak, majd elpusztul
tak.

Doktori disszertációjában a csirkeembryo lég
zésének kérdését oldotta meg. A légzés tanulmá
nyozása nyomán belgiumi tartózkodása alatt lég
zőkészüléket szerkesztett a bányamentés céljára.

Foglalkozott Schwann az idegregenerációval, 
idegvégződésekkel (1836), a harántcsíkolt izommal, 
a fogrostokkal (amiket később Tomes-rostoknak 
neveztek el), foglalkozott a köröm és a toll sejtjei
vel stb. Belgiumi időszakában számos cikket írt a 
Belga Akadémia számára az erekről, a haemosta- 
sisról, a vizelet- és bőrkiválasztásról, a belga En- 
cyklopediába, Orvosi Szótárba. 1885-ben összefog
laló rövid anatómia könyve jelent meg az Encyklo- 
pédie populaire kiadásában.

Schwann hivő keresztény volt, de tudományos 
megnyilatkozásai végül is materialisztikusak. Az 
organizmust fenntartó erők szerinte molekuláris
atomi jellegűek, nem tesz elvi különbséget az an
organikus és organikus természetben érvényesülő 
erők között. A teleologikus erők működését eluta
sítja. így ír: „ . . .  itt is (ti. az organikus természet
ben) az anyaghoz kötött vak erők működnek”. „Az 
élőkben mutatkozó célszerűség nem a hatóerőkben 
van, hanem ahogyan az anyag saját vak törvényeit 
követve, célszerű egészet hoz létre.” Az organiz
musok célszerűségük tekintetében csupán foko- 
zatilag (minőségileg) különböznek az anorganikus 
világtól.

1878-ban a liége-i egyetem és az egész tudomá
nyos világ ünnepelte 40 éves egyetemi, ill. tudomá
nyos munkásságát. Az ez alkalomból kiadott „Mani-
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testation en l’honneur de M. Le Professeur Th. 
Schwann” felsorolja nemcsak azt a 14 oklevelet, 
kitüntetést, amiben Schwann részesült, hanem fel
sorolja azt a 94 üdvözletét is, amelyet a világ min
den részéből tudósok, egyetemek, tudományos in
tézmények, akadémiák személyes képviselőik vagy 
üdvözlő leveleik útján küldtek. Ezek közt olvashat
juk Darwin nevét és nem kis büszkeséggel ott ta
láljuk a felsorolásban a Budapesti Egyetem Orvosi 
Fakultását, továbbá a Kolozsvári Egyetem Orvosi 
és a Filozófiai Fakultását is.

Belgiumi, különösen pedig a liége-i tartózkodá
sa alatt Schwann a tudományos kutatástól vissza
vonult, nem utolsósorban azért, mert a francia 
nyelven tartott egyetemi előadások túlságosan 
igénybe vették. Kiváló oktató volt, aki a hallgatóság 
körében nagy népszerűségnek örvendett, profesz- 
szortársai pedig őszintén nagyrabecsülték és szeret
ték. Mindezekben nagy szerepe volt szerény, jósá
gos, megnyerő modorának, derűs egyéniségének és

természetesen óriási tudományos tekintélyének. — 
Szobra Liége-ben áll, s azt Erzsébet belga királynő
leplezte le. Kiszely György dr.

IRODALOM: 1. Alm quist ,  E.: Grosse Biologen. 1. 
F. Lehmann, München, 1931. — 2. Dannemann, Fr.: 
Die Naturwissenschaften in ihrer Entwicklung und in 
ihrem Zusammenhänge (2. Ed.) Bd. IV. W. Engelmann, 
Leipzig, 1928. — 3. Gurlt, E. Wernich, A. (szerk.): Bio
graphisches Lexikon der hervorragenden Ärzte aller 
Zeiten und Völker. Bd. 5. Urban és Schwarzenberg. 
München-Berlin, 1962. — 4. Manifestation en l’honneur 
de M. le professeur Theodore Schwann. Düsseldorf. 
Schwann. 1879. — 5. Nordenskiöld, E.: Die Geschichte 
der Biologie. G. Fischer, Jena. 1926. — 6. Plesse, W .— 
Roux, D.: Biographien bedeutender Biologen. Volk u. 
Wissen, Volkseig. Verl. Berlin, 1977. — 7. Poggendorff, 
J. C.: Biografisch-literarrisches Handwörterbuch J. A. 
Barth. Leipzig, 1863. — 8. Schleiden, M.: Beiträge zur 
Phytogenesis. Müller’s Arch. 1838. — 9. Schwann, Th.: 
Mikroskopische Untersuchungen über die Ueberinstim- 
mung in der Struktur und dem Wachstum der Thiere 
und Pflanzen. Verl, der Sander’schen Buchhdlg. (G. E. 
Reimer) Berlin, 1839.

Mészáros Kálmán emlékezete
Tizenkét évvel ezelőtt, 1971. szeptember 25-én a 
miskolci Megyei Kórházban elhunyt egy idős orvos, 
Mészáros Kálmán. Kevesen tudták róla, hogy fiata
labb éveiben párját ritkító kalandokat élt át Afri
kában, az akkor még titokzatos földrészen.

1894. május 8-án született Gyulán. (Édesapja, 
Mészáros Lajos, könyvtáros volt.) A szülőváros gim
náziumában végezte középiskolai tanulmányait, s 
érettségi után a fővárosi Pázmány Péter Tudo
mányegyetem Orvostudományi Karán szerzett — 
kitűnő minősítéssel — orvosdoktori diplomát. Mind
járt kikerült az I. világháború frontjára, s egy hadi
kórházban sebészként gyógyította a sebesült kato
nákat. A béke beköszöntése után több helyen is 
praktizált: Gyöngyösön kórházi osztályos orvosként, 
az erdélyi Pecsér községben pedig körorvosként.

A világháborút lezáró békeszerződések aláírása 
után súlyos nyomor meg munkanélküliség köszön
tött országunkra, hiszen az évekig tartó öldöklés 
teljesen szétzilálta gazdasági életünket. Mérnökök, 
tanárok, orvosok és más értelmiségiek kerültek az 
utcára. Mészáros Kálmán is munka nélkül maradt; 
csaknem húsz kérvényt írt állásügyben, de mind
annyiszor nemleges választ kapott. Végső megoldás
ként a kivándorlást választotta.

1924 júniusában kerekedett föl szülővárosából, 
a szó szoros értelmében „szerencsét próbálni”. Egy 
ládába csomagolta legfontosabb orvosi műszereit, 
ruháit és kedves vadászkutyájával vonatra ült. 
Nagykanizsán és Trieszten át a franciaország Mar- 
seilles-ig utazott. Ott július 19-én szállt be az „Ang
kor” nevű tengerjáró gőzhajóba. Három hét múlva

A  fotók Mészáros K á lm án  1970-ben m egjelent  
962 könyvéből valók.





(g) GWINTON
ÖSSZETÉTEL:

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot, 
1 ampulla (2 ml) 10 mg vin

pocetinumot tartalmaz. 
HATÁS: A Cavinton javítja az agyi 
perfusiót és ezáltal az agy oxigén- 
ellátását.
Állatkísérletekben javítja a kísérle
tesen létrehozott hypoxia utáni agy 
regenerációt.
JAVALLATOK. Orálisan: különbö
ző eredetű (postapoplexiás, post- 
traumás vagy sclerotikus), agyi ke
ringészavarok psychés vagy neuro
lógiai tüneteinek, emlékezészava
rok, aphasia, apraxia, mozgászava
rok, szédülés, fejfájás csökkenté
sére, a klimaktérium szindróma va- 
sovegetatív tüneteinek kezelésére. 
Hypertensiv encephalopathia, in- 
termittáló vascularis cerebralis in
sufficientia, angiospasticus agyi 
kórképek, továbbá endarteriitis ce
rebri. Ischaemiás agyi károsodások
ban, előrehaladott agyi arterio- 
sclerosisban a kollaterális keringés 
javítására.
Szemészetben az érhártya és ideg
hártya vascularis, elsősorban arte- 
riosclerotikus, ill. angiospasmus 
okozta maculadegeneratiók, parti
alis thrombosisok, érelzáródás kö
vetkeztében kialakuló másodlagos 
zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis 
vagy egyes toxikus (gyógyszeres) 
halláscsökkenés, labyrinth eredetű 
szédülés.
Parenterá/isan: kizárólag cseppin- 
fúzióban. Neurológiai indikációban 
olyan akut, gócos ischaemiás ce
rebrovascularis kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizár
ható.
ELLENJAVALLAT. Orálisan: ter
hesség.
Parenterá/isan: Súlyos ischaemiás 
szívbetegségek, súlyos szívritmus- 
zavarok. Terhesség.
ADAGOLÁS: Orálisan: Naponta 
3x1-2  tabl., a fenntartó adag napi 
3x1 tabl., hosszabb időn keresz
tül.
Parenterá/isan: kezdő napi adag 20 
mg lassú cseppinfúzióban (2 amp. 
tartalma 500-1000 ml infúziós ol
datban) infundálva. A továbbiak

ban a szokásos napi adag 30 mg 
(3 amp. tartalma 500-1000 ml in
fúziós oldatban), lassan cseppinfú
zióban infundálva.
Amennyiben a beteg állapota szük
ségessé teszi -  és a toleranciája 
megengedi -  óvatosan emelve az 
adagot, a tizedik napon az infúzió
ban adott napi összmennyiség el
érheti az 1 mg/tskg-ot. A készít
mény iv. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS.
Az eddigi tapasztalatok szerint a 
tabl. interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. 
Az injekció heparinnal incompati- 
bilis, ezért az infúziót olyan beteg 
nem kaphatja, aki heparin-kezelés- 
ben részesül.
MELLÉKHATÁS. Kismértékű vér-

injekció
tabletta
nyomáscsökkenés, ritkán tachycar
dia, extrasystole fordulhat elő. Tar
tós kezelés esetén a vérképet ellen
őrizni kell időnként.
FIGYELMEZTETÉS.
Parenterá/is alkalmazás során az 
ampulla sorbitol-tartalma miatt dia- 
betesek vércukorszintje a kezelés 
alatt ellenőrzendő.
MEGJEGYZÉS. % A tabletta csak 
vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az injek
ció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 1 0  am p. (2 ml)

50 tabl.
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



2. Mészáros expedícióinak útvonala

érkeztek meg Port Saidba, majd a Szuezi-csator- 
nán átkelve a Szomáliái Dzsibutiban lépett először 
Afrika földjére. Az akkori brit gyarmat fővárosá
ból vonattal folytatta útját Etiópia (akkor még 
Abesszínia) fővárosába, Addisz-Abebába, ahol né
hány hónapig magánorvosként működött. Ám gö
rög kereskedő barátai hamarosan beajánlották őt 
Észak-Etiópia legtermékenyebb tartománya, Go- 
dzsám fejedelméhez — akit Ras Hailunak hívtak —, 
mert a gazdag tartományfőnök „egy igazi európai 
orvost is akart országában letelepíteni”.

1925 februárjában indult el az ötven öszvérből 
és ugyanannyi „marcona, fegyveres bennszülött kí
séretből álló karaván” Ras Hailu addisz-abebai rezi
denciájából, „hogy jövendőbeli fehér orvosukat, pa
rancs szerint, hatalmas uruk országának, Godzsám- 
nak a fővárosáig, Debra Markosig kísérjék”. Euka
liptuszerdőkön, sziklás hegyeken, majd gondosan 
megművelt síkságokon haladtak keresztül, és feb
ruár 19-én megérkeztek a Kék-Nílus partjára.

„Fenséges ősvilági kép — írja naplójába; óriási, 
több kilométer széles, sziklás vadon mély völgye 
fölött áll a vándor. Tisztán nem látni a túlsó hegy
oldalakat, mert a pára, amely a Kék-Nílus fölött 
lebeg, csak sejtetni engedi a távolba szemlélőnek a 
vidék vad szépségeit. Lent, mélyen, hatalmas sasok 
keringenek szárnylebbenés nélkül. . .  S szemben, 
messze, a godzsami sziklás hegyek elhagyatottsá- 
gukban is fenséges büszkeséggel merednek az ég 
felé ..

Február 22-én, izgalmas kalandok közepette 
keltek át a Kék-Níluson, melyben hemzsegtek a ha
talmas krokodilusok. Mészáros doktor kísérőinek az 
átkelés alatt szüntelen ropogtak a fegyverei, hogy 
távoltartsák az életveszélyes hüllőket. A folyam

túlsó partján élő bennszülöttek bizalommal jöttek a 
fehér orvoshoz, hogy „orvoslást kérjenek bajaikra”.

„Február 26-án érkeztem meg Debra Markosba. 
A fejedelem egyik öreg tábornokát küldte elém, egy 
óra járásnyira. A kölcsönös »de náje sztiling« (jó 
napot) után megindultunk a városka felé. Flótások 
és kürtösök adták tudtára a népnek, hogy megérke
zett a fejedelem fehér orvosa. Sereglett is a nép bá
mulni a nem mindennapi látványt. Éktelen kürt
harsogás és flótázás közepette kísértek szállásomra, 
amely hatalmas, három részre osztott modern, se
lyemhímzésű sátorból állott” — írja megérkezésé
nek pillanatairól.

Mint a tartomány egyetlen orvosára, rendkívüli 
feladatok vártak rá. Az emberek a legelemibb tisz
tasági rendszabályokat se ismerték; virágzott a va
rázslás meg a kuruzslás minden válfaja s a külön
böző járványos betegségek szinte tizedelték a lakos
ságot. Mészáros Kálmán szerteágazó gyógyító mun
kát végzett: üszkösödő végtagokat amputált, malá
riában szenvedőket látott el gyógyszerrel, sokféle 
sebészeti műtétet végzett, férgekkel fertőzött bete
geket kezelt — és körülbelül nyolcezer (!) szülést 
vezetett le.

Orvosi tapasztalatairól így írt:
„Ezer és ezer esetben kellett tapasztalnom, 

hogy Etiópia távoli országainak népe akkor még 
sohasem látott orvost, és ha egyszer megbetegedett, 
a legnyomorultabbul el is senyvedt. A család együtt 
hált jószágaival; ezeket csak egy összetákolt kerí
tésfal választotta el a háziaktól. A kunyhó közepén 
szabad tűzhely mellett »vetették meg« a földön fek
vőhelyüket, amely legtöbbször földre terített mar
habőrből állott. Takaróul vékonyabb-vastagabb, sa
ját szövésű takaró szolgált. A füstös konyhai szag, 
a felszeletelt hústömegek, az emberi és állati test 
fojtó, bűzös, sűrű erdejében nőnek itt fel a gyerme
kek . .. De aki megmarad, abból azután csakugyan 
kemény, szívós, szenvedni tudó ember válik”.

Mészáros Kálmánnak több mint tízesztendei 
etiöpiai tartózkodása alatt számtalan lehetősége nyí
lott vadászszenvedélye kielégítésére is, mert főnökei 
lehetővé tették számára a nagyobb vadászexpedíciók 
szervezését, sőt mindig adtak melléje fegyveres kí
sérőket. Első szafariját a Tana-tó vidékére (ebből 
ered a Kék-Nílus) indította, ahol egy hatalmas leo
párdot terített le, több más vadfaj (zebra, antilop,

3. Egy perc alatt lőtt négy oroszlánnal



víziló) mellett. Kiválóan kezelte a puskát, rendkívü
li hidegvére nem hagyta cserben soha.

Hat hónapja szolgálta már Godzsám fejedelmét, 
amikor összekülönbözött nagyhatalmú urával; Ras 
Hailu ugyanis nem engedte, hogy Mészáros Kálmán 
egyik szolgáját Addisz-Abebába küldje postájáért 
és fizetését sem folyósította hónapokon át. „Én nem 
vagyok a maga rabszolgája — mondotta ingerülten 
az uralkodónak. Én fehér orvos vagyok, akit mun
kája miatt tisztességes bánásmódban részesítenek 
az emberek az egész világon, nem olyanban, mint 
maga részesít engem i tt . . .  hónapokon keresztül 
közönséges bennszülött kunyhóban laktam, örökös 
nélkülözések között teljesítem orvosi kötelessége
met. Most pedig elfogatja szolgámat, megfosztva 
annak lehetőségétől is, hogy hírt adhassak roko
naimnak és barátaimnak, hogy még élek.”

1925. november 26-án előzetes engedély és út
levél nélkül fölkerekedett és elindult Addisz-Abeba 
felé. Nagy merészségnek számított ez a feudális fő
úrral szemben! „Útlevél és sátor nélkül” tíz nap 
múlva érkezett meg hű kísérőivel az etióp főváros
ba.

Váltakozó szerencsével teltek az esztendők, de a 
„fehér orvos” fenn tudta magát tartani orvosi mun
kájából. Egyre nagyobb vadászkirándulásokra nyí
lott lehetősége. Etiópiái évei alatt több mint 7000 ki
lométert járt be öszvérháton és a vadban gazdag 
területek mindegyikét meglátogatta. Számtalan ve
szedelmes kalandot élt át; a nemes nagyvadak (orr
szarvú, víziló, kafferbivaly, nagykudu, zebra stb.) 
sorra zsákmányául estek. Ellátogatott a Rudolf- és 
Stefánia-tó vidékére is, melyeket 1888 márciusában 
a nagy honfitárs, gróf Teleki Sámuel fedezett föl és 
nevezett el.

Etiópiái vadászkalandjainak hosszú sorát lehe
tetlen mind fölsorolni, ám az egy perc alatt lőtt 
négy (!) oroszlánja mindenképpen az első helyre 
kívánkozik:

„Két nőstényoroszlánt látok kibukkanni vagy 
150 méterről a ritkás bozótból (...) már az egyik 
váll-lapján pihen az irányzók, és lövök a közelebb 
levőre. Haragosan felhördülve földre vágódik. Gyor
san ismétlők, célzok: lövök a másikra, amely már 
elfelejtett támadni, dacára, hogy a farkát felvágta a 
levegőbe és egy pillanatra rámmeredve, fülét hátra
szegte; ugyanis a 9,3-as Magnum végzett vele is. — 
Még két hím oroszlán! — hallom az egyik emberem 
hangját. Tekintetem elvág a füves, bokros tere
pen . . .  az egyik hirtelen megáll és felém bámul. 
Csak a fejét látom, amikor fegyverem eldörren. 
Mintha villám ütötte volna le, azonnal eltűnt a ma
gas fűben. Egy pillanat és a másik hirtelen kitör a 
bozótos fűtengerből és felém támad. Már ezt a tá
madást megelőzően fegyverem célgömbje a támadó 
oroszlán mellkasán pihent, utána éles csattanás és a 
gyönyörű vad egy halálos lövéstől a földre vágó
dik . . .  Nem tagadom, kissé büszke örömmel fog
tam a fényképezéshez, hiszen tudtommal egy perc 
alatt négy fejlett oroszlánt — s köztük két hímet — 
nemigen lőtt még egy afrikai vadász sem.”

1929 novemberében az etióp császár — akit ak
kor még nem koronáztak meg — keresztapja, De- 
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ját küldte a fővárosba, hogy a „fehér orvos” azon
nal induljon hozzá, mert súlyos betegségben szen
ved. Mészáros Kálmán öszvérháton tette meg az 
egyhetes utat és sikeres műtéttel („végbél körüli 
fisztulája” volt a nagyfőnöknek) meggyógyította az 
uralkodó egyik tanácsadóját, aki beajánlotta a „Né- 
gus” udvarába.

Tafari Makonnen — a későbbi I. Hailé Szelasz- 
szié —•, a „Négus” sok reformot hajtott végre elma
radott országában: felszámolta a rabszolgaságot, 
ipari beruházásokat támogatott, nekilátott az egész
ségügy megszervezésének is. Ez utóbbiban Mészá
ros Kálmán szaktanácsait messzemenően figyelem
be vette, 1930-ban pedig kinevezte hadseregének 
főorvosává.

Ám az előző urolkodó, Zauditu császárnő el
vált férje, Ras Guksza nem ismerte el Tafari trón
öröklési jogát és az uralma alatt álló Gondár tarto
mányban fegyveres lázadást robbantott ki. A 30 
ezer főnyi császári hadsereg egyetlen orvosa Mészá
ros Kálmán volt! Március 31-én zajlott le a döntő 
összecsapás, melyben az ősi fegyverek (nyíl, lán
dzsa, kard) mellett már szerepet kaptak a modern, 
európai gyártmányú „gyilkolóeszközök”: a géppus
kák, ágyúk, és a kézi lőfegyverek is.

A császári sereg döntő győzelmet aratott a lá
zadók felett, de mindkét oldalon igen sok volt a ha
lott és a súlyos sebesült. Mészáros doktor, akinek 
nyolc szanitéc segített, mindent megtett, ami orvosi
lag és emberileg lehetséges volt:

„Nem éppen a legnagyobb sterilitással dolgoz
tam — írja —, de meg kellett tennünk, amit csak 
tehettünk elhagyatottságunkban. Mert azok vol
tunk, elhagyatottak. Részt vettem a világháború
ban; ott éltem át többször egy-egy ütközet után, 
amit most megint át kellett élnem. Halálra fáradtan 
operálni, kötözni, rendelkezni, izzadtan, véresen, 
szomjasan, éhesen; éjjel is, rövid megszakításokkal 
folytatni tovább a jajgató, szenvedő ember fájdal
mának csillapítását. Végtagok amputációja, kopo- 
nyalékelés, vérzéscsillapítás . . .  tovább, hozzátok 
a legsúlyosabb eseteket — kiáltok embereimre. . .  
Ez így ment nap mint nap. A levegő már bűzös 
volt a hullaszagtól. . .  Beszélek a fővezérrel. A vizek 
fertőzöttek, kitör a járványos betegség! És akkor 
sok ezer ember nem fogja látni otthonát. Azonnal 
kiadja a parancsot. Egy óra múlva versenyt futunk 
a halállal.”

Kétheti menetelés után érkeztek meg Addisz- 
Abebába. A győzelmi díszszemlén egymás után vo
nultak el az ezredek a császári emelvény előtt. A 
hadsereg fővezére mellett ott lovagolt a főorvos, 
Mészáros Kálmán. Az etióp császár a csata sebe
sültjeinek önfeláldozó ellátásáért „Etiópia tiszti csil
lagának lovagja” kitüntetéssel jutalmazta meg őt.

1930. november 2-án részt vett a császári koro
názás szemkápráztató ünnepségén is, mint az ural
kodó — akit ettől kezdve I. Hailé Szelasszié néven 
ismert meg a világ — egyik legfőbb segítője és bi
zalmasa.

1936-ig gyógyított a Négus birodalmában. Ami
kor az olasz fasiszta hadsereg megtámadta Etiópiát 
és kéthónapi véres küzdelem után legyőzték I. Hailé 
Szelasszié seregét, Mészáros Kálmán Tanganyikába



(ma Tanzánia) menekült. Még két esztendeig vadá
szott Afrika vadban gazdag vidékein, s azután 
1938-ban végleg visszatért Magyarországra. Itthon 
csakhamar megjelent népszerű könyve „Abesszínia 
a vadászok paradicsoma” címmel, melyben szépírói 
képességeit is megcsillogtatja, amikor elbeszéli szá
mos izgalmas kalandját. Ez irányú publicisztikai 
munkái Kittenberger Kálmán és Széchenyi Zsig- 
mond vadászkönyvei mellé kívánkoznak! (Még 
megérte válogatott írásainak kiadását, melyet a 
Gondolat Kiadó jelentetett meg 1970-ben „Afrikai 
vadászemlékek” címmel.)

Kiskunfélegyházán, majd 1954-től a Borsod- 
Abaúj-Zemplén megyei Ároktőn dolgozott körzeti

orvosként. 1962-ben ment nyugdíjba, s ekkor Mező- 
csátra költözött. Még idősebb korában is számos 
előadást tartott a TIT-ben; a hallgatóság nem kis 
örömére lebiilncselően, de mindig szerényen beszélt 
páratlan kalandjairól. Megmaradt trófeáit és állat
bőreit 1957-ben a Természettudományi Múzeumnak 
ajánlotta föl. Kitűnő fénykép- és filmfelvételei egy 
ma már letűnt világnak megmaradt tárgyi doku
mentumai. összes müveinek új kiadásával és emlé
kének a mostaninál lényegesen sokrétűbb ápolásá
val (gondolunk itt emléktáblára, múzeumszobára 
stb.) még adósai vagyunk egy világlátott orvos és 
nagyhírű vadász alakjának. Kálmán Gyula

Dr. Bugyi Balázs (1911—1982)

Dr. med. et phil. Bugyi Balázs, az orvostudo
mányok kandidátusa, ny. rendelőintézeti főorvos 
elhunyt. 1935-ben nyert orvosi oklevelet, 1937-ben 
bölcsészdoktorátust vegyészet tárgyköréből, maid 
belgyógyász és radiológus szakképesítést. Hazai és 
külföldi egyetemi intézetekben, a kolozsvári és 
budapesti egyetemi klinikákon, az egészségügyi 
minisztériumban, budapesti és vidéki kórházakban 
és rendelőintézetekben dolgozott Tudományos 
érdeklődését és kutatási lehetőségeit munkahelyei 
is befolyásolták. Foglalkozott sugárbiológiával és 
-kémiával, belgyógyászattal, radiológiával, sport
orvostannal. munka- és üzemegészségüggyel., ant
ropológiával, paleopatológiával és igen sokat or
vostörténelemmel.

Bugyi Balázsnak igen nagyszámú, közel 500 — 
részben idegen nyelvű — közleménye jelent meg. 
A röntgen antropológiája német, a foglalkozási 
eredetű gombás tüdőbetegségekkel foglalkozó (Ko- 
váts F. sen.-ral közös) monográfiája angol nyelven 
jelent meg. A magyar radiológia történetét ismer
tető munkáját — angol nyelven — két kiadásban 
is kiadták. A Horus-ban gyakran olvashattuk írá
sait, amelyek értékes adalékot nyújtottak az or
vostörténelem számára.

A magyar orvostudomány nagy szorgalmú, tu
dományszerető és sokoldalú kutatót vesztett Bugyi 
Balázs elhunytéval.

Huszár György dr.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(177/b)
A D unakeszi v á ro si T anács V. B. 

E gyesíte tt E gészségügyi In tézm ényei 
igazgató főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t:  a 
ren d e lő in téze tb en  1983. aug. 1-vel m eg
üresedő  fő fog la lkozású  rö n tg en  sz a k o r
vosi á llá s ra . Az á llás  ese tleg  h am arab b  
is be tö lth e tő .

N y ú jto tt m ű sz ak ra  v an  lehetőség . Az 
állás B u d ap estrő l k ijá rá ssa l is ellá tható . 
(Cím : D unakeszi, Bem  u. 17.)

T ölgyesi F eren c  dr.
igazgató  főorvos

(187,a)
N ag y k an izsa  v á ro si T an ács V. B. 

E gészségügyi O sz tá ly án ak  vezető je  p á 
ly áza to t h ird e t a követező  á llá so k ra :

— A k ó rh áz -ren d e lő in téze tb e n  ú jo n 
n an  sz erv eze tt 50 ágy as elm e osz tály  
o sz tályvezető  főorvosi á llá s ra . P á ly áz
h a tn a k  legalább  10 éves g y ak o rla tta l, 
elm e szako rv o si k épesítésse l re n d e lk e 
zők.

— A V árosi T anács V. B. Egészség- 
ügyi O sztá lyán  ü resen  álló  o sz tá ly v eze
tő h e ly e ttes i á llá s ra . S zervezési sz ak 
vizsgával. ille tve  g y a k o rla tta l ren d e l
kezők e lő n y b en  részesü lnek .

Az á lláso k h o z  m egbeszélés sz e rin t la 
k ás t b iz to sítunk .

B érezés k u lcsszám  és szo lgála ti idő
től függően.

A p á ly á z a to k a t a V árosi T an ács V. B. 
Egészségügyi O sztá ly ára  k é r jü k  b e n y ú j
tan i. (N agykanizsa , E ötvös té r  16.)

N em esvári M árta  dr.
v árosi főorvos

(181/b)
K a ty m á r K özségi T an ács elnöke 

(K atym ár, L enin  u. 27. 6455) p á ly áza 
to t h ird e t, e lha lá lo zás m ia tt m eg ü rese 
dett, községi kö rzeti o rvosi á llás  be tö l
tésére .

Az á lláshoz 4 szobás k om fortos , re n 
delővel eg y b eép íte tt, k e rte s , garázzsal 
e llá to tt la k á s t b iz to sítunk .

A h é tv ég i ü g y e le t 5 k ö rze ti o rvos be
vonásával, ö sszevont hé tvég i ügyelet 
fo rm á jáb an  tö r té n ik . p ^ j László

tan ácse ln ö k

(188)
A F ő v áro si Já n o s  K ó rh áz-R en d e lő in 

téze t fő igazgató  főorvosa  (B udapest 
XII., D iósárok  ú t 1. 1125) p á ly áza to t 
h ird e t egy kö rzeti o rvosi á llásra .

P á ly áza ti f e l té te l : be lgyógyász  sz ak 
orvosi kép esítés .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM szám ú eg y ü tte s  ren d e le t szerin t.

S inkovics M átyás d r.
fő igazgató  főorvos

(189)
S zázh a lo m b atta  v árosi T anács E gye

s íte tt Egészségügyi In tézm énye Száz
h a lo m b a tta , G esztenyés 10. igazgató  
főorvosa p á ly áza to t h ird e t:

1 fő üzem orvosi á llá s ra , D unai K ő
o la jip a ri V álla la t U zem egészségügyi 
szo lgála tánál,

1 fő sebész szakorvosi á llá s ra , a sz ak 
orvosi rend e lő in téze tb en .

Az üzem orvos év en te  egy a lk a lo m 
m al n eh éz ip ari p ó tlék ra  jogosu lt.

M ellékfoglalkozás v á lla lá sá ra  lehető 
ség van.

L a k á st m in d k é t á lláshoz a v á ro si ta 
nács b iztosít. V ajda P é te r  dr.

igazgató  főorvos

(190)
A F ővárosi László K órház  fő igazgató  

főorvosa  (G yáli ú t 5—7. 1097) p á ly áza to t 
h ird e t a  k ó rh áz  rö n tg en  o sz tá ly án  m eg 
ü re se d e tt o rvosi á llásra .

Az á llá s ra  rad io lóg ia i g y a k o rla tta l 
ren delkezők  p á ly ázh a tn ak .

B érezés a fennálló  rendelkezések  é r 
te lm ében .

1981-ben v égzett o rvos nem  pály ázh a t.
Az á llá s  azonnal b e tö ltendő .

p rof. V árnai F eren c  dr.
tanszék v eze tő  egyetem i ta n á r  

fő igazgató

(191)
A MÁV K órház  és K özponti R endelő- 

in téze t fő igazgató  főo rvosa  — B udapest, 
R udas László u. 11. pf. 370, 1394 — p á 
ly áza to t h ird e t szem ész szakorvosi á l
lásra .

B érezés a  3/1977. EüM. v a la m in t a 20/ 
1980. MüM sz. ren d e le tb en  fo g la ltak  sze
rin t.

Felvétel ese tén  a dolgozó és c sa lád 
tag ja i részé re  MÁV u tazás i kedv ez
m ény t b iz to sítu n k . v a jd a  G yörgy  dr.

fő igazgató  főorvos 
c. egy. docens

AUROBIN KENŐCS

Ö SSZETÉTEL: 40 m g p red n iso lo n u m  cap ron icum , 400 mg lido ca ín u m  hyd ro ch lo ricu m , 
400 m g d ex p an th en o lu m  és 20 m g tr ic lo san u m  20 g lem osha tó  kenőcsben .

HA TA S: Az AUROBIN m egfelelő  a rá n y b a n  ta r ta lm a zza  a  p e rian a lis  tá jé k  gy u llad ássa l 
já ró  fo ly am ata in ak  k ezelésében  h a ték o n y  a n y ag o k a t. A p redn izo lon  k a p ro n a t he ly i 
h a tá sú , nem  ha lo g én eze tt g lu k o k o rtik o id . C sökken ti az e rek  p e rm eab ilitá sá t, növeli az 
e rek  fa lán ak  tó n u sá t, csök k en ti a gyu llad ás tü n e te it.
Л lid o k a in  röv id  idő a la tt  m eg szü n te ti a  fá jd a lm a t és égő é rzés t. A p an ten o l e lősegíti 
a sé rü lt  hám  re g en e rá ló d ásá t. A tr ic lo san  széles h a tá s sp e k tru m ú  an tiszep tik u m .

JA VA LLA TO K : A p erian a lis  tá jé k  g y u llad ássa l já ró  fo ly am ata i, így p l.; p ru r i tu s  ani, 
ekzem a e t d e rm a titis  p e rian a lis , nod i h aem o rrh o id a le s , f is su ra  ani.
I
ELLENJAVALLATOK: V írusin fekció , va lam ely  kom p o n en sse l szem ben i érzékenység . 
E gyéb ind ik ác ió  a la p já n  egy idejű  sz isz tém ás lid o k a in -k eze lés .

ALKALM AZÁS: Az é r in te tt  te rü le te t n a p o n ta  2—4 a lk a lo m m al k e ll v ék o n y an  bekenn i. 
Belső h aem o rrh o id á lis  n o dus ese tén  bo rsó n y i m en n y iség e t k e ll a végbélbe ju t ta tn i  n a 
p o n ta  2—4 a lkalom m al.
A tü n e te k  m érsék lő d ések o r r itk á b b  a lk a lm azás is elegendő.

M ELLÉKHATÁS: T a rtó s  h aszn á la ta  ese tén  b ő ra tro p h iá t, s tr ia k a t, h y p e rtrich o z is t okoz
h a t. Belső h a e m o rrh o id á lis  nodus k eze lések o r tú lad ag o lás  ese tén  en y h e  b ra d y c a rd ia  
je len tk ezh e t.

FIG YELM EZTETES: K ite rje d t g y u llad ás ese tén  szám oln i k e ll a  h a tó an y ag o k  esetleges 
fe lsz ívódásával, ezért a te rh esség  első h a rm a d á b a n  nem  alk a lm azh a tó , késő b b iek b en
pedig  fo k o zo tt ó vatosság  szükséges.
S ztero id  ta r ta lm a  m ia tt h osszan  ta r tó  és fo ly am ato s a lk a lm azása  kerü len d ő .
A m enny iben  a g y u llad ás fe n n ta rtá s á b a n  gom ba szerep e  b izony íto tt, gondoskodn i kell 
az egy id e jű  sp ec ifik u s a n tim ik o tik u s  kezelésrő l.

M EG JEG Y ZÉS: »$« C sak v én y re  a d h a tó  ki. Az o rvos ren d e lk ezése  sz e rin t (legfeljebb  h á 
rom  a lkalom m al) ism éte lhető .

CSOM AGOLÁS: 20 g-os tu b u sb a n .

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRU GYÁR BUDAPEST



Psychiatric
A depresszió diagnosztikus krité

riumainak jelentősége elcktrosok- 
kal kapcsolatos vizsgálatokban.
Taylor, M. A. (Dept, of Psychiatry 
and Behavioral Sciences, Univer
sity of Health Sciences/The Chica
go Medical School, IL North Chi
cago, 60064): Psychopharmacology 
Bulletin, 1982, 18, 44.

A klinikai kutatómunka minősé
gének alapfeltétele a megfelelő be
tegkiválasztás, amely megbízható, 
operacionálisan definiált diagnosz
tikus kritériumokra támaszkodik. 
A pszichiátriai betegségek egyes 
nozológiai kategóriái még manap
ság is ellentmondásokkal telítettek, 
s ez különösképpen vonakozik a 
depresszióra. Itt az ellentmondás 
a bizonytalan érvényű dichotomiá- 
ban, az endogén, nem endogén 
depresszió dimenziójában jelenik 
meg. Bár a század első évtizedei
ben az endogen, ill. reaktív dep
resszió (tüneti jellemzőkre alapít
va) jól elkülöníthetőnek tűnt, és 
adatok voltak arra is, hogy az 
ebben az értelemben endogénnek 
tekintett depresszió szomatikus ke
zelésre jól reagál, újabb vizsgálatok 
arra utalnak, hogy az ilyen sarkított 
elvű depresszió szétválasztás nem 
vihető teljesen végig, és ez a tény 
megjelenik a terápiák hatékonysá
gának lemérésénél is. Mégis, a dep
resszió-kutatáshoz szükséges beteg
kiválasztás alapelvéül a követke
ző kritériumok figyelembevételét 
ajánlja a szerző:

I. Inkluzív kritériumok (vala
mennyi szükséges): 1. Legyen jelen 
valamennyi, vagy csaknem vala
mennyi tevékenység örömtelensé- 
ge, az egyébként örömhozó ingerek 
iránti válaszképtelenség (akkor sem 
érzi jobban a beteg magát — át
menetileg sem —, ha valami törté
nik vele). 2. Meghatározott minősé
gű depressziós hangulat (i. e. ez a 
depressziós hangulat szubjektív él
ményoldalában és a Vizsgáló általi 
észlelésben is különbözik attól az 
érzelmi állapottól, amely szeretett 
hozzátartozó halálát követi). 3. A 
következők közül legaláb 2 héten 
át mindennap legalább kettő le
gyen jelen: a) kora reggeli megéb- 
redés (a szokásos ébredés előtt 2 
órával), b) a depresszió rendszerint 
reggel rosszabb, c) kifejezett pszi- 
chomotoros retardáció vagy agitá
ció (de nem csupán a meglassúb- 
bodás vagy nyugtalanság szubjek
tív érzéséről van szó), d) étvágy
talanság legalább 2,5 kg súlyvesz
téssel, e) kifejezett vagy inadekvát 
bűnösségi érzés, önvádlás (akár 
téveszmeszerűen).

II. Exkluzív kritériumok (vala
mennyi szükséges): 1. Egyidejű és

alapvető szorongásos, szomatikus 
vagy alkalmazkodási zavar nincs 
jelen. 2. Nem áll fenn súlyosabb 
organikus agybántalom, gyógyszer- 
abuzus vagy más betegség melyről 
ismert, hogy depressziós tüneteket 
produkálhat. Döme László d f '

Elektrosokk kezelés eredményes
ségének klinikai előrejelzése dep
ressziós betegeknél. Abrams, R. 
(Dept, of Psychiatry, University of 
Health Sciences/The Chicago Medi
cal School, North Chicago, IL 
60064): Psychopharmacology Bul
letin, 1982, 18, 48.

Az elektrosokk (ECT) kezelés 
melletti döntés azt az igényt veti 
fel, hogy legyen olyan mérce, mely 
a kezelésre valószínűen jól reagáló 
betegek kiválasztásában, illetve a 
kezelésre adott terápiás válasz 
előrejelzésében használható. Hob
son elsőként próbálta felmérni a 
különböző klinikai jellemzők és 
anamnesztikus adatok, valamint az 
ECT depressziósoknál való eredmé
nyessége közötti összefüggéseket. A 
kezelés kimenetelét illetően szigni
fikánsan kedvező, illetve kedvezőt
len faktorokat különített el. Előb
biekre példák: hirtelen betegség
kezdet, jó betegségbelátási készség, 
kényszeres premorbid személyiség, 
1 évnél rövidebb betegségtartam. 
A kedvezőtlenek: hypochondriasis, 
deperszonalizáció, felnőttkori neu
rotikus tünetek, átlag feletti intel
lektus, hullámzó lefolyás. Későb
bi utánvizsgálatok, illetve más 
szempontú vizsgálatok ezzel rész
ben ellentmondó, végső soron bi
zonytalanságot eredményező ta
pasztalatokat hoztak. A különféle 
mutatók, jellemzők prognosztikai 
értéke statisztikailag inflálódott. 
Mégis úgy tűnik, hogy egyes indi
viduális jellemzők és a kedvező 
ECT effektus közötti összefüggés 
talán bizonyítható (pl. ciklotim pre
morbid személyiség, piknikus habi
tus, mint kedvező előjelek).

Végül is a különféle klinikai mu
tatók előjelző értéke ma még csak 
korlátozott mértékűnek tartható. 
Az egyéni klinikai jellemzők in
kább csak epifenoménnak tekint
hetőek, úgy kezelendők, mint egy 
alapzavar manifesztumai. Szükség- 
szerűnek látszik, hogy a klinikai 
megítélés bizonytalanságait megfe
lelő biológiai mérőmódszerrel hi
daljuk át, s például a dexametha- 
son szupressziós teszt finomításától 
és más hasonló módszerektől vár
ható az ECT-re adott klinikai ja
vulás valószínűségének előrejel-

Döme László dr.

A konvulzív kezelés eredmé
nyességének előrejelzői. Fink, M. 
(Dept, of Psychiatry and Behavio
ral Science, School of Medicine, 
State University of New York at 
Stony Brook, Long Island, NY 
11794): Psychopharmacology Bulle
tin, 1982, 18, 50.

A konvulzív kezelés empirikus 
természetéből érthető a kutatók tö
rekvése, hogy rátaláljanak olyan 
specifikus előrejelző faktorokra (a 
három dimenzió: klinikai kritériu
mok, személyiségvizsgálatok és 
egyéb pszichológiai tesztek, és bio
kémiai és fiziológiai laboratóriumi 
vizsgálatok bármelyikének terüle
tén is), melyek a konvulzív kezelés 
(ECT) várható eredményességéhez, 
vagy az eredményesnek bizonyult 
kezelés befejezhetőségéhez tám
pontul szolgálhatnak. A szerző sze
rint az 1938 és 1960 közötti ilyen 
irányú vizsgálatok eredményei alig 
használhatóak, áttekintésüket még
is megteszi, kiegészítve ezeket a 
legújabb megfigyelésekkel.

Az ECT-vel kezelt betegek kivá
lasztására legelterjedtebben hasz
nált és legjobban bevált kritérium 
a klinikai diagnózis. A klinikai ti
pológiák különbözősége ellenére 
eléggé jó a megegyezés abban, hogy 
a súlyos melankólia-szindróma (en
dogén depresszió, primer depresz- 
szió) katatónia és a mániás szind
róma súlyosan megbetegítő formái 
adják a legnagyobb valószínűségét 
annak, hogy itt az ECT viszonylag 
rövid idő alatt hatékony terápia 
lehet. Előszeretettel választott te
rápia az ECT a gyógyszeres kezelé
sekre nem jól reagáló visszatérő 
depresszióknál is, ha ezek ECT-re 
egyszer már jól reagáltak. A tágan 
értelmezett melankóliás szindróma 
két jellegzetes típusa: a katatoniás 
vonásokkal, illetve a bűnösségi 
vagy szomatikus téveszmékkel jel
lemzett betegek különösen jól rea
gálnak az ECT-re, ugyanakkor 
ezeknél a triciklikus antidepresz- 
szánsokkal való kezelés terápiás ef
fektusa általában nem megfelelő. 
Bizonyos zavartsági tünetegyütte
sek, atípusos delíriumok, periódi- 
kus konfuzionális állapotok, egyes 
organikus betegségekhez szövődő 
delirózus állapotok gyakran már 
néhány ECT kezelésre is drámai 
javulást mutathatnak. Bizonyos 
..endogenitás-jellemzők” mint a 
reggeli inszomnia. reggeli tünet- 
pregnancia, önvádlás, súlyvesztés, 
étvágytalanság, retardáció, agitáció, 
és egyes vegetatív jelek, melyek 
agytörzsi mechanizmusok diszfunk- 
ciójára utalhatnak, általában jól 
befolyásolhatóak a görcskezeléssel.

A pszichológiai tesztek és szemé
lyiségvizsgálatok adatainak szerepe 
nem bizonyítható az ECT-re, illet
ve gyógyszeres kezelésre reszpon- 
der betegek szétválasztásában.

A fiziológiai és biokémiai eljárá
sok. az autonóm idegrendszer reak- 
tibilitását célzó vizsgálatok (pl. me- 
thacholin vagy adrenalin tenzió- 
emelő hatásának mérése és az ECT 
prognózis között korreláció kérésé-



se) adatai szintén csak bizonytalan 
támpontot adnak.

Elektroíiziológiai megközelítésben 
próbálkozások történtek a kezelés 
előtti EEG-felvételek összehason
lító elemzésére; hogy például a hul
lámformák megoszlása, az alapte
vékenység jellege, a low voltage 
stb. ad-e segítséget az ECT-re vár
hatóan jól reagáló betegek kivá
lasztásához. Shagass és m tsai  több 
irányúan vizsgálták az iv. amobar- 
bital alkalmazása kapcsán, a sze- 
dációs küszöb definiálásával, hogy 
a „küszöb” szintje, illetve az ECT 
prognózisa közötti korreláció mi
lyen (szerintük alacsonyabb küszöb 
jobb prognózisra jellemző). Ezek a 
vizsgálatok, továbbá az átlagolt 
szenzoros kiváltott potenciálok ér
tékelése, bonyolultak, nehezen át
tekinthető eredményeket adnak, a 
szerző szerint nem is megfelelően 
válogatott betegcsoportokon történ
tek. Vannak adatok arra is, hogy 
a depressziós betegek RÉM pat- 
tern-je karakterisztikusan meg
változik, illetve eredményes ECT- 
kezelés után normalizálódik.

A biokémiai vizsgálatok adatai 
közül csak az a tapasztalat em el
hető ki, hogy ECT-kezelés után a 
vizelet, a plazma és liquor Ca- 
szintje csökken, ezért a plazma és 
a vizelet -Ca monitorálása és a 
klinikai javulás közötti viszony 
vizsgálata indokolt lehet.

Egyes depressziósoknál endokrin
betegség nélkül bizonyos neuroen- 
dokrinológiai abnormalitások f i
gyelhetőek meg. Ezek közül legin
kább a HPA tengely (hypothala- 
mus-hypophysis-mellékvese), illet
ve a HPT tengely (hypothalamus- 
hypophysis-thyreoidea) funkcióit 
vizsgálták. A HPA tengely atkivi- 
tástöbblete emelkedett plazmakor- 
tizolszintben, e szint napi ritmici- 
tásának megváltozásában, és per os 
adott dexamethason által kiváltha
tó szupresszió elmaradásában jele
nik meg. A DST teszt diagnoszti
kus jelentősége egyre bizonyosabbá 
és elfogadhatóbbá válik, s eléggé 
jól bizonyítottak a DST normali
zálódása és a klinikai javulás kö
zötti összefüggések, vagyis a HPA 
diszfunkciók normalizálódása az 
ECT kezelés befejezhetőségét je
lezheti. Döme László dr.
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Neurocndokrin stratégiák jelen
tősége az elektrokonvulzív terá
piára vonatkozó kutatásokban. Has
kett, R. F., Albala, A. A. (Dept, of 
Psychiatry, University of Michigan, 
Ann Arbor, MI 48109): Psycho
pharmacology Bulletin, 1982, 18, 57.

A hypothalamus és hypophysis 
elülső lebeny közti funkcionális 
kapcsolatok felismerésével adódott 
az elméleti lehetőség, hogy a peri
fériás hormonszintek mérése pszi
chiátriai megbetegedések biológiai 
kijelzésére szolgálhat. Közben az 
is kiderül, hogy az alap hor
monszintek mérése egymagában 
nem ad specifikus információt, ha

nem inkább a neuroendokrin mű
ködések dinamikai vizsgálatai, a 
stimulációs és szupressziós tesztek 
alkalmazhatóak a reguláció kóros
ságainak detektálására. A hypotha- 
lamus-hypophysis-mellékvese és a 
hypothalamus-pajzsmirigy tengely 
kórosságainak vizsgálatára dep
ressziós betegeknél sok vizsgálati 
módszert próbáltak ki, melyek kö
zül a dexamethason szupressziós 
teszt (DST) és a thyreotrop-relea- 
sing hormon stimulációs teszt 
(TRH) tűnik a legalkalmasabbnak 
a klinikai felhasználásra. Caroll és 
mtsai vizsgálatai szerint a DST 
67%-ban érzékeny a depresszióra, 
és hospitalizált pszichiátriái bete
gek között 96%-os a spedificitása. 
A TRH teszt eddigi eredményeinek 
áttekintése szerint az euthyreoid 
depressziós betegek 25—30%-ban 
adnak alapos választ a TRH-ra. Ez 
ugyan diagnosztikus célú hasznosí
tásra nem elégséges, de a TRH 
teszt kezelés alatti változásait f i
gyelve, a klinikai javulás mértéké
re kaphatunk utalásokat. A neuro- 
endokriniumra célzott laborvizsgá
latokkal kapcsolatban felmerül, 
hogy mennyiben segíthetnek ECT- 
reszponder betegek azonosításában, 
hogy mérhető-e velük az alkalma
zott ECT hatékonysága, és hogy 
visszaesés megelőzése érdekében 
kiknél kell a kezelést folytatni.

A DST-vei kapcsolatos vizsgála
tok némelyike azt látszik bizonyí
tani, hogy a kóros DST hasznos 
jelzője lehet — változásai révén — 
a kezelés eredményességének. Az 
még nem bizonyított, hogy a DST- 
vel kiválogathatóak-e az ECT-re 
avagy inkább gyógyszeres kezelés
re javuló depressziósok. Talán a 
DST segítséget tud majd abban is 
nyújtani, hogy az ECT-kezelés be
fejezését hogyan válasszuk meg, 
ugyanis ECT-reszponderek között 
figyelhető meg, hogy az ECT által 
kiváltott klinikai javulással együtt 
a dexamethason utáni kortizol- 
szintek csökkennek, illetve norma
lizálódnak. Ez azt sugalmazza, 
hogy a DST az ECT klinikai effek
tusának monitorálására alkalmas 
lehet. Egyre több adat van arra is, 
hogy ECT után kórosan maradó 
DST rosszabb prognózist jelöl, s 
viszont. Clomipraminnal kezelt 
unipoláris depressziós betegeknél a 
sorozatos TRH tesztek azt mutat
ták, hogy a felerősödő TRH-válasz 
és a klinikai javulás között szigni
fikáns statisztikai korreláció talál
ható. Más, ugyancsak e két tesztre 
vonatkozó vizsgálatokból az tűnik 
ki, hogy a DST és TRH teszt válto
zásai a visszaesésre hajlamos bete
gek kiszűrésében is segítséget ad
hatnak. Döme László dr.

A subdominans oldali és bilate
ralis elektrosokk kezelés hatékony
ságának összehasonlítása. Welch, C. 
A. (Somatic Therapies Consultation 
Service, Massachusetts Hospital, 
Boston, MA 02114): Psychopharma
cology Bulletin, 1982, 18, 68.

A szerző azt a véleményt képvi
seli, hogy az unilateralis, subdomi
nans félteke feletti elektróda hasz
nálat jelentékenyen kevesebb m el
lékhatással jár, mint a bilateralis 
módszer. Ennek ellenére standard 
technikaként — az utóbbi évek fel
mérései alapján is — az elektro- 
sokkot (ECT) az esetek 75%-ában 
bilateralis elhelyezésű elektródák
kal végzik (USA, Nagy-Britannia). 
35 közlés adatait tanulmányozva 
kitűnik, hogy a szerzők többsége 
úgy találta — mégpedig azzal ará
nyosan, hogy mennyire pontosítot
ták az összehasonlítás feltételeit —, 
hogy a subdominans oldali ECT 
antldepresszív hatása azonos a bi
lateráliséval, és megegyző a véle
mény abban is, hogy az antidep- 
resszív hatás a görcsrohamhoz kö
tött. A subdominans oldali ECT 
kevesebb és enyhébb mellékhatá
sokkal jár. d ’Elia és Raotm a  sze
rint az esetenként észlelt kisebb 
hatékonyság oka az lehet, hogy az 
unilateralis módszernél gyakrabban 
elmaradhat a görcs. A b ra m s és 
Taylor  bilateralis, subdominans és 
dominans oldali ECT hatékonysá
gát hasonlították össze, és a bilate
rálist tartották jobbnak. Reichert  
és mtsai 50 betegen bilateralis és 
subdominalis oldali ECT hatékony
ságát vizsgálva úgy találták, hogy 
a két csoportban a javulás aránya 
azonos volt, de 1 hónap múlva a 
visszaesés aránya (26% :3%) az ECT 
bilateralis alkalmazását mutatta 
eredményesebbnek. Hershe  és 
mtsai szerint a bilateralis csoport
nál kezdetben a javulás szembe
tűnőbb volt, de 3 hónapos megfi
gyelési időszak végére a különbség 
kiegyenlítődött. W eeks  és mtsai 102 
betegen átlagosan 7 bilateralis, il
letve subdominans oldali ECT-t al
kalmazva a terápiás hatékonyság
ban különbséget nem találtak, vi
szont méréseik szerint az unilatera
lis ECT memóriazavart okozó mel
lékhatása sokkal csekélyebb. Fraser 
és Glass 29 idős depressziós bete
gen a két kezelési forma hatékony
ságában nem talált különbséget. 
A b ra m s  és mtsai random módon el
osztott 51 betegen, kettős-vak vizs
gálattal, sinusáram és görcsmoni- 
torálás mellett hasonlították össze 
a bitemporalis és subdominans ol
dali ECT hatását. A blateralis ke
zelést kapottaknál 81.1° a- o s , a sub
dominans ECT-nél 55,5°/n-os volt a 
javulás, 7 beteget a nem kellő ja
vulás miatt bilateralis ECT keze
lésre tettek át, fordítva viszont 
erre nem került sor.

A szerző szerint a különböző 
vizsgálók között azért mutatkozik 
eltérés, illetve a subdominans ol
dali ECT esetenkénti gyengébb 
terápiás hatékonysága azzal ma
gyarázható, hogy ennél a kezelési 
formánál inkább gyakori az in
komplett görcskeltés. Ha a vizsgá
lat során nem ellenőrzik a görcsöt, 
akkor a kezelések azonos számát ala
pul véve, nagyobb a valószínűsége, 
hogy az unilateralis ECT gyengébb 
hatékonysága az „üres” kezelések



kel magyarázható. Szerinte további 
vizsgálatok döntenek majd a két 
módszer relatív értékéről. Fontos
nak tartja a görcsroham műszeres 
ellenőrzését EEG-vel, vagy még- 
inkább az azonos oldali karon való 
vérnyomásméréssel (ugyanis az in
komplett görcs az azonos oldali ka
ron nem okoz tenzióemelkedést).

Döme László dr.

Elektrosokk és triciklikus anti- 
(lepresszánsok az endogén depresz- 
szió kezelésében. Abrams, R. (Dept. 
of Psychiatry, University of Health 
Sciences/The Chicago Medical 
School, North Chicago, IL 60064): 
Psychopharmacology Bulletin, 1982 
18, 73.

Ha egy új gyógyszer vagy akár 
az elektrosokk (ECT) kezelés ered
ményességét mérni akarjuk, akkor 
szigorú kísérleti feltételeket kell 
bevezetni. Ehhez tartozik többek 
között a betegcsoportok random 
módon való kialakítása, a terápiás 
hatás „vak” becslése, pontos diag
nosztikus kritériumok, objektív 
eredményességellenőrzés, az adatok 
statisztikai elemzése. Mivel az ECT 
és a triciklikus antidepresszánsok 
(TCA) fő indikációs területét az 
endogén depresszió képezi, várható 
lenne, hogy a megfelelő célpopulá
ción összehasonlító vizsgálatok tör
ténjenek. Mégis viszonylag kevés 
ilyen vizsgálat történt eddig. W il
son és mtsai mániás-depressziós, 
depressziós, involuciós depressziós 
és reaktív depressziós nőbetegek 
ECT-vel és imipraminnal való ke
zelési eredményeinek összehasonlí
tásánál az imipraminnal kezelt cso
portokban találtak jobb javulást. 
Egy 1965. évi angliai vizsgálat, me
lyet a Medical Research Council 
klinikai pszichiátriai bizottsága 269 
betegen végzett, akiket 4 csoportba 
osztottak, azt találta, hogy az ECT- 
vel kezelt csoportban 71%-os volt 
a javulás, míg az imipraminosban 
52%-os, vagyis ez az előzőnek e l
lentmondó eredményt hozott.

A szerző táblázatban közli to
vábbi 14 ilyen összehasonlító vizs
gálattal kapcsolatban azokat a 
módszertani hibákat, illetve prob
lémákat, melyek a közlemények 
értékelhetőségét rontották. Az 
utóbbi időben az is nyilvánvalób
bá vált, hogy a TCA-kezelés opti
malizálásának feltétele a gyógyszer 
plazmaszintjének ellenőrzése, mert 
több adat van arra, hogy a plaz
maszint és a terápiás hatékonyság 
között szignifikáns összefüggés van.

Döme László dr.

A sikeres elektrosokk kezelés ki
menetelét befolyásoló tényezők.
Haskett, R. F. (Dept, of Psychiatry, 
University of Michigan, Ann Ar
bor, MI 48109): Psychopharmaco
logy Bulletin, 1982, 18, 75.

Általános tapasztalat, hogy az 
elektrosokk (ECT) kezelés fő indi

kációját képező, affektiv zavarban 
szenvedő betegek jelentős része né
hány hónapon belül — sikeres ECT 
után is — visszaesik. Ennek a meg
figyelésnek az elemzésekor tekin
tetbe kell venni e betegségek ter
mészetes kórlefolyási jellemzőit, 
vagyis, hogy ezek a zavarok több
ségükben epizódikusak, valamin!, 
hogy magas a spontán remisszió 
aránya is. E tapasztalatok ellenére 
nehéz a kezeletlen periódus tarta
mát előre megbecsülni, vagy a kö
vetkező epizód várható időpontját 
előre jelezni. A „nagy” affektiv 
zavarok gyógyszeres terápiája azon 
az elven alapul, hogy a klinikai 
szindrómáért felelős patogenetikai 
folyamatot a kezelés visszafordít
ja, de maga a primer patológia to
vábbra is fennáll. Klinikai remisz- 
szió után azért folytatják 6—12 hó
napig az antidepresszáns kezelést, 
hogy megelőzzék a következő epi
zód felléptét. Bár nincs objektív 
kritérium arra, hogy meddig kell 
tartania a kezelésnek, a klinikusok 
ezt a bizonytalanságot gyakran úgy 
intézik el, hogy elnyújtják a keze
lést. Ezzel szemben az ECT hatá
rozott indikációk nélkül nem foly
tatható ennyire képlékenyen. Az 
ECT kezelések számát (egy sorozat
ban különösképpen) korlátozzák a 
kognitív működéseket érintő mel
lékhatások, valamint az a tény is, 
hogy az ambuláns ECT sok gyakor
lati nehézséggel jár.

Mivel nehéz az ECT objektív te
rápiás jellemzőit meghatározni, a 
klinikusok által kijelölt terápiás 
cél kettős: lehetőség szerinti teljes 
remisszió elérése és alacsony visz- 
szaesési arány. A fenntartó ECT te
rápia klinikai javallatai még ho
mályosabbak, mint az akut zavaro
ké. Nem nagyon van egyetértés 
abban, hogy a visszaesések meg
előzésére az ECT-kezelés fenntartá
sa vagy gyógyszerek adása ajánl
ható-e. Az ide vonatkozó közlemé
nyek sem oldják fel a bizonytalan
ságokat, mert a diagnosztikai rend
szerek és metodikák nem jól fedik 
egymást. A szerző 2 tanulmányt 
idéz, melyeknek lényege, hogy íróik 
szerint a fenntartó ECT-ben része
sülő betegeknél igenis kimutatha
tó az elektrosokk megelőző hatása. 
A gyógyszeres fenntartó kezelés 
hatékonyságát célzó vizsgálatok 
adatainak elemzése szerint maga
sabb a visszaesések aránya a minor 
trankvillánssal, placebóval kezelt, 
vagy gyógyszer nélkül hagyott be
tegek között, mint ahol antidep- 
resszánsokat használtak. Végül is 
úgy tűnik, hogy az ECT utáni ma
gas visszaesésszámot fenntartó an
tidepresszáns kezeléssel mérsékel
hetjük. D öm e László dr.

Az elektrosokk kezelés elektro- 
enkefalográfiás korrelátumai. Wei
ner, R. D. (Durham Veteran’s Ad
ministration Medical Center and 
the Dept, of Psychiatry, Duke Uni

versity Medical Center, Durham,

NC 27710): Psychopharmacology 
Bulletin, 1982, 18, 78.

Az elektrosokk kezelés (ECT) kü
lönféleképpen befolyásolja az agy
fiziológiai működéseket, ami ré
szint terápiás effektusban, részint 
viszont mellékhatások formájában 
jelenik meg. Az ECT elektrofizioló- 
giai hatásának ellenőrzésére legfon
tosabb eszközünk az EEG. Az 
ECT-vel összefüggő EEG változók 
feloszthatok ictalis, közvetlen post- 
ictalis, interictalis és „állandó” ka
tegóriákba. Az ictalis EEG ugyan
csak időalapot használva, további 5 
szakaszra osztható: preictalis akti
vitás, epilepsziás recruiting aktivi
tás, polyspike aktivitás, slow wave 
aktivitás és terminális aktivitás. A 
postictalis EEG-t, akárcsak a le
zajlott GM utáni EEG-t, az elekt
romos tevékenység szupressziója 
jellemzi. Interictalisan a legfeltű
nőbb az általánosult lassú tevé
kenység (theta, delta hullámok ké
pében). Tartós EEG alterációk 
újabb vizsgálatok szerint a befeje
zett ECT-kezelés után 3 hónappal 
már csak igen elvétve láthatók. 
Lényegében tehát annak ellenére, 
hogy akutan súlyos EEG-változá- 
sok alakulnak ki, permanens elté
rések esélye kicsiny.

Az ECT EEG korrelátumairól 
elég sokat tudunk, de számos kér
dés még tisztázandó. így: 1. Ho
gyan idézi elő az elektromos inger 
a görcsrohamot? 2. A roham, illet
ve annak strukturális összetevői 
milyen mértékben felelősek az ECT 
terápiás és mellékhatásaiért? 3. A 
postictalis „csend” tartama, meg
szűnési gyorsasága terápiás szem
pontból jelentős-e? 4. Van-e kü
lönbség akár terápiás, akár mel
lékhatások tekintetében azok között 
a betegek között, akiknél szembe- 
tűnőek az EEG-változások és akik
nél kevésbé? 5. Mi a valódi inci- 
denciája az ECT utáni tartós EEG 
abnormalitásoknak? 6. Az EEG- 
eltérések, főként a tartós EEG-vál
tozások előidézésében kap-e szere
pet az elektróda elhelyezés, az in 
ger hullámalakzata és az inger 
eiőssége? Döme László dr.

Az elektrosokk kezelés rövid és 
tartós hatásai a kognitív működé
sekre: I. A memóriára való hatá
sok. Price, T. R. (Dept, of Psy
chiatry, Dartmouth Medical School. 
Hanover, NH 03755): Psychophar- 
macology Bulletin, 1982, 18, 81.

A szerző két tanulmányban 
foglalja össze az elektrosokk keze
lés (ECT) kognitív működésekre 
való hatását. Az első rész az em lé
kezési funkciókra kifejtett hatáso
kat tekinti át. Megjegyzi, hogy az 
ECT-nek a neuropszichológiai és 
kognitív működésekre gyakorolt 
hatásainak elemzésekor azt is tud
ni kell, hogy az endogén depresz- 
sziókban és a schizophréniában (az 
ECT indikációs területét képező 
betegségekben) e funkciók bizonyos



vonatkozásokban eleve károsodhat
nak. Így sajátos emlékezési zava
rok, melyek főként a megtartás és 
felidézés zavarai, és koncentrációs 
és figyelmi károsodásra utalnak, 
depressziósoknál gyakoriak. A me
mória működéseket célzó vizsgála
tokat egyébként is módszertani 
problémák is jellemzik; ugyanis 
nem mindegy, hogy mit és hogyan 
mérünk.

Az ECT memória károsító hatása 
gyakori és kellemetlen mellékha
tása a kezelésnek, de szinte min
dig reverzibilis. Egyetértés kezd 
kialakulni manapság abban, hogy 
az emlékezés deficit nem szüksé
ges feltétele a kezelés hatékonysá
gának és nem is korrelál a klinikai 
javulással, s éppen emiatt az ECT 
nemkívánatos és elkerülhető hatá
sai közé tartozik. Az ECT mind 
retrográd, mind anterográd amné
ziát okozhat, s ez megjelenhet kü
lönböző mértékben a közvetlen, az 
intermedier és a távoli emlékezés 
zavaraként, s hatása kifejezettebb 
a long-term memóriára. Általános
ságban az mondható el, hogy a dep
ressziónál észlelt emlékezészavart, 
melyet gyengült tanulás és jó meg
tartás jellemez, az ECT úgy ala
kítja át, hogy normális tanulás 
mellett rossz retenció lesz jellem 
ző. Az is eléggé elfogadott, hogy az 
ECT által okozott emlékezészavar 
pozitívan korrelál az adott elektro
mos ingerek számával, frekvenciá
jával és intenzitásával, a kialakított 
görcsök számával. Az unilateralis 
ECT-re ez nem áll, mert ez a mód
szer rendszerint kevésbé okoz em
lékezészavart. Az anterograd am
nézia mértéke attól függ, hogy az 
üj tanulás milyen „messzire” van 
az ECT-től, vagyis az ECT-hez kö
zeli tanulás hamarabb felejtődik 
el. Egyes vizsgálatok szerint ugyan
akkor az ECT a depressziósok egyes 
memóriafunkcióira kedvezően hat, 
sőt az unilateralis, subdominans 
ECT-nél kifejezetten mérhetőek is 
ezek a kedvező hatások (szembe
állítva a bilateralis, illetve domi
nans oldali unilateralis ECT-vei). 
Különböző vizsgálatok eredményei 
szerint a subdominans ECT alig 
károsítja a verbalis memóriát, a 
dominans oldali kezelés zavarja 
legkevésbé a vizuospaciális tanulá
son alapuló memóriát, s a bilatera
lis ECT érinti mindkettőt a legki
fej ezettebben. A retrográd amnézia 
subdominans oldali ECT esetén 
szignifikánsan enyhébb, ugyan
akkor kifejezettebbé válik bilate
ralis elektróda elhelyezéssel, és idő
sebb korban. A retrográd amnézia 
előidézéséért a visszahívó mecha
nizmus károsodását teszik felelős
sé. A retrográd amnéziát is időgrá- 
diens jellemzi, megszűnése 6—9 
hónap alatt teljes. Az unilateralis 
subdominans ECT szelektíven ká
rosítja a nonverbális retrográd em
lékezést, míg a dominans oldali 
ECT ugyanígy érinti a verbalis ret- 
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Az elektrosokk kezelés rövid és 
tartós hatásai a kognitív működé
sekre: II. Hatás az emlékezéssel 
nem összefüggő kognitív működé
sekre. Price, T. R. G. (Dept, of 
Psychiatry, Dartmouth Medical 
School, Hanover, NH 03755): Psy
chopharmacology Bulletin, 1982, 18, 
91.

Amellett, hogy az elektrosokk 
(ECT) az emlékezési működésekre 
igen sokféleképpen hat, befolyásol
ja a memóriától nagyobbrészt füg
getlen kognitív működéseket is. 
Ilyen érintett kognitív szférák pél
dául a percepció, pszichomotoros 
sebesség, vizuomotoros képesség, 
egyszerű és összetett szenzoros ka
pacitások, komplex diszkriminációs 
képesség, szintetizáló és abszorpciós 
képesség. Ugyanakkor azt is meg 
kell jegyezni, hogy az affektiv 
kórképek és a schizophrénia ma
guk is felelősek lehetnek bizonyos 
— e területeken megnyilvánuló — 
működészavarokért. Depresszióban 
például súlyos figyelmi és koncent
ráció zavarok lehetnek jelen, akár 
delirosus zavar esetén belül, de 
schizophréniás betegeknél is m egfi
gyelhető figyelem és koncentrációs 
zavar, melyet egyébként egyre in
kább a schizophréniára jellemző 
dominans féltekei diszfunkcióval 
magyaráznak, szemben a depresz- 
szióban feltételezett subdominans 
féltekei zavarral. Minden olyan 
vizsgálatnál, amely az ECT kogni
tív működéseket károsító hatását 
törekszik mérni, figyelembe kell 
venni a beteg életkorát, az alkal
mazott gyógyekezelést, az intelli
genciahányadost, az iskolázottságot, 
a betegség súlyosságát, továbbá 
fontos a féltekei dominancia pontos 
meghatározása is. A nem memó
riához kapcsolt kognitív működé
sek ECT okozta károsodása megje
lenhet a percepció érzékenységének 
és a pszichomotoros sebességnek a 
romlásában, topográfiai dezorgani
zációban, a verbalizációs képesség
ben, a képfelismerésben stb. Klini- 
kailag vagy nem tapasztalható disz- 
funkció jele, vagy ez az enyhe delí- 
riumtól, konfúziótól a súlyos delí- 
riumig, pregnáns organikus pszi- 
chotikus képekig terjedhet.

összefoglalva: 1. Az ECT közvet
len, kezelés utáni konfúziót idéz 
elő, mely a kezelési sorozat alatt 
kumulálódhat. Ez a hatás unilate
ralis ECT esetén kevésbé kifejezett.
2. Az ECT nem okoz hosszan tartó, 
illetve maradandó működészavart 
a memóriától független kognitív 
működésekben, bár a kezelés alatt 
ilyen károsodásra utaló eltérések 
átmeneti, reverzibilis jelleggel ma
nifesztálódnak. 3. E károsodások a 
legtöbb vizsgálat szerint 2—8 hét 
alatt teljesen megszűnnek. 4. Né
hány vizsgálat felveti a kérdést, 
hogy a bilateralis ECT schizophré
niás betegeknél nem képes-e mégis 
ilyen hosszan tartó zavarokat okoz
ni. 5. Az ECT általában a kezelés 
előttihez képest javítja a memóriá
tól független kognitív működése
ket. 6. Depressziósok ECT-kezelése

során a nem mem ória függő kogni
tív m űködések á ltalában  javulnak.
7. A bilateralis ECT-vel kezelt be
tegek 40—50% -ánál tapasztalhatóak 
aku t organikus pszichoszindrómák, 
de hogy ezek un ila tera lis ECT-nél 
létrejönnek-e, és milyen gyakran, 
az még nem  világos. 8. Bizonyos 
gyógyszerek ECT-vel együtt alkal
m azva (pl. lith ium  vagy kifejezet
ten antikolinergiás pszichotrop sze
rek — m int az am itryp tilin  —) nö
velhetik  az akut organikus pszi- 
choszindróm a kialakulásának esé-

Döme László dr.

Memóriától független magasabb 
kognitív funkciók és elektrokon- 
vulzív kezelés. Berenbaum, S. A., 
Taylor, M. A. (Dept, of Psychology, 
and Psychiatry and Behavioral 
Sciences, University of Health 
Sciences/The Chicago Medical 
School, North Chicago, IL 60064): 
Psychopharmacology Bulletin, 1982, 
18, 101.

Az elektrokonvulzív terápiának 
(ECT) a memóriaműködéseket be
folyásoló, átmeneti tartamú hatása 
közismert. A bilateralis ECT ret
rográd és anterográd amnéziát 
egyaránt okoz, és mind a verbalis, 
mind a nem verbalis emlékezést 
érinti. Ez a hatás lényegesen ki
sebb unilateralis ECT után, bár itt 
sem elhanyagolható. A károsodás a 
klinikai javulással nem korrelál, és 
a kezelés befejezése után 1—2 hé
ten belül a mnestikus funkciók lé
nyegében helyreállnak. 6 hónappal 
a kezelés után a rendeződés lénye
gében tökéletes, a fennmaradó defi
citet a kezelési periódus egyes moz
zanatainak elfelejtése jelentheti. 
Az ECT magasabb kortikális és 
szubkortikális működésekre való 
hatása kevésbé megértett, bár ré
gebbi és korszerű vizsgálatok ered
ményei szerint ez a károsító hatás 
igen csekély, lényegében elhanya
golható, és nem tartós. Mégis az 
ECT-vel kapcsolatos kognitív vál
tozások gondos értékelésének gya
korlati és elméleti jelentősége van.

A megválaszolandó kérdések: Mi 
az ECT okozta nem emlékezési 
kognitív mellékhatások természete 
és kiterjedése, mennyi ideig állnak 
ezek fenn. milyen a viszonyuk a 
kezelések számával, az elektróda 
elhelyezésével, a depressziós meg
betegedés klinikai lefolyásával és 
kórélettanával? Ha pedig vannak 
nem-emlékezési kognitív mellékha
tásai a kezelésnek, akkor milyen 
neurológiai korrelátumokat érinte
nek, illetve, hogy ugyanezeket az 
agyképleteket, mechanizmusokat 
hogy érinti maga a depressziós 
megbetegedés, illetve az ECT?

A szerző az idevonatkozó irodal
mi adatokat érintve, ezek megbíz
hatatlanságára, bizonytalanságára 
rámutatva, további — módszerta
nilag megalapozottabb és körülte
kintőbb — vizsgálatokat javasol. 
Felhívja a figyelmet a gondos be
tegkiválasztásra (betegségi, demog-



ráfiai, kognitív változók), a vizsgá
latok időzítésének egységesítésére, 
továbbá tesztbattériát ajánl, mely 
motorikus és percepciós folyamatok 
sebességét, a figyelmet, az abszt
rakciós képességet, fogalomalko
tást, a logikai működéseket, az ol
vasás révén való felfogást, a krea
tivitást, a beszédkészséget, a gon
dolkodási folyamatokat, rajzolást, 
képfelismerést, konstrukciós ké
pességeket és a finom motoros sza
bályozást képes jó megbízhatóság
gal és érvénnyel vizsgálni.

Döme László dr.

Konvulzív terápia: az előnyök és 
hátrányok elemzése. Fink, M. (Dept. 
of Psychiatry and Behavioral 
Sdience, School of Medicine State 
University of New York at Stony 
Brook, Long Island, NY 11794): 
Psychopharmacology Bulletin, 1982, 
18, 110.

A konvulzív terápia bevezetése 
óta éles viták és összecsapások 
tárgya. Különféle állapotokban, 
nemcsak elmebetegségekben pró
bálták ki, s a róla szóló lelkendező 
és anekdótikus leírások mellett igen 
sok alapos elemzés is napvilágot 
látott. Eddigi tapasztalataink átte
kintésekor azt is figyelembe kell 
vennünk, hogy az idő során a ke
zelés is sokban módosult (izom- 
relaxansok, altatás bevezetése, 
egyoldali elektróda elhelyezés stb.). 
A konvulzív kezelés hatékonyságát 
legmegbízhatóbban a súlyos dep
ressziókban sikerült bizonyítani. 
Hatékonysága a gyógyszeres keze
léssel azonos, sőt egyesek szerint 
nagyobb. Fontos és nyomatékosító 
javallati szempont a depresszióban 
a suicid veszélyztetettség meg
szüntetése, amiben a triciklikus 
szerekkel szemben előnyösebb. Sok 
beteg, aki gyógyszeres kezelésre 
nem javul, jól és gyorsan reagál 
konvulzív kezelésre (ECT). A sui- 
cidalisan veszélyeztetett betegek 
mellett a téveszmékkel jellemzett 
depressziósok képezik az ECT má
sodik fő indikációs területét. A 
schizophréniák altípusaként köny
velt katatoniás szindróma is kifeje
zetten jól reagál ECT-re. (Üjabb 
vizsgálatok szerint a kataton bete
gek közül egyesek a depresszív 
pszichosisokra jellemző kortizol 
anyagcsere-szabályozási zavart mu
tatnak, s ez ECT-re gyorsan rende
ződik, ami talán az ECT-re respon
der depresszív pszichosisok és a ka- 
tatoniák közötti szorosabb patofi- 
ziológiai rokonságot jelez).

Üjabb vélemények amellett szól
nak, hogy talán korai volt — az 
antipszichotikumok előnyben ré
szesítésével párhuzamosan — az 
ECT schizophréniában való haté
konyságát kétségbe vonni. A pszi- 
chotrop szerek krónikus mellékha
tásai is nyomatékosítják a kérdést, 
hogy vajon nincs-e ott a helye az 
ECT-nek a schizophréniás betegek 
kezelésében. Taylor  és Fleminger  
paranoid schizophréniások, Ries és

mtsai schizoaffectiv pszichózisok 
ECT kezelésének eredményességé
ről tudósít. Érdekes adatok vannak 
arra, hogy egyes parkinsonismus 
esetekben az ÉCT váratlanul sike
reket hozott.

A konvulzív terápiák veszélyei; 
a törés, organikus pszichoszindró- 
ma, a nem kielégítő vagy tardív ro
ham és a halál elsősorban a görcs
kezelés kezdeti időszakára, mégin- 
kább a cardiazollal kiváltott roha
mokra voltak jellemzőek. A mo
dern kezelési eljárások mellett, me
lyek altatást, lélegeztetést, izomre- 
laxációt használnak, a szövődmé
nyek aránya jelentékenyen keve
sebb, így a jelenlegi módszernek 
két szövődménye marad: az amné
zia és a halál. A kezelés korszerű 
feltételeinek betartása mellett a 
halálos szövődmény előfordulási 
aránya 4:100 000 kezelés (Royal 
College of Psychiatrists, 1977-es 
vizsgálat). A modern ECT-kezelés 
leggyakoribb szövődménye az em
lékezészavar, ami azonban általá
ban a kezelés után 2 héttel már 
szinte teljesen megszűnik, sőt az 
emlékezési teljesítmények egyes be
tegeknél a korábbihoz képest ja
vulnak. Az organikus pszicho- 
szindróma kialakulási esélye 1 :200. 
Subdominans oldali ECT alkalma
zásával ezek a szövődmények jelen
tékenyen csökkenthetők. Az alta
tás bevezetése megelőző értékű a 
spontán görcsök (mint kezelési 
szövődmény) kivédésében.

A triciklikus antidepresszánsok- 
kal való alternatív kezelés szövőd
ményei is meglehetősen komolyak 
lehetnek (pl. hypotensio, arrhyth- 
miák). Probléma lehet a lassúbb 
hatáskialakulás miatt a suicid ve
szély. Idősebb betegeknél a jobban 
érvényesülő antikolinergiás hatá
sok miatt fellépő melléktünetek 
(szájszárazság, vizelési problémák, 
accomodatiós zavar) elkerülése is 
az ECT alkalmazása melett szól. A  
MAO-gátlók alkalmazását hyper
tensiv krízisek, cardiovascularis és 
heoatikus toxicitások. élelmiszerek
kel és gyógyszerekkel való inter
akciójuk korlátozza. A lithium és 
a fenotiazinok mortalitási veszélye, 
illetve egvéb mellékhatásokat oko
zó ..lehetőségeik” felérnek az ECT 
hátrányos hatásaival.

Az ECT haszna biztosan kiegyen
líti a szövődmények okozta kárt. A 
gyógyszeres kezelések bevezetése 
előtt az elmebetegségek gyógyításá
ban játszott szerepe kétségtelen 
hatékonyságra utal. de a gyógysze
res kúrák bevezetése idején is el
mondható, hogy egyes betegségek
nél, illetve betegeknél egyenesen 
„kötelező” az ECT választása.

Végül is megállapítható, hogy az 
ECT a pszichiátriái kezelésmódok 
egyik leglényegesebbjeként kell, 
hogy újra elismerésre kerüljön, 
amihez az is szükséges, hogy a ke
zelést csak képzett, a kezelés gya
korlatát is igen jól ismerő szakem
berek végezzék. Döme László d r

Eelektroconvulsiv kezelés által 
kiváltott status epilepticus és a to
vábbi elektroconvulsiv kezelés: 
esetismertetés. R. D. Weiner: Am. 
J. Psychiatry, 1981, 138, 1237.

Az elektroconvulsiv kezelés által 
kiváltott status epilepticus extrém  
ritka esemény. Az utóbbi években 
csak egy közlemény számol be róla. 
A jelen esetismertetés nem csak a 
kóroktan kérdésességét vetette fel, 
hanem azt a problémát is, hogy 
miként lehet kezelni a psychotikus 
depressiv és antidepressivumokra 
nem reagáló beteget. Az ismerte
tett eset 49 éves depressiv állapot
ban szenvedő betegről számol be, 
akit hasonló epizód miatt 20 év
vel korábban már elektroconvulsiv 
kezelésben részesítettek. A beteg
nél neurológiai és EEG-eltérés nem 
volt, a családban epilepsia nem for
dult elő. Mind antidepressiv, mind 
lithium kezelésben részesült. Ezek 
a gyógyszerek anticolinergiás delí- 
riumot is kialakítottak. Később 
elektroconvulsiv kezelést kezdtek, 
EEG monitorozás mellett. A klini
kai epilepsiás rohamokat típusos 
elektrographiás jelek is kísérték. 
Intravénásán adott diazepam után 
a rohamaktivitás megszűnt. Az 
EEG rendeződött, a beteg tudatál
lapota a rohamsorozata után 24 
óráig ködös volt. A neurológiai sta
tus, valamint a műszeres vizsgála
tok, CT, kiváltott válaszvizsgálatok 
normális eredményt mutattak. A 
Bender Gestald teszt diffúz és 
frontalis lebenykárosodást muta
tott. 3 hónappal később a változat
lan depressiv psychosis és a külön
böző sikertelen kemoterápia után, 
oralis hydantoin adása mellett re- 
laxációban újabb 9 elektroconvul
siv kezelést kapott, amelyre a be
teg kiválóan reagált.

A jelen esetben a kóreredet tisz
tázatlan maradt, és csak feltételez
hető, hogy a kis mennyiségben adott 
lithiumcarbonat növelte a központi 
idegrendszer hyperexcitabilitását. 
Felhívja a figyelmet, hogy hasonló 
esetben a további elektroconvulsiv 
kezelés előtt részletes neurológiai 
kivizsgálást kell végezni, és lehe
tőleg alternatív psychiátriai gyógy
módot kell alkalmazni. Az újabb 
kezelés előtt hydantoin használata 
szükséges, az elektromosan indu
kált rohamküszöb csökkentése 
miatt és tanácsos az inger intenzi
tásának növelése, valamint az idő 
csökkentése a további kezelés so
rán.

Ostorharics-Horváth György dr.

Elektrokonvulzív kezelés Nagy- 
Britanniában 1980-ban. Pippard, J., 
Ellam, L. (Royal College of Psy
chiatrists, London): Lancet, 1981, 
II, 1160.

1977-ben a Royal College of Psy
chiatrics felmérést határozott el az 
ECT alkalmazásáról Nagy-Britan- 
niában. A munkát Dr. John Pip
pard és Dr. Les Ellam végezte el,



beszámolójukat 1981. nov. 17-én 
tették közzé.

A felmérés Anglia, Skócia és 
Wales kórházaiban történt. Kérdő
íveket postáztak az ECT-t alkal
mazóknak, és személyesen is felke
resték az intézmények felét, megte
kintve a kezelést. Kb. 200 000 keze
lést végeztek 1979-ben, 97%-ukat a 
National Health Service (NHS) kli
nikáin. A kérdőívekre, amelyet 
3221 psychiáternek küldtek ki, 2755 
(86%) kielégítő információt tartal
mazó válasz érkezett, és csak 5% 
nem válaszolt. 87%-uk tartja hasz
nosnak az ECT-t, és ez az általá
nos psychiátriával, vagy idősebb 
betegekkel foglalkozó összes klini
kai konzultáns 97%-a. Mindössze 
1%-uk ellenzi az ECT alkalmazá
sát. Gyermek psychiátriában rit
kán használatos, főleg adolescen- 
seknél, súlyos felnőttkorinak meg
felelő elmebetegségek esetén. Az 
elavult regressiv ЕСТ módszerét, 
melynek során naponta több keze
lést adnak a defrontalisatio kiala
kulásáig, nem alkalmazzák. A m eg
kérdezettek 22%-a végez ún. fenn
tartó ECT kezelést (heti, vagy havi 
1—1 alkalommal) hosszabb időn át 
a relapsus megakadályozása érde
kében. Altatás és relaxatio nélkül 
ECT-kezelés 5%-ban (16 klinika) 
fordult elő ritkán (!).

A kérdőívekre válaszolók 46%-a 
javasolt és/vagy alkalmazott ECT-t 
a megelőző 6 hónap során. V3-uk 
részletesen is beszámolt kezelt be
teganyagáról: a kezelések (leggyak
rabban 4—8 alkalom) 83%-a dep
ressiv állapot miatt történt. A be
tegek 87%-ában javulást állapítot
tak meg 2 héttel az ECT után. 3 
hónappal később 66%-os javulást 
jeleztek a betegeiket ellenőrző ál
talános orvosok. Ha az ECT-re 
szoruló beteg állapota miatt nem 
tud értékelhető beleegyezést adni, a 
válaszadók fele ilyenkor egy máso
dik konzultáns véleményét kéri ki. 
A kezelést alkalmazók f/:ra kéri a 
legközelebbi rokon beleegyezését, a 
beteg tiltakozása esetén a döntő 
többség értesíti a rokont, egyesek 
(V4) ilyenkor nem alkalmazzák a 
kezelést.

Annak ellenére, hogy a kezelést 
a konzultánsok indikálják, gyakor
latban ritkán végzik. Legtöbbször 
a fiatal beosztott orvosok alkal
mazzák, akik kevés oktatásban, 
vagy gyakorlatban vettek részt. 
Megfigyelt technikájuk gyakran h i
bás, néha a convulsio kiváltásában 
vezet hibához.

A felszerelés és a kezelés körül
ményeinek vizsgálata kapcsán az 
intézmények 27%-ában észleltek 
súlyos hiányosságokat, ezen belül 
16%-ában elfogadhatatlan mulasz
tásokat. A kezelés 40 éve alatt a 
készülékek is fejlődtek, biztonsági 
szintjük javult. Az NHS egységei
nek 72%-ában a készülék modern, 
de egyes országrészekben a hasz
nált gépek fele elavult.

M agyar Iván G yörgy  dr.

C saládtervezés
Terhességmegszakítás, vagy fo

gamzásgátlás? H. Lehfeldt (New 
York, N. Y. 10021, 784 Park Av): 
Sexualmedizin, 1982, 11, 94.

A szerző a születésszabályozás 
világszerte elismert szakértője és 
ebben a cikkben, mely eredetileg 
előadásként hangzott el Heidel- 
bergben az 5. Fortbildungstage für 
praktische Sexualmedizin-en 1981- 
ben, áttekintést ad arról, hogy a 
címben adott kérdés hogy áll a kü
lönböző országokban.

A terhességmegszakítás és a fo
gamzásgátlás fogalma nem kizáró
lag orvosi, hanem politikai jelentő
ségű is. Ezt igazolja, hogy egyes or
szágokban az állam, vagy a bizto
sító fedezi a megszakítás költsé
geit, de a fogamzásgátlás nem „in
gyenes”. Politikai jelentőségű az is, 
hogy egyes országok a túlnépese
dést, mások pedig a „kihalást” sze
retnék korlátok közé szorítani. 
Kulturális és vallásos nézőpontok 
is befolyást gyakorolnak minden 
egyes nép, népcsoport szaporodási, 
születésszabályozási magatartására.

Az egyes — szocialista, tőkés, 
fejlődő — országok jellemzőinek 
ismertetése után kitér arra is, hogy 
milyen jelentős a módszer is. Utal 
a vákuumos megszakítás előnyére 
is, és számunkra talán az a megál
lapítása az elgondolkodtató, mi
szerint igen sok általa ismert szer
ző tanulmányában nem igazolja, 
hogy megszakítás után szaporod
nának a spontán abortuszok.

A szódi Im re dr.

Akrosin-gátlókat a férfiak szá
mára? A férfiak által alkalmazható 
fogamzásgátlók jelenlegi helyzete.
W. B. Schill (D. 8000 München 2. 
Frauenlobstr. 9—11. Dermatol. Kli
nik d. Univ.): Sexualmedizin 1981,
10. 254.

A felelősségteljes és tudatos csa
ládtervezés, s ezen belül a fogam
zásgátlás megvalósításában a férfi 
partnernek is jelentős a szerepe. 
Sőt ez szükséges is, ha a nő mel
lékhatások, ellenjavallatok stb. 
miatt nem védekezhet.

A férfi a naptár-módszeren felül 
mechanikus és műtétes úton kerül
heti el nem kívánt terhesség nem
zését ma.

Mechanikus módszerek:
— a megszakított közösülés, ami

nek a hatékonysága azonban igen 
alacsony: 10—20 terhesség jut 100 
nő-évre:

— a kondom ennél megbízha
tóbb (3,3 terhesség 100 nő-évre). 
Eredményessége növelhető spermi- 
cid szerekkel (hazánkban is kapha
tó „e lőnedvesíte tt’’ kondom  — Ref.) 
és úgy, hogy ejakuláció után a kon
domot kézzel rögzítve, azonnal ki
száll a hüvelyből, hogy a mereve
dés csökkenésekor ne folyhasson a 
kondomból a hüvelybe az ondó. 
Napjainkban igen jó minőségű

gyártmányok kaphatók, így arány
lag ritka a „defekt”. (Talán nem  
árt a f ig ye lm e t  fe lh ívni arra, hogy  
célszerű, ha a gum ival véd ekezők  
Postinort tar tanak otthon arra az 
esetre, ha a „ defek t” mégis  bekö
ve tkez ik .  — Ref.)

A vasectomia a legbiztosabb 
módszer, spontán recanalisatio csak 
az esetek 1%-ában fordul elő és 
így joggal lehet a pirula alternatí
vája. Hátránya, hogy refertilisatio 
iránti igény esetén csak 40—50%-os 
a kielégítő spermakép nyerésének 
az esélye, a terhesség valószínűsé
ge pedig csak 30%-os. Igaz ugyan, 
hogy csak a sterilizáltak 0,2%-a 
szeretne később gyermeket.

A szerző szerint akkor lehet csak 
„kérésre” sterilizálni, ha a férj és 
a feleség is legalább 25 éves, leg
alább két gyermekük van, házassá
guk elég stabilnak látszik és más 
megbízható módon nem tudnak vé
dekezni.

A vasectomia előtt spermavizs
gálatot kell végezni; a beavatkozás 
helyi érzéstelenítésben és ambulán
sán végezhető. A műtét technikáját 
illetően azt ajánlja, hogy 1 cm-es 
ductus-darabot ki kell irtani, a lu
meneket elektrokoagulálni és a 
ductus-végeket vissza kell hajtani, 
hogy azok ne egymás felé nézze
nek. Biztonság okából a ductus-vé- 
gek közé fascia-darabot kell he
lyezni. A kiirtott ductus-darab szö
vettani vizsgálatával kell igazolni, 
hogy valóban azt kötötték le, de
4—10 hét múlva spermavizsgálattal 
kell ellenőrizni, hogy beállt-e az 
azoospermia. Spermavizsgálat előtt 
legalább 10 magömlésről kell gon
doskodni.

A későbbi pszichés és házassági 
zavarok megelőzhetők, ha a házas
párt kimerítően felvilágosítják elő
zetesen, s az esetleges „tévhiteket” 
megcáfolják. így kiszűrhetők a va
lóban „önkéntes” esetek.

Kísérletek folynak arra, hogy az 
ondóvezetékbe az IUE mintájára 
műanyag szálat helyezzenek be. Má
sok a herére alkalmazott „meleg
kezeléssel” kívánják az ondókép- 
zást gátolni (forró fürdő, infravö
rös besugárzás, autogén tréning).

Olyan „férfi pilulát” még nem 
sikerült előállítani, ami biztonsá
gos, gyorsan hat és reverzibilis, 
nem károsítja a potenciát és nincs 
kellemetlen vagy toxikus mellék
hatása. A megfelelő szer előállítá
sa azért is nehéz, mert nők esetén 
csak egyetlen sejt megérését kell 
havonta megelőzni. Biztatónak lát
szanak a Kínában folyó kísérletek 
egy gyapotból előállított anyaggal 
(Gossypol). Testosteron-készítmé- 
nyekből igen sokat kellene adni, 
így gyakoriak a mellékhatások. 
Nem jobb a helyzet az antiandro- 
gének vonatkozásában sem, az in
hibitorok és a releasing-hormonok 
e vonatkozásban még csak kísérleti 
anyagok.

Napjainkban legtöbbet az akro- 
sin -nal foglalkoztak, ami egy trip- 
szinhez hasonló enzim és lehetővé 
teszi, hogy a hímivarsejt a petesejt
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zona pellucidáján áthaladjon. Állat- 
kísérletekben ez a folyamat akro- 
sin-gátlókkal megakadályozható. 
Remélhető, hogy emberi használat
ra alkalmas szintetikus akrosin- 
gátlókat is elő lehet állítani, ne
tán olyat is, amit a nő szedne be. 
Az eddig előállított anyagok azon
ban toxicitásuk miatt még nem 
használhatók.

(Ref.: Ha a fen tieknek  hazánk
ban még nincs is tö rvényesen  b iz 
tos íto tt  lehetősége, nem árt, ha az 
orvos ez irányban is tájékozott.  
Lehet, hogy a közel jövőben enge
dé lyezn i fogják nálunk is a vasec-  
tomiát, de az esetleges — főleg  
pszichés  — k ö ve tk e zm én yek  lehe
tősége m ia t t  m inden  esetet előze
tesen  alaposan fog kelleni m ér le 
gelni. M egszívlelendő v iszon t a 
cikkből az, hogy fogamzásgátlási  
tanácsadásunk során ma se hanya
goljuk  el a kondomot, különös te 
k in te tte l  a hozzá fűzö tt  technikai  
rész le tek re )  A szódi Imre dr.

Egészséges férfiak spermiogene- 
zisének és a herékből eredő steroid 
hormonjának reversibilis gátlása 
gonadotropin-releasing hormon an- 
tagonistával: kísérlet a férfi fo 
gamzásgátló anyagok fejlődésében. 
Linde, R. és mtsai (Department of 
Medicine and Urology, Vanderbilt 
University, Nashville Tenn., Salk 
Institute, La Jolla, Calif.): N. Engl. 
J. Med. 1981, 305, 663.

A Salk Intézetben gonadotrop re
leasing hormon antagonistát fej
lesztettek ki. Képlete D-TrpB-6-pro 
9-IV-ethyamid-LHRH (LHRHA). 
Az anyag csak injectióban haté
kony és a sexualis hormongátlás, a 
spermiumképzés gátlása mellett 
impotenciát is okoz, ami azonban 
reversibilis a tudomány szerint.

Kilenc önként vállakozó férfit 
vontak be a klinikai megfigyelé
sekbe. Átlagos életkoruk 28—42 év 
között mozgott. A kísérletet 30 hét
re. azaz háromszor tíz hétre tervez
ték. Az első tíz hétben meghatá
rozták a hormonszintet, az ejakulá- 
tum, a spermium minőségét és a 
sexuális aktivitást. Megtanították 
az önként jelentkezőket arra, hogy 
0,5 ml LHRHA-t saját maguknak 
adagoljanak s. c. periumbilicalisan 
1 ml-es fecskendővel. A második 
10 héten az önként vállalkozók kö
zül 8 LHRHA-t adott s. c. otthon 
önmagának, egy adagban a kontroll 
pedig izotóniás konyhasót (insulin- 
hoz hasonlóan). Az injekciók locali- 
san nem okoztak gyulladásos, al
lergiás vagy más mellékhatást. A 
harmadik tíz hétben abbahagyták 
az LHRHA injectiók adását és meg
figyelték, hogy az első tíz hétben 
meghatározott eredmények mikor 
térnek vissza az eredeti értékre.

Az eredmények a következők: A 
plasma testosteron-szint mind a 8 
egyénben csökkent. A plazma-17 
hydroxyprogesteron és serum oest- 
radiol 17 béta-szint csökkent a 
testosteron-szinttel arányosan, ö t

férfinél a második 10 hetes kísér
leti periódusban a hatodik és hete
dik hétben impotencia lépett fel, 
amely a kezelés abbahagyása után 
2 hét alatt megszűnt. A serum go- 
nadotropin-szint is csökkent a ke
zelés alatt. A spermium vizsgálat 
szerint a densitas és mobilitas a 
mélypontra esett a kezelés hatodik 
hetétől a kezelés utáni 18. hétig. 
Hat kísérleti alany spermium-szint
je 6 X  106 alá esett, a másik kettő
nek pedig 70 és 80%-ra csökkent az 
eredeti spermium meghatározáshoz 
képest.

A spermium densitása a kezelés 
előtti 10 hétben meghatározott ér
tékre a kezelés abbahagyása után 
10—15. hétben tért vissza. A keze
lés ideje alatt az impotencia m el
lett női menopausához hasonló hő
hullámokról is beszámoltak a kí
sérleti alanyok.

Az eredmények alapján a vizs
gált anyag, az LH RH A  ugyan gá
tolja a spermiogenezist, ez a hatá
sa azonban nem terjed ki csak a 
spermiogenezisre, hanem a szexuá
lis hormonszint csökkenését is elő
idézi, annak minden klinikai kö
vetkezményével. Masszi Ferenc dT'

A férfi fogamzásgátló anyagok 
fejlődése. Kezdet. Szerkesztőségi 
közlemény. Croowley, W. F. (Mas
sachusetts General Hospital. Bos
ton): N. Engl. J. Med. 1981, 305, 
695.

A hypothalamus gonadotropin
releasing hormont (Gn Rh) — 1971- 
ben izolálták, megállapították, ké
miai szerkezetét.

A hormon decapeptid, megvál
toztatása útján igyekeznek ellen
anyagot előállítani. A Gn Rh el
lenanyagot úgy sikerült előállítani, 
hogy az eredeti decapeptidet a 6. és 
10. helyen megváltoztatták. Az így 
keletkezett ellenanyag a Gn Rh 
hormon gátlása révén az ovarium 
és a testisek működését gátolja. 
Tarlós adagolása esetén a hypophy
sis gonadotrop hormon secretióját 
gátolja. Mechanizmusa még tisztá
zatlan. a gonadműködés csökken és 
le is állhat. Mindez gyógyító lehel 
a hormondependens rákok eseté
ben, pl. prostata- és emlőrákban. A 
hatás tehát nem más, mint kémiai 
— gyógyszeres — hypophysectomia. 
A kutatók ezt szeretnék kihasznál
ni férfi fogamzásgátló anyagként. 
Klinikai megfigyelések alapján a 
testisek működését teljesen gátolja, 
tehát a spermiogenesist, a Leydig- 
sejteket és a hormon termelést. Az 
eredmény nem kielégítő, még úgy 
sem, hogy a libidózavarok, impo
tencia és climaxos panaszok ellen 
egyidejűleg hím hormonokat is 
adagolnak, Masszi Ferenc dr.

Donor-inseminatio. Pszichoszo- 
ciális és pszichodinamikus aspektu
sok. P. Nijs, A. Steppe (В. 3000.
Leuven, Institut f. Familienkunde 
u. Sexualwissenschaften, és Abtei
lung f. Psychiatrie Katholische 
Universität): Sexualmedizin 1981,
10, 248.

Napjaink fogamzásgátlással át
itatott társadalmában is jelentős 
gondot okoz a relatív vagy abszo
lút infertilitás tényének a tudomá
sulvétele. Ez veszélyeztetheti a 
pszichoszexuális párkapcsolatot és 
a szexualitás spontaneitását. A 
tényt sokan katasztrófának ítélet
hirdetésnek veszik és sokszor érez
nek bűntadatot. A „hibás” fél csök
kentértékűnek érezheti magát és 
ezért új szexuális identitást kell 
önmagában felépítenie, hogy to
vábbra is „férfinek, ill. nőnek” 
érezze magát, hogy tudatosodjon 
benne, miszerint ennek ellenére ké
pes párjával boldog szexuális éle
tet élni, képesek legyenek steril há
zaspárként önmagukat önmaguk 
előtt is akceptálni, a szaporodást és 
a szexualitást különválasztani. A 
férfiak általában nehezebben dol
gozzák fel saját sterilitásukat, „ne
hezen nyelik le ezt a békát”.

A jelzett cél nem kis feladat és 
különösen jelentős a donor-inse- 
minatióra való elhatározás motivá
ciója. Pszichoterápiás tanácsadás
sal kell elősegíteni a helyzet feldol
gozását és ennek során kell felhív
ni a figyelmet az örökbefogadás és 
a donor-inseminatio lehetőségére.
A párral való foglalkozás során tá
mogatni kell őket a helyes út kivá
lasztásában és a velük foglalkozó 
team-nek az is a feladata, hogy el
döntse, miszerint a pár a döntésben 
valóban és eléggé egyet ért-e és el 
fogják-e bírni az újabb helyzet ne
hézségeit. Vitathatatlan ugyanis, 
hogy a házaspárnak joga van gyer
mekre, de a gyermeknek is szülők
re.

Előre tisztázandó, hogy képesek 
lesznek-e a gyermeket nemcsak 
tolerálni, hanem szeretni is és azt, 
hogy eléggé harmonikus-e közöttük 
a szexuális kapcsolat. Nehézség 
adódhat akkor is, ha a férfi, és 
akkor is, ha a nő a domináns sze
mély a családban, de ügyelni kell 
arra, hogy eredményes inseminatio 
után ne válhasson egyik fél sem 
„terroristává”.

Érvként hozható fel, hogy a fér
fiak szerepe a „gyermekcsinálás”- 
ban amúgy is kisebb, hiszen nem 
ők hordják ki és nem ők szülik 
meg a gyermeket. Az a feladat 
pedig, ami a férfire hárul, nem 
látszik károsodottnak, hiszen kö
zösülőképessége megtartott. Tehát 
az inseminatio lényegileg csak 
technikai beavatkozás a biológia 
szintjén, ami sem személyhez, sem 
máshoz nem kötött. Lényeges vi
szont. hogy minden körülmények 
között ismeretlen legyen a donor és VT./T 
sohase rokon, mert különben a há- X  X  
zasfelek közötti kapcsolat veszély- 0 7 c" 
be kerülhet.



A döntés joga a házaspáré, az 
orvos kötelessége viszont őket a 
lehető legjobb döntésre rávezetni, 
azt velük elfogadtatni.

(Ref.: Aktuális  e tém á va l  foglal
kozni, m iután hazánkban is m e g 
jelent, m e ly  szerint lehetséges az 
inseminatio. Talán n em  felesleges  
a cím ben je lze t t  aspektusok vo n a t
kozásában azt is kiemeli, hogy k i
zárólag a g yerm ek  megszüle tése  a 
rossz házasságot n em  fogja m eg 
jav í ta n i  és m ind  inseminatio, mind  
örökbefogadás esetén az általános
nál fokozo ttabb  a szülők felelőssé
ge abban a c ikkben  is je l ze t t  v o 
natkozásban, hogy a gyerm ekn ek  
joga van  ahhoz, hogy őt szerető  
szülei legyenek.)  Jmre dr_

Diagnosztikai kérdések
Diagnosztikus ténykedések pre

diktív értéke. Köbberling, J. (Me
dizinische Klinik und Poliklinik 
der Universität D-3400 Göttingen): 
Dtsch. med. Wschr. 1982,107, 591.

Egy adatból csak ritkán lehet 
biztos diagnózist felállítani, vagy 
kizárni. Anamnézis, fizikális, la
boratóriumi és más vizsgálatok 
összképe alapján jutunk el hozzá 
úgy, hogy közben ezeknek bizo
nyos betegség-valószínűségi érté
ket tulajdonítunk. Prediktív (kór
jósló) értékük meghatározása költ
ségmegtakarítást jelent, a beteget 
felesleges vizsgálatoktól és egy kel
lően meg nem alapozott kórkép ré
métől menti meg. X  teszt kórjós
ló értékén  értjük, hogy pozitív (ne
gatív) eredménynél Y diagnózis 
mekkora valószínűséggel van jelen 
(hiányzik). A megvizsgált személyek 
vagy betegek vagy egészségesek. 
Előbbieknél biztosan pozitív (b. p.) 
és álnegatív (á. n.), utóbbiaknál 
(á. p.) és biztosan negatív (b. n.) 
csoport különíthető el. A vizsgálat 
szenzit iv i tása  (szenz.) a betegeknél 
észlelt pozitivitástól (b. p.):(b. p. +  
á. n.), specifikussága (spec.) az 
egészségeseknél talált negatív 
eredménytől függ (b. n.):(b. n .+  
á. p.).A prevalencia  (p) értékét a 
vizsgálandó csoportban a betegek 
(b. p. +  á. n.) és egészségesek (á. 
p. +  b. n.) aránya mutatja. A pre-  
dik t iv i tás  (kórjósló érték) döntően 
ettől függ. P ozit ív  te s z t  kórjósló  
értéke  — p • szenz.: [p • szenz. +  (1- 
spec.) X  (1-P)]. N egatív  te s z t  kór
jósló értéke  =  [spec. X  (1-p)] :[spec. 
X (1-P) +  p. X (1-szenz.)]. A kór
jósló érték tehát függ a kiindulási 
helyzettől, a kérdésfelvételtő, „a 
poszteriori” betegség valószínűség
nek is nevezhető.

1. B echterew  kórosok  92%-a, az 
átlag lakosság 8%-a H L A -B  27 an
tigén  pozitív. A vizsgálat érzékeny
sége és specifikussága 92%. Ha 
ebből azt állítanánk, hogy az anti
gén meghatározással a kórkép 92% 
biztonsággal diagnosztizálható, 
akkor egyértelműen hamis úton 
járnánk. A lakosság körében a be

tegség prevalenciája 0,1%-os. Szű
rő jellegű és nem célzott vizsgálat
tal a pozitív esetek csupán 1,03%-a 
lenne Bechterew-kóros. (0,001 )< 
0,92) :(0,001 X  0,92 +  0,08 X  0,999) 
=  0,0103. Aspecifikus reumás pa
naszok esetén 5% az „a priori” va
lószínűség (prevalencia) és a pozi
tív esetek 37,7%-a bizonyul beteg
nek. Típusos tünetek  (hátfájdalom, 
fokozott We, ileoszakrális szkleró- 
zis esetén a kórkép 50%-ban vár
ható és az antigén pozitív esetek 
92%-a Bechterew-kóros. Példánk
ban a H L A -B  27 antigén m egh atá 
rozás kórjósló értéke 1 ,0 3 %-tól 
92%-ig terjedt. Ez is mutatja, hogy 
csupán az anamnézisnek, fizikális  
vizsgálatnak és az a lapvizsgá la tok
ra tám aszkodó  célzott v izsgálatnak  
együttesen van diagnosztikus ér
téke.

2. Nemcsak laboratóriumi vizs
gálatok diagnosztikus értékét ha
tározhatjuk meg. Kezdődő grippé-  
nél a betegek 95%-a „gyengén és 
pocsékul” érzi magát, míg beteg
ség nélkül az emberek 5%-a mond
ja magáról ugyanezt. A panasznak 
95%-os szenzitivitása és specifikus
sága van. A járvány minden hu
szadik személyt betegít meg, pre
valenciája tehát '5%. A „gyengén 
és pocsékul érzem magam teszt” 
kórjósló értéke 50%'.' Járványmen
tes időben a grippe 0,1%-ban for
dul elő és a panasz csupán 1,9% 
valószínűséggel szól mellette. Min
dennapi orvosi gondoskodásunk
ban az „a priori” valószínűség fel
mérése korántsem szokatlan.

3. Beteg és egészséges csoport 
vizsgálatával egy diagnosztikus 
teszt szenzitivitása és specifikussá
ga könnyen megállapítható. Sok
kal nehezebb prognosztikus para
méterek, így pl. r iz ikófaktorok ese
tében. Pozitív esetek longitudinális 
kontroliján kívül a vizsgálatnak a 
többséget jelentő negatívokra is ki 
kell terjednie.

Szubklinikus d iabeteszesek  30— 
60%-a válik manifesztté 10 év után 
A szerző saját cukorbetegeinek 545 
nem diabeteszes egyeneságú roko
nánál orális cukorterhelést  végzett. 
A kétórás értéket tekintette teszt- 
értéknek. A normális felső határt 
vénás vérből 120 mg%-nak vette. 10 
év múlva 53 személy vált diabete- 
szessé (9,7%). 130 álpozitív, 362 biz
tosan negatív, 38 biztosan pozitív 
és 15 álnegatív esete volt. A vizsgá
lat szenzitivitása 72%, specifikussá
ga 73%, kórjósló értéke 22,6%,

Ha nem célzottan történt volna, 
akkor 1%-os „a priori” valószínű
séggel számolva prediktív értéke 
csupán 2,7%-ot tenne ki. Ha v i
szont dominánsan öröklődő diabe
teszesek rokonait vizsgálnánk, 
akiknél a betegség prevalenciája 
50%, akkor kórjósló értéke 73%-ra 
nőne. A kiindulási csoportot,  an
nak preva lenciá já t  mindig  meg kell 
adni. am ikor arról beszélünk, hogy 
kóros cukorterhelésnél m ilyen  
gyakran je len tk e z ik  diabétesz.

Ha a terhelési próba felső érté
két magasabbnak vennénk, csök

kenne a vizsgálat szenzitivitása és 
nőne specifikussága. 140 mg%-nál 
a pozitív próba kórjósló értéke 
32" (rra emelkedne, de csökkenne a 
negatívoké és a későbbi diabete
szesek nagyobb aránya rejtve ma
radna. Már a 120 mg%:-os' érték
nél 28,3.%-nak volt normális cukor- 
terhelése! Előnyösebb, ha olyan ér
téket választunk, melynél a szenzi- 
tivitás és specifikusság nagyjából 
azonos. Ha az eredménynek ko
moly terápiás konzekvenciája  van. 
azaz az álpozitív eset nem kívána
tos, érdemes magasabb specifikus
ságra és alacsonyabb szenzitivitás- 
ra törekedni. Ennek ellenkezője ja
vasolt, ha a betegség biztos kizá
rása a cél.

4. Egy teszt kórjósló értéke ritka  
kórképnél  már kisfokú szenzitivitás 
és specifikusság változásra érzé
kenyen reagál. Űjszülött-szűrésnél  
a primer hypothyreosis  felkutatá
sára használt TSH-meghatározás 
— 26 M.E/1 felett — specifikussága 
99.94%, szenzitivitása gyakorlatilag 
100%. Mégis a betegség 0,03%-os 
prevalenciája miatt több az álpo
zitív, mint a biztosan pozitív eset, 
A felső értékhatárt kitolni még
sem érdemes, mert szenzitivitása 
csökkenne. Vállalni kell az 50%-os 
álpozitív arányt. A kezelés elindí
tása előtt további vizsgálatokkal 
szükséges a diagnózist biztosítani. 
Ennek költségkihatása az össz- 
programéhoz viszonyítva csekély.

Fenilketonuria  szűrésnél ahhoz, 
hogv a szenzitivitást 78%-ról közel 
100%-ra növeljük, 99,95% specifi- 
kusságú vizsgálatra van szüksé
günk. 10 000 lakosra jut egy fenil- 
ketonuriás, ezért a prediktív érték 
csak 17%-ot tesz ki és az álpozitív 
esetszám ötszöröse a biztosan pozi
tívnak.

Ritka betegség szűréséhez csak  
ren dk ívü l jó  tes z te t  szabad fe lhasz
nálni. m e lyn ek  igen magas a spe
cif ikussága és sz in te  te l jes  a szen
zitiv itása .  Az ilyen vizsgálóeljárás 
ritka, ésszerű felhasználása még 
ritkább.

5. A tumorantigének többsége 
aspecifikus. szenzitivitásuk és spe
cifikusságuk közepes. A carcino- 
embrionális  antigén  (CEA) vonat
kozásában hólyagráknál 70%. co- 
lon-carcinománál 80%. tüdőráknál 
85%. Mindegyikhez más-más kór
jósló érték tartozik, mert prevalen- 
ciájuk is különböző. Ha a vizsgá
latot nem  célzottan használjuk, 
akkor igen alacsony a diagnoszti
kus értéke.  1% colontumor preva- 
lenciát feltételezve csupán 3,9%-os. 
tehát az esetek 96,1%-ában téve
sen tartanánk valakit tumorosnak 
Óvakodni kell a rutinszerű CEA- 
meghatározástól! Ismert és kezelt 
carcinomások betegséelefolyásának 
kontrolljára célszerű felhasználni.

A z  an am n étis  és f izikális  v iz s 
gálat  növeli a vizsgált csoportban 
a betegség prevalenciát — az „a 
priori”, valószínűséget — és ezáltal 
ja v í t ja  valam ennyi diagnosztikus  
eljárás kórjósló értékét. A z  Orvosi 
diagnosztika művészete abban áll,



hogy lépcsőzetesen növeli betegség
valószínűségi értékét és ennek so
rán a laboratóriumi vizsgálatok  nem 
elsőként, hanem utoljára kerülnek 
alkalmazásra. A laboratóriumi 
vizsgálatok rutinszerű alkalmazása 
tehát diagnosztikus szempontból is 
mindenképpen helytelen.

(Ref.: A z  anamnézis és klinikai  
vizsgá la tok  kórképenkén ti  d iag
nosztikus é r téké t  szalagdiagramban  
csodálhatjuk m eg Hegglin 1952 és 
Begemann 1959 óta megjelenő köny
veiben. A  m ostanában e lter jed t u l t 
rahangvizsgálat vese tum orok  k im u 
tatásában felü lm úlja  a r tg-tom ográ-  
fiá t  és az angiográfiát. K iv é te l t  ké
pezn ek  a 2 cm-nél kisebb tum orok  
és m észárnyékok. Szelektiv itása  
kevésbé  jó, 13°/0 az á lpoz it ív  e red 
mény. E redm ényeiket P icker- és 
Combison K re tz -k észü lék ke l  érték

W enczl Miklós dr.

Here biopszia: indikációk és 
szövődmények. Hjort, T., Linnet, 
L., Skakkebaek, N. E. (Institute of 
Medical Microbiology, University 
of Aarhus, Aarhus, Denmark): Pe- 
diatr. 1982, 138, 23.

Mióta Charny  először alkalmazta 
1940-ben, a here biopszia fontos 
diagnosztikus eszközzé vált egyes 
megbetegedésekben. A sebészi szö
vődményeket tekintve ártalmatlan 
beavatkozással kapcsolatban azon
ban felmerül a herék működését 
átmenetileg vagy tartósan károsító 
hatás lehetősége is. A kérdés meg
válaszolására legjobb módszernek 
látszik az ejakulátum spermium  
számának vizsgálata biopszia előtt 
és után. Ezen vizsgálatok azt mu
tatják, hogy a biopszia után né
hány héttel a spermiumszám jelen
tős csökkenése következik be, ez 
azonban csak átmeneti elváltozás. 
Autoimmun folyamatod . is, számí
tásba jönnek, mint a here biopszia 
következményei. Itt elsősorban a 
felületi antigéneknek van szerepe 
a fertilitás szempontjából, melyek 
sperma agglutinációs és immobili- 
zációs módszerrel mutathatók ki és 
a felülethez kötődő antitestek való
színűleg a spermiumok áthatolását 
gátolva a cervicalis nyákon fejtik  
ki fertilitást csökkentő hatásukat. 
Egy az utóbbi időben megkérdője
lezett elmélet szerint a . spermato- 
zoonok antigént jelentenek a szer
vezet immunrendszere számára, 
azonban a genitalis traktust hatá
roló membrán ezt kivédi. Ezen 
membrán károsodása — pl. biop
szia alkalmával, bár ez a károso
dás kis területen jön létre és igen 
rövid ideig áll fent — autoimmun
választ eredményezhet. Az erre vo
natkozó vizsgálatok azt mutatják, 
hogy néhány betegnél megindul a 
biopszia után az antitestek terme
lése, de az immunválasz csekély és 
átmeneti. Egyes vizsgálatok szerint 
az antitest képződés elsősorban is
mételt biopszia után indul meg.

Arra a következtetésre jutnak, 
hogy a here biopszia bizonyos meg

betegedéseknél szükséges eszköz a 
diagnózishoz. Bár egyes vizsgálatok 
azt igazolják, hogy a szérum FSH- 
szint és a fertilitás között fordított 
arányosság van és így az FSH meg
határozás helyettesítheti a biop-
’z*^‘ Molnár Dénes dr.

A légzésszám-emelkedés idős be
tegeken értékes kórismézési jel.
McFadden, J. P. és mtsai (Depart
ment of Geriatric Medicine, Sou
thampton General Hospital, Sou
thampton, Anglia): Brit. med. J. 
1982, 284, 626.

Bár a kórházi osztályon fekvő 
betegek légzésszámát általában 
nyomon követik, ennek nem tulaj
donítanak olyan jelentőséget, mint 
a hőmérsékletnek és az érvérés
nek. Az alsó légúti fertőzések idős 
korban gyakoriak és riem ritkán 
végzetes kimenetelűek. A szerzők 
e kérdés tisztázására idős betegei
ket 2 csoportra osztva vizsgálták: 
akik egyensúlyban voltak, képezték 
a kontroll csoportot, szemben a he
veny megbetegedésben szenvedő 
öregekkel, akik között külön cso
portot alkottak azok, akik akut lég
zőszervi betegek voltak.

összesen 142 betegük adatait ér
tékelték. Az első csoportot 82 
olyan idős beteg alkotta, akiknek 
életkorátlaga 83,5 év volt; közülük 
67 nő kora 75—101 közötti, míg a 15 
férfié 67—88 év volt. Ezek légzés
számát 2—3 héten át naponta több
ször meghatározták és azt 16—25/ 
perces értéknek találták. A máso
dik csoportba 60 beteget soroltak, 
akik heveny felvétellel kerültek be 
geriátriái osztályukra, 83 éves át- 
lag'korral; megoszlásuk: 33 nő (69— 
941 éves) és 27 férfi (74—93 éves). 
Közülük 21 beteget alsó légúti in- 
fectióval kezeltek intézetükben, 12-t 
pedig húgyúti fertőzéssel. Vizsgála 
talk során az alábbiakat tapasztal
ták: a 21 alsó légúti infectióban 
szenvedő beteg közül 19-nek lég
zésszáma meghaladta a 27, kont
rollként szereplő s e szempontból 
panaszmentes idős beteg 20.5 +  2,3 
légzésszám/perces értékét és szig
nifikánsan magasabbnak, 28,2 +  
4,9-esnek bizonyult; sőt, akiknek 
alsó légúti fertőzését már beszál
lításukkor fel lehetett ismerni (8 
beteg), azoknak légzésszám-átlaga 
még magasabb volt: 29,7-es s egy 
esetben sem volt 26 alatti! Hogy ez 
a tachypnoe mennyire nem általá
ban a szervezetben jelenlevő fertő
zés függvénye, bizonyítja, hogy a 
12 heveny felvételt igénylő húgy
úti infectióban szenvedő beteg lég
zésszám-átlaga nem volt magasabb, 
mint az „egészséges” öregeké.

Vizsgálataik alapján a szerzők az 
idős betegeken fellépő tachypnoet 
— kellő kritikával — értékes jel
nek tartják az alsó légúti fertőzé
sek felismerésében.

M ajor László dr.

Perihepatitis a felső hasi fájdal
mak megkülönböztető kórisméjé
ben. Bühler, H. és mtsai (Med. 
Kiin., Stadtspital Waid, Zürich): 
Schweiz, med. Wschr. 1981, 111, 
804.

A perihepatitis (ph.) a subphre- 
nikus tér fibrines, nem abscedáló 
gyulladása. Az adnexitis gonorrhoi- 
ca-ban fellépő formája a Fitz— 
Hugh—Curtis-syndroma néven is
meretes az irodalomban. Nem régi
ben olyan eseteket is közöltek, 
amelyekben a kórokozó chlamydia- 
species, nevezetesen a chlamydia 
trachomatis volt. A ph. symptoma- 
tikája egységes: jellegzetes az akut 
jobb oldali felhasi fájdalom, amely 
mély belégzéskor és a törzs moz
gásainál fokozódik; a fájdalmak a 
jobb vállba sugároznak és elsősor
ban a heveny epehólyaggyulladás
ra emlékeztetnek. A folyamatot 
megelőző adnexitis klinikai tünetei 
legtöbbször már nem mutathatók 
ki (go.; spirál behelyezés vagy el
távolítás).

A szerzők három év alatt hét nő
betegükön diagnosztizáltak ph.-t. 
Négy betegükön a fájdalmak a has 
j. felső részére lokalizálódtak, egy 
esetben mindkét felső quadransban 
jelentkeztek. Az irodalomban a 
ph.-t rendszerint j. oldali felhasi 
fájdalmakkal járó syndromának te
kintik, de tapasztalataik szerint a 
b. oldali panaszok esetén is a kór
isme felállításában mérlegelendő. 
Anamnesztikusan egyetlen esetük
ben sem volt venereás megbetege
dés; öt esetükben a ph. spirál be
helyezése, illetve eltávolítása után 
lépett fel; egy eset kivételével ad
nexitis acuta vagy ehr. állott fent, 
amelyet három esetben a gynaeco- 
logiai vizsgálat, három esetben a 
laparoscopia döntött el. A szerzők 
esetében a gonococcus és chlamy
dia tenyészetek nemlegesek voltak, 
mert a betegek felvételük előtt an- 
tibiotikus (penicillin, tetracyclin) 
kezelésben részesültek. A go. és 
chlamydia-elleni komplementkötő 
antitestek kimutathatósága lezajlott 
fertőzésre utalhatnak, de a heveny 
fertőzést nem igazolhatják.

ifj. P astinszky  István dr.

Dietetika
A táplálkozás rosttartalmának 

szerepe a 10 éves coronaria, rák 
és más eredetű halálozásban.
Kromhout, D. és mtsai: Lancet,
1982, 2, 518.

Az eddigi megfigyelések alap
ján jogos a feltételezés, hogy a táp
lálék rosttartalma, illetve annak 
hiánya fontos szerepet játszik a 
nyugati társadalom idült betegsé
geinek kialakításában. Korábban 
337 középkorú londoni ember vizs
gálata azt eredményezte, hogy a 
táplálék rosttartalmának növeke- \ T /¥
désére csökken a koszorúér-beteg- Ц
ségek rizikója. Hasonlóan fordított —
összefüggést észleltek a táplálék 977



losUartaima, valamint a carcinoma 
és főleg coloncarcinoma között.

Zutphen — ahol a szerzők vizs
gálatukat végezték — egy öreg 
iparváros, melynek 1960-ban 25
ezer lakosa volt. A randomizáltan 
kiválasztott 1088 ember 1900 és 
1919 között született és közülük 
871-et, akik 40—59 évesek voltak, 
Vontak be 1960-ban kezdődött vizs
gálatukba. Ezeknek halálozási ada
tait, valamint táplálkozással össze
függő rizikófaktorait elemezték 10 
éves longitudinális keresztvizsgá
lattal 1960-tól. Ekkor Zutphenben 
az egy főre eső átlagos energia- 
fogyasztás 3000 kalória volt, több 
állati, mint növényi fehérjét fo
gyasztottak és a táplálékmennyiség 
egynegyede (26%) összetett szén
hidrát, megközelítőleg egyötöde 
(18—18%-a) pedig mind oligosa- 
charid, mind telített zsiradék fo
gyasztása volt. Alkoholfelvételre a 
kalóriafogyasztás 1%-a esett, a na
pi cholesterin-felvétel 428 mg-ot, a 
rostfelvétel 30 g-ot tett ki.

A 10 éves követéses vizsgálat 
alatt összesen 107-en haltak meg, 
37-en coronaria-betegség, 44-en rák 
következtében. A kapott eredmé
nyek elemzése alapján egyértel
műen kiderült, hogy a táplálék 
rosttartalma szignifikánsan mind 
az ossz-, mind a coronaria- és rá
kos halálozást csökkenti. Így a co
ronaria halálozás 4-szer nagyobb 
volt az ötször kevesebb rostot fo
gyasztó emberek között, mint az 
ebből ötször többet evők között, de 
ez a fordított összefüggés a több
variációs analízis után eltűnt. 
Mind a rákos, mind az összhalálo- 
zás 3-szor volt nagyobb az ötször 
kevesebb rostot fogyasztók között, 
de ez a fordított összefüggés a 
többvariációs analízis után is fenn
maradt.

Az összehasonlítást tekintve és 
vizsgálva kiderült, hogy a túlélők 
nemcsak szignifikánsan több ros
tot ettek, hanem szignifikánsan 
több növényi fehérjét és összetett 
szénhidrátot is fogyasztottak, napi 
244 kalóriás többlet mellett.

A szerzők véleménye szerint na
ponta legalább 37 g rostot kell 
megennünk, hogy ezek védőhatását 
a nyugati társadalom idült beteg
ségeivel szemben kamatoztathas-
su '̂ Angeli  Is tván  dr.

Az élelmezés megváltozása Ja
pánban. De Kreangal, M. (Centr. 
Rech. Foch, 75006, Paris): Méd. 
Nutrit. 1982, 18, 250.

A háború előtt a japánok rizs
evők voltak, néha árpát vagy rozst 
is fogyasztottak, a hegyek között 
kölest. A rizst főzték s kása for
májában, szárított zöldséggel, szó
jamártással fogyasztották. Néhány 
helyen burgonyával, vagy édesbur
gonyával helyettesítették a rizst s 
szójababot adtak hozzá. A tenger 
mellett halat és rákot is ettek, kü
lönben a tengeri termékeket, tojást, 

978 tejet nem fogyasztottak. Az ener-

gíabevítei 2,200 kai. (9,2 mega- 
joules) volt, 62 g fehérje, 14 g zsír 
és 450 g szénhidrátból állt. Az 
egészségi állapotukra jellemző 
volt: 1. Magas csecsemő- és gyer
mekhalálozás 85—250%o. 2. A la
csony testmagasság és testsúly. 3. 
Gyakori beri-beri s 4. az átlagos 
életkor 1926 és 1930 között a fér
fiaknál 44,8, a nőknél 46,5 év volt.

A háború után — szerencsére 
vagy sajnos — a rizstermés rossz 
volt s kénytelenek voltak búzát im 
portálni. Egyre több metéltet, spa
gettit, s makarónit fogasztottak, va
lamint kenyeret. Ezzel párhuzamo
san emelkedett a vaj, margarin, 
sonka, tojás, nyers zöldség és olaj
fogyasztás. 1951 óta változtak a 
szokások gyökeresen, 1975-ben az 
energiabevitel maradt, de 80 g lett 
a fehérje, 52 g zsír és 337 g a szén
hidrátfogyasztás, több lett az állati 
fehérjearány (15% helyett 80%). A 
telített zsírsavak aránya nem köze
lítette meg a nyugat-európai arányt. 
A lakosság 20%-a túltáplált, má
sik 20%-a alultáplált lett. A rizsfo
gyasztás ugyan megmaradt, de a 
táplálék gazdagabb lett vitaminok
ban, ásványisókban és rostokban, 
az étrend az ázsiai országok között 
itt a legváltozatosabb.

A megváltozottt étrendnek az 
alábbi következményei vannak:

1. Csökkent a gyermekhalálozás 
9,3%o-re, 2. növekedett a serdülők 
testmagassága és súlya; a 14 éves 
fiúk magassága 9,3, a lányoké 6,8 
cm-rel, a fiúk súlya 7,9, a lányoké 
5,7 kg-mal. 3. Az átlagéletkor ma 
már a férfiaknál 73,5, a nőknél 78,9 
év.

4. Ezzel szemben változott a be
tegségek képe. Csökkent a tuber
kulózis morbiditása és mortalitá
sa, növekedett a keringési betegsé
gek, a magas vérnyomás, a cereb
ro-vascularis zavarok, a máj beteg
ségek és a cukorbaj gyakorisága 
Maga a halálozás csökkent, 1905- 
ben 900/100 00 volt, 1915 és 1925- 
ben megközelítette az 1000/ 
100 000-et, 1950-ben 500/100 000-re 
csökkent, azóta 400—500/100 000 kö
zött váltakozik. E tények mutat
ják a táplálkozásnak az egészségre 
gyakorolt hatását.

N ikodem usz Is tván dr.

Az étrend А-vitamin tartalma 
és a carcinoma előfordulás össze
függésének felmérése a Western 
Electric Vállalatnál végzett vizsgá
latban. Shekelle, R. B. és mtsai 
(Departments of Preventive Medi
cine and of Medicine, Rush-Pres- 
byterian-St. Luke’s Medical Center, 
Chicago, Illinois USA, és más inté
zetek): Lancet, 1981, II, 1185.

Prospektiv epidemiológiai vizsgá
latok szerint Norvégiában és Ja
pánban és esetkontroll vizsgálatok 
értelmében az USA-ban és Angliá
ban inverz összefüggést állapítot
tak meg az A-vitamindús étrend 
és a tüdőrák előfordulása között. 
Vita tárgya a kutatók között, hogy

az étrend béta-karotinja vagy a 
retinol tartalma a rizikó csökkentő 
tényező.

A szerzők vizsgálatának az volt 
a célja, hogy az 1959 évben meg
határozott retinol, illetve karotin- 
bevitel és a következő 19 évben elő
forduló carcinoma esetek között 
milyen összefüggés található egy 
prospektiv epidemiológiai vizsgálat 
során.

A Western Electric Company 
Hawthorne Művek chicagói válla
latnál 1957-ben 5395 40—55 éves 
férfi közül random választottak 
3102 embert. 2080 (67,1%) egyezett 
bele a vizsgálatban való részvétel
be. Táplálkozási szakemberek a 
vizsgálat kezdetén és 1 év múlva 
egyórás interjút készítettek velük a 
hétköznapi és hétvégi étkezési szo
kásaikról és 195 speciális ételt mu
tattak be a kérdezetteknek, hogy 
jelöljék meg, milyen gyakran és 
mekkora adagot fogyasztottak. A 
háztartások vezetői kérdőívet kap
tak, hogy meghatározzák, hogy a 
vizsgálatot megelőző 28 nap alatt 
milyen fajta és milyen mennyisé
gű ételt és italt fogyasztottak. Az 
adatokat tápanyagtáblázatok segít
ségével számították ki. Meghatá
rozták az energia, a különböző 
tápanyag-fogyasztást, így az A-vi- 
tamin, karotin és retinol mennyisé
gét is. Pontozásos módszerrel a kü
lönböző ételek fogyasztásának gya
koriságát is regisztrálták.

A vizsgálatban részt vevő férfia
kat évenként megvizsgálták, egé
szen 1969-ig, 9 évvel később 2107 
résztvevő vitális státusát regiszt
rálták. Az elhalálozottak halotti bi
zonyítványát beszerezték. A túlélők 
kérdőívet kaptak, amelyben carci
noma diagnózisra utaló kérdés is 
szerepelt. 1546 túlélőből 19 kivéte
lével mindenki válaszolt.

Az orvosi, illetve kórházi lelete
ket minden olyan résztvevőről be
szerezték, akinél a kérdőív, vagy a 
halotti lelet malignus neoplasma 
jelenlétére utalt ( részvevő vagy a 
legközelebbi hozzátartozó engedé
lyével).

5543 ±  2769 NE/nap volt az átla
gos karotin index. Ez fordított 
arányban állt a tüdőrák fellépté
vel, de nem volt semmi összefüggés 
egyéb — együttesen csoportba állí
tott— carcinomákkal. Ha a retinol 
indexet számolták, ez az összefüg
gés nem volt megállapítható. A re
tinol index nem korrelált szignifi
kánsan az életkorral, sem a do
hányzással, sem a szérum kolesz
terinszinttel. A karotin index nem 
korrelált szignifikánsan a korral és 
a szérum koleszterinnel, de enyhe 
negatív korreláció volt a napi ciga
retták számával és a dohányzás 
időtartamával.

Azok a férfiak, akiknek tüdő
rákja volt — a vizsgálat kezdetén 
felvett adatok szerint — az átla
gosnál jóval kevesebb karotint fo
gyasztottak. Ez a tendencia a „fol- 
low-up” vizsgálat 19 éve alatt vé
gig fennállt.



A többi carcinomák esetében 
nem találtak szignifikáns különb
séget az átlagos karotin indextől.

A szerzők tárgyalják a táplálko
zási szűrővizsgálatok megbízható
ságát és érvényességét. Nem lehet 
eldönteni, hogy az adatokból szá
mított vagy a táplálékból kémiai 
analízissel meghatározott értékek 
alacsonyabbak — vagy magasab
bak-e.

Nyitva marad a kérdés, hogy az 
étrend béta karotin tartalmának 
em elésével csökkenthető-e a tüdő- 
carcinoma veszélye. Lehetséges, 
hogy olyan embereken is, akik sok 
éven át dohányoztak, a karotin-dús 
étrend csökkentheti a tüdőrák fel
lépését, de számításba kell venni, 
hogy a dohányzás más súlyos be
tegségek rizikó tényezője, s nincs 
bizonyíték rá, hogy az étrend ka- 
rotintartalma bármilyen hatást 
fejtene ki azokra.

Bedő Magdolna dr.

A banán. Tápértéke és helye fej
lett országok táplálkozásában. As-
tier-Dumas, M. (Centre Rech. Foch, 
7006 Paris): Méd. Nutrit. 1982, 18, 
133.

A banán olyan édesség, amit a 
gyerekek régóta szeretnek, s töké
letesen alkalmas arra, hogy kelle
mesen kiegészítsen egy könnyű ét
kezést. Összehasonlítva más friss 
gyümölcsökkel pl. cseresznye vagy 
őszibarack, a banán eltér azzal, 
hogy a víztartalma alacsonyabb, a 
kalóriatartalma magasabb. Télen, 
olyan vidékeken, ahol nincs friss 
gyümölcs, nagyon jó könnyű utó
étel, ill. édesség, amit Franciaor
szágban szívesen fogyasztanak. A 
zöld banánban sok keményítő van 
(9%) s így mint zöldség is felhasz
nálható. Van benne 1—2% fehér
je, ennek tápértéke még nem eléggé 
ismert, viszonylag sok benne a 
magnézium és a C-vitamin tarta
lom. A B4-vitamin kevés benne, de 
az А-vitamin tartalom jelentős. 
Natrium tartalma alacsony s így

majdnem minden diétában felhasz
nálható. A főétkezésben pótolja a 
süteményeket, s tízóraira, uzsonná
ra egyedül is felhasználható. A 
megéréshez nem kell megvárni, 
amíg megcsíkosodik, amikor sárga, 
már érettnek tekinthető, a kemé
nyítő átalakul benne mono- és di- 
sacharidákra, glucose-tartalma 3,42, 
fructose-tartalma 3,49 és saccha- 
rose-tartalma 11,7% lesz. Zsírok és 
lipoidok a banánban nincsenek.

N ikodem usz Is tván dr.

Ballasztanyagok negatív hatásai.
Rabast, U., M. L. Götz (St.-Elisa- 
beth-Krankenhaus Hattingen und 
Universitätsklinikum Charlotten
burg der Freien Univ. Berlin): 
Med. Klin. 1982, 77, 257.

Az utóbbi évek közleményei fő
leg a táplálék ballaszt anyagainak 
pozitív hatásaival foglalkoznak; 
különösen kedvelt alkalmazási te
rületüknek számítanak az egyes 
gyomor-bél betegségek, mint az 
obstipatio, diverticulosis, colon ir
ritabile, továbbá bizonyos anyag
csere megbetegedések, főleg a dia
betes mellitus és a hyperlipopro- 
teinaemia. A salakanyagok nem 
kényszerítőén szükséges alkatrészei 
a táplálkozásunknak, hiszen a sa
lakmentes táplálkozást az egészsé
gesek káros hatás nélkül hónapo
kon át jól tolerálják, sőt az idült 
gyomor-bél betegségekben thera- 
piás célzattal alkalmazzák. Korunk 
felgyorsult élettempójában a gyors 
és raffinált termékek minimális rá- 
gási idővel fogyaszthatok, szemben 
a salakdús táplálékkal. A salakdús 
teljes barna kenyér költségesebb. 
A salakdús táplálkozás (vagy kor
pafogyasztás kapcsán) jelentkező 
teltségi-puffadási érzés ártalmatlan 
ugyan, de kellemetlen, a fokozott 
gázképződés és a folyamatban levő 
motorikus bélműködés kifejezője. 
Azonban már az ipari államok bal- 
laszt-aerája előtt ismeretesek vol
tak Iránban, Afrikában a salakdús 
étkezéssel kapcsolatos volvulusok.

A korpa baliasztanyagai helyteieri 
alkalmazás esetén ileus-symptoma- 
tikát eredményezhetnek; diabetes 
mellitus és polyneuropathia esetén 
a salakanyagok motilitás zavaro
kat, phytobezoárokat okozhatnak. 
A ballasztanyagok továbbá 
szennyeződéseket tartalmazhatnak 
(gombák, bacterialis contaminatio: 
streptococcus, staphylococcus, Clost
ridium, salmonellák, Escherichia 
coli), amelyek bélfertőzésket okoz
hatnak. Kedvezőtlen tárolási körül
mények között a cerealiák felületén 
az emberi szervezetre veszélyes af- 
latoxinok képződhetnek; az afla- 
toxinos takarmány állatokon ha
lálos máj daganatokat okozhat.
Minden mezőgazdasági terméken 
pesticid-, nehézfém maradványok
kal számolni kell, ezért lényeges a 
héj lehámozása. A hosszan tartó 
salakdús étkezés a vitamin és ásvá
nyi anyagok, gyógyszerek felszívó
dását gátolhatja. A phytat (inosi- 
tolhexaphosphat) a gabonaszem  
korpájának alkatrésze a calcium- 
mal, vassal, rézzel és chrommal old
hatatlan komplexet képezhet: így 
egyoldalú extrém hosszan tartó sa
lakdús táplálkozási formák az ásvá
nyi anyagok csökkent ellátását ered
ményezhetik (vasfelszívódási za
varok okozta vashiányos anaemiák, 
cinkhiányos syndroma, negatív cal- 
ciummérleg, osteoporosis). Némely 
ballasztanyagban levő N-alkyl-re- 
sorcinol állatkísérletben növekedés
gátló hatású; a fejlődésben levő or
szágokban a ballasztanyagok által 
megkötött cink és a fehérjeszegény 
táplálkozás is szerepelhet a testnö
vekedés elmaradásában. A salak
anyagok a táplálék felhasználását 
is befolyásolják, csökkent a zsírre- 
sorptio. Az utánvizsgálatok nem 
mindegyike erősítette meg hyper- 
lipoproteinaemia esetén bizonyos 
meghatározott ballasztanyagok po
zitív befolyását a serumlipidekre. 
Az idősebb és fiatal egyéneken 
mindezek tekintetbevételével a tar
tós salakdús táplálkozás megfelelő 
körültekintéssel alkalmazható.

ifi. P astinszky  István dr.



KÖNYVISMERTETÉS

Weill, F. S.: Ultraschalldiagnosi- 
tlk ln der Gastroenterologie (Ultra
hangdiagnosztika a gastroenteroló- 
giában). Springer Verlag, B e r l in -  
Heidelberg—New York, 1982. 542 
oldal, 559 ábra. Ára: 128,— DM.

Weill F. S. professzor, a besango- 
ni egyetem radiológiai tanszékének 
vezetője, egyike az ultrahangdiag
nosztika úttörőinek. Munkássága 
széles körű és sokoldalú, ezt közle
ményei és könyvei is bizonyítják. 
Több olyan ultrahangjelet ism e
rünk, melyet ő figyelt meg és íit 
le elsőként. A gastroenterológiá- 
ban szerzett széles körű tapaszta
latait először 1978-ban, angol nyel
vű könyvében foglalta össze, mely a
С. V. Mosby Company, Saint Louis 
(USA) kiadó gondozásában jelent 
meg, „Ultrasonography of digestive 
diseases” címmel. A könyv olyan 
sikert aratott, hogy rövidesen sor 
került bővített, második, német 
nyelvű kiadásra, mely a jelen is
mertetés tárgyát képezi. (A fordí
tás J. Seidel munkája.) A szerző a 
szövegbe az eltelt időszak fejlődé
sének megfelelően kisebb kiegészí
tő részeket iktatott be, mely nem 
változtatott lényegesen az előző 
könyv szerkezeti felépítésén. Bőví
tette az igen kritikusan összeválo
gatott irodalomjegyzéket is. A leg
többet azonban az ábraanyagon vál
toztatott. Lényegesen csökkentette 
az ultrahangképek sémás magyará
zó rajzát tartalmazó ábrák számát. 
Ezzel egyidejűleg számos ultrahang
képet modernebb készülékekkel ké
szített jobb minőségű ábrákra cse
rélt ki. Kisebb számban, de még 
mindig hagyott a könyvben bista
bil készülékkel készített képeket is, 
viszont növelte a modern jobb fel
bontóképességű real-time scanne- 
rekkel készült szonogrammok szá
mát. Az ábrák legnagyobb részét 
az új kiadásban is a compound 
gray-scale képek alkotják, nagy
részt jobb szemléltetőbb ábrákra 
cserélve.

A könyv öt fő részre tagozódik.
Az I. rész négy fejezete az általá

nos ismereteket, vagyis a fizikai, 
technikai és anatómiai alapokat 
tartalmazza röviden.

A II. rész tíz fejezetben a máj 
ultrahangdiagnosztikáját ismerte ti. 
Tárgyalja a máj környezetében le
vő kóros elváltozások elkülönítő 
kórismézését, kitér a ritka elválto
zásokra, valamint a májon végzett 
sebészeti beavatkozások után ész
lelhető jelenségekre is.

A III. rész három fejezete a bi- 
liáris rendszer ultrahangdiagnosz
tikájával foglalkozik.

A IV. rész kilenc fejezete közül 
nyolc a hasnyálmirigy ultrahang
diagnosztikáját ismerteti, a kilence

dik pedig az elzáródásos sárgaság 
ultrahanggal történő elkülönítését 
tárgyalja kitűnően, nagyszerű áb
rákkal illusztrálva. Tekintettel a 
tárgy komplex voltára, klinikai 
fontosságára, indokolt lett volna e 
fejezetet külön részbe besorolni.

Az V. rész két fejezetben a lép 
ultrahangdiagnosztikáját foglalja 
össze röviden, végül pedig az utolsó 
fejezet általános gyakorlati taná
csokat nyújt.

A könyv óriási előnye, hogy 
nemcsak bőséges képanyagot mu
tat be rövid illusztráló szöveggel, 
mint az atlasz formájában megírt 
könyvek általában, hanem felhasz
nálva a szerző óriási tapasztalatát, 
részletes tájékoztatást nyújt a gast- 
roenterológiai ultrahangdiagnoszti
ka anatómiai, patológiai, klinikai 
vontakozásairól, indikációiról, tech
nikai kiviteléről, tévedési lehetősé
geiről, korlátáiról, valamint viszo
nyáról más vizsgálóeljárásokhoz. A 
szerkesztés világos, áttekinthető, a 
kitűnő képek és magyarázó rajzok 
a mondottakat jól illusztrálják. 
Weill F. S. munkája kiváló kézi
könyv, mely széles körű érdeklő
désre tarthat számot elsősorban az 
ultrahangdiagnosztika szakemberei, 
de a többi képalkotó eljárás műve
lői, valamint a gastroenterológiával 
foglalkozó klinikusok között is.

Szebeni Ágnes dr.

Lissner, J. (szerkesztő): IV. Ra
diologische Woche 1980, München.
Schnetzor Verlag, Konstanz, 1982. 
251 oldal, 176 ábra, 65 táblázat.

A Müncheni Radiológiai Hetek  
a német nyelvterületi radiológia 
szakmai továbbképzésének szilárd 
bázisává váltak, mert a kétéven
ként szervezett ilyen rendezvények 
most már negyedszer nagy sikerrel 
ismétlődtek és egyre inkább láto- 
gatottabbá és népszerűvé váltak 
Ezt a sikert a gyakorlat és az el
mélet helyes párosítása és arányo
sítása eredményezte. A továbbkép
zésre jelentkezett szakorvosok dél
előtt a legkülönbözőbb konvencio
nális és modern speciális eljárá
sokkal (computer tomographia, so- 
nographia, International Radiology 
etc.) ismerkedtek meg, délután 
pedig eminens klinikus professzo
rok és primariusok előadásait hall
gatták, ill. vitatták meg, amelyeket 
ezen könyv közkívánatra nyomta
tásban is összefoglal részben repeti- 
tóriumnak, részben pedig a tovább
képzésben részt nem vett szakorvo

sok és érdeklődők számára. Ezen to
vábbképző radiológiai hetek szer
kesztő J. Lissnek  prof., a M ün
cheni Radiológiai K lin ika  igazga
tója és egyben a N ém et Radioló
giai Társulat elnöke. A rendkívül 
jól összeválogatott előadás anya
got a naponként cserélt és köz
szemlére kihelyezett „radiológiai 
mediquiz poster”-ek tették érdekes
sé, amelynek helyes megfejtését ér
tékes radiológiai szakkönyvekkel 
jutalmazták.

A továbbképzési hét a radioló
giából a következő öt témát ölelte 
fel: I. Gerincoszlop gyulladásos 
megbetegedéseinek a) pathomor- 
phológiája, b) klinikai symptoma- 
tológiája, c) radiológiája és d) 
röntgenológiai differenciáldiagnosz
tikája. II. Az elsődleges csontdaga
natok radiológiai diagnosztikája: a) 
elsődleges csontdaganatok kapcsán 
az orthopaed szakorvosoknak a ra
diológushoz intézett kérdései, b) a 
csontdaganatok pathomorphológiá- 
ja (radiológiai és a histológiai egy
bevetése, c) az elsődleges csontda
ganatok angiographiája, d) xerora- 
diographia szerepe a primaer 
csonttumorok vizsgálatában. III. A 
koponya radiológiai vizsgálata: a) 
az idegsebésznek a radiológus felé 
felvetett kérdései, b) a koponya 
röntgenológiai natív diagnosztikája, 
c) az occipito-cervicalis átmenet 
röntgenkórismézése, d) az oto-la- 
ryngologus radiológiai kérdésfelve
tései, e) végül az arckoponya CT- 
diagnosztikája. IV. A nem -invasiv 
szívdiagnosztikában a) a cardio- 
lógusnak a radiológustól várt infor
mációját, b) a szív felületi kymo- 
graphiáját, videodensitometriáját, 
CT-ját, 201T1 myocardioscintigra- 
phiáját, a szív funkciós scintigra- 
phiáját és a natív röntgenképének 
problémáit tárgyalja. Az utolsó V. 
fejezet a kontrasztanyagok mellék
hatásainak kórélettani viszonyai
val, az epe- veseürülési mellékha
tásaival, a transvenosus xerogra- 
phiával, az arteria-CT nem -invasiv  
kontrasztdiagnosztikájával és a ki- 
választási urogramm keretében a 
vesearteria diagnosztikáját tárgyal
ja. A könyvet a neves előadók és 
referensek címjegyzéke fejezi be. 
Bár a könyv az elhangzott tovább
képző előadásokat tartalmazza, 
mégis az összefoglaló végkövetkez
tetéseket és a legújabb bibliogra- 
phiai adatokat is közli. Az ábra
anyaga kiváló, instruktiv és didak
tikus.

Mindazok részére, akik a fenti 
tárgykörben a radiológia haladásá
ról tájékozódni kívánnak, ez a to
vábbképzést szolgáló könyv kiváló 
segítségül szolgál.

ifj.  P astinszky  Is tván  dr.
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A Szentendrei Városi-Járási 
Egészségügyi Osztály, a Visegrádi 
Gyógyintézet, a Magyar Gerontoló
gia Társaság 1983. április 19-én 
(kedd) Visegrádon, a Főv. Szociális 
Otthonban gerontológiai napot  
rendez.

De. 9.30 óra
Uléselnök: Raduly István.

N agy Sándor dr.: Megnyitó.
Lengyel Éva dr.: Üdvözlés.
Üléselnökök: Lengyel Éva dr., 

Kocsis_Ferenc dr.

Petr i M argit dr., Kocsis Ferenc 
dr., K u kor  Imre dr.: Egészségneve
lés a Visegrádi Gyógyintézetben.

Lengyel Éva dr.: Felkészítés a 
szociális otthoni életre.

V értes  László dr.: Egészségneve
lés a szociális otthonban.

G ergely  Is tván dr.: Dohányzás 
és oszteoporózis.

M énessy Gáborné, Csige Lajos-  
né, R otharidesz Frigyesné: A  szo
ciális gondoskodásról.

Dietz Ferenc:  Tapasztalatok az 
idősek egészségnevelésében.

V i t a  — S z ü n e t
K erekasz ta l-konferencia
Téma: S zem elvén yek  a szociális 

gerontológiából.
Vita vezető: Vértes  László dr.
Résztvevők: Besnyő Iván dr., 

Dietz Ferenc dr., Földi Mária dr., 
Gáldi Zoltán dr.. Kocsis Ferenc dr., 
Lengyel Éva dr., Ménessy Gáborné, 
Poór Sándor dr., Szabó Mária dr., 
Szilágyi Zsoltné dr.

A Magyar Fogorvosok Egyesü
lete Közép-magyarországi Területi 
Szervezete 1983. április 22-én, dél
előtt 8.30 órakor, a Szájsebészeti 
Klinikán (VIII., Mária u. 52.) tudo
mányos ülést tart.

1. Gulics A.: Rágószervi occlu
salis dysfunctio két esete.

2. Friedmann T.: Endorfinok és 
a fájdalomcsillapítás.

A Magyar Nőorvos Társaság 
Gyermeknőgyógyász Szekciója 1983. 
április 22-én Budapesten, az I. sz. 
Női Klinikán (VIII., Baross u. 27.) 
Szekció N apot  rendez.

10.00 óra
Üléselnök: prof. Sas M ihály dr.

ö r l e y  Judit dr.: Titkári be
számoló.

Üléselnök: prof. Csömör Sándor.
K ovács  Lajos dr.: A  dysmenor

rhoea (referátum).
Lux Elvira dr.: A  gyermeknő

gyógyászat néhány pszichoszomati
kus kérdése (referátum).

S z ü n e t
Üléselnök: prof. Gáti István.
1. S zék e ly  P é ter  dr., Gödény  

Sándor dr., H orváth  Zsolt dr., Csok- 
n yay  Judit dr., Borsos A n ta l dr.: 
Dysmenorrhoea prospektiv vizsgá
lati anyagunkban.

2. Ságodi László dr., N agy K a ta 
lin dr.: Adatok a serdülőkori dys
menorrhoea etiologiájához.

3. Szepesi Lajos dr., Ságodi 
László dr.: Pszichoszomatikus té
nyezők szerepe a dysmenorrhoeák- 
ban és ezek terápiás lehetőségei.

4. S zéke ly  József dr., Székesi  
Margit dr.: Fenoprofen-Calcium a 
primer dysmenorrhoea kezelésében.

5. K oncz István dr.: Dysmenor- 
rhoeás betegek gondozása a kecs
keméti gyermeknőgyógyászati szak
rendelésen.

6. H orváth  Zsolt dr., S zéke ly  Pé
ter  dr., G ödény  Sándor dr., Szeve-  
rény i P éter  dr., Borsos A n ta l dr.: 
Pszichogen amenorrhoeák serdülő
korban.

7. A szód i Imre dr.: Pszichoszo
matikus aspektusok a gyermeknő
gyógyászatban.

8. G ödény Sándor dr., S zeveré-  
nyi P éter  dr., H orváth  Zsolt dr., 
S zéke ly  P éter  dr., Csoknay Judit  
dr., Takács Is tván  dr.: Anorexia 
nervosa serdülőkorban.

9. C hem ez Rózsa dr., Szászné Bán  
Judit  dr.: Serdülőkori dysmenor- 
rhoeának vélt terhesség és követ
kezményei.

A Magyar Igazságügyi Orvosok 
Társasága, a Magyar Kardiológu
sok Társasága, a Magyar Patológu- 
sok Társasága és a Magyar Radio
lógusok Társasága Kardiológiai Kli
nikai-Patológiai Munkacsoportja 
1983. április 23-án, szombaton 10 
órakor, a Sem melweis OTE Elmé
leti Tömb Zöld termében (Vili.. 
Nagyvárad tér 4.) A  terpeszállású  
(„straddling”) és a lovagló („over
r id ing”) a tr ioventrikuláris  b il len
tyű  címmel tudom ányos ülést ren
dez.

Üléselnökök: Gorácz Gyula, Lo- 
zsádi Károly.

1. Lozsádi K áro ly :  Morfológiai 
vonatkozások.

2. Zá b orszky  Béla, Palik  Imre:  
Angiográfiai és klinikai vonatkozá
sok.

3. K ádár Krisztina, K iss  András:  
Echokardiográfiai vonatkozások.

4. K ovács  Gábor:  Sebészi vonat
kozások.

V i t a

A  Magyar Ortopéd Társaság 1983. 
április 25-én, du. 18 órakor, az Or
szágos Orvosi Rehabilitációs Inté
zet Könyvtárában (XII., Szanató
rium utca 2.) tudom ányos  ülést 
tart.

1. Borsay János: A z  ortopéd és 
rehabilitációs orvosi tevékenység 
kezdete és fejlődése hazánkban.

2. Éndres Mária:  Funkcionális 
elektromos stimulálás.

3. T om ory  István, T em esszen t-  
andrási Hedvig, W enzelné G erőfy  
Klára: A  Moiré-topográfia hazai al
kalmazása.

4. Esetmegbeszélések.

A  Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Bizottsága,
az Orthopaediai Klinika közremű
ködésével 1983. április 25-én, hét
főn 19 órakor Debrecenben, az Aka
démiai Bizottság Székházában 
(Thomas Mann u. 49.) tudom ányos  
ülést rendez.

1. Prof Szepesi K álm án dr., Fa
zekas K atal in  dr.: Végtaghosszab
bító műtétek.

2. Rigó János dr., Barcsa Csaba 
dr.: Elvek és módszerek a törés
kezelésben.

3. K iss Im re dr., Gáspár L even te  
dr.: A térdízületi folyadékgyülem  
differenciáldiagnosztikája.

4. Papp László dr., Biró Béla dr.: 
Spondylolysis és spondylolisthesis 
műtétéi.

5. Mándi A ndrás  dr., Dezső B a
lázs dr.: Csont angiosarcoma.

6. V áczi G ábor dr., Szappanos  
László dr.: Helyi érzéstelenítés a 
végtagsebészetben.

A Borsod-Abaúj-Zemplén megyei 
Kórház-Rendelőintézet Tudományos 
Bizottsága 1983. április 26-án (kedd) 
14 órakor, a Kórház nagyelőadó
termében tudom ányos ülést rendez.

1. Kassay László dr.: Tájékoztató 
a Klinikai Laboratórium 1982. évi 
munkájáról és az 1983. évi tervei
ről.

2. B erkes Enikő dr.: Az autoim
mun betegségek laboratóriumi 
diagnosztikai lehetőségei.

3. Vámosi Ildikó dr.: Egyes fe
hérje komponensek meghatározá
sának lehetőségei és diagnosztikai 
jelentősége.

4. G yurcsik  A ndrás:  Az intracell- 
ion meghatározások újabb lehető
ségei.

5. Trócsányi Zoltán: A  Cu++ és 
Zn++ forgalom gyakorlati vonat
kozásai.

6. dr. N agy Kálm ánná: A  Hb. A,c 
meghatározás gyakorlati vonatko
zásai.

7. Zsugovits  V ilm a: A z  enzimo- 
logia jelene és perspektívája.

8. K a ssay  László dr.: A  ferritin- 
meghatározás diagnosztikai jelentő
sége.

A Pszichiátriai Társaság Pszicho- 
fiziológiai Munkacsoportja 1983. 
április 27-én, 15 órakor, az Orsz. 
Ideg- és Elmegyógyászati Intézet 
ben (II., Vörös Hadsereg u. 116.) 
tudom ányos ülést rendez.

Téma: Pszichofiziológiai mód
szerek felhasználási lehetőségei a 
pszichiátriában.



Moderátor: Marton Magda.
1. Czenner Zsuzsa:  A CNV fel

használási lehetősége a pszichopa
tológiában.

2. Magos Tibor:  Kiváltott poten
ciál módszerek és az aktivációs 
szint.

3. Marton Magda:  Automatikus és 
a figyelmű jellegű információs fel
dolgozás és pszichopatológiai vonat
kozásai.

A Fővárosi Balassa János Kor- 
ház-Rendelőintézet 1983. április 
28-án, 14.00 órakor, a Kórház ebéd
lőjében (VIII., Vas u. 17.) tu dom á
nyos ülést tart.

Honti József dr.: Demonstrációk 
a Kórbonctani-Kórszövettani Osz
tály 3 éves anyagából (sebészeti és 
nőgyógyászati esetek).

A Fővárosi Margit Kórház-Ren
delőintézet Tudományos Bizottsága
1983. április 28-án (csütörtökön) du. 
14 órakor, a Kórház Könyvtárá
ban (VIII., Bécsi út 132. I. em.) 
tudom ányos ülést rendez.

1. P in tér  Endre, M arkovits  
G yörgy:  A mellkasfali sarcomák 
sebészi kezelhetőségéről.

2. Bálint András, Czeglédi Ágnes, 
Tatár A lb er t :  Angina pectoris Sen
sit kezelésének tapasztalatai az ál
talános orvosi gyakorlatban.

3. Gulyás Miklós, Botár András, 
A ru k w e  S. O n yek w e:  Tapasztala
taink és véleményünk a „néma” 
epekőbetegségről.

4. Stel ly  Katalin, Fiiiák Erzsébet:  
A  pemphigus vulgaris korai száj
üregi tünetei.

5. G ulyás Péterné, Zalayné, N é
m eth  Klára, K u b in y i János, Zalay  
László, S tü tze t  Mária, Papp József-  
né:  Hazai HPL RIA-val szerzett 
klinikai tapasztalataink.

A Központi Állami Kórház Tu
dományos Bizottsága 1983. április 
28-án (csütörtök) 14 órakor, a 
Kórház könyvtárában (XII., Kút
völgyi u. 4.) tudom ányos ü lés t  tart.

1. Fekete Béla dr.: Rosszindulatú 
daganatok immun-diagnosztikája.

2. Fáy K álm á n  dr., Rosta András  
dr., G yü re  Adrienne dr.: Eredmé
nyeink icterusos betegek ultrahang- 
vizsgálatánál.

A Nemzetközi Zsiradéktudományi 
Társaság 16. Világkongresszusa
keretében 1983. október 5—6-án, a 
Magyar Tudományos Akadémián 
ké t  orvosi tárgyú sz im poz ion t szer
vezünk.

Október 5. (szerda): A  nagyden-  
zitású lipoprotein  (HDL) szerepe  az  
arteriosclerosis pathogenesisében.

Október 6. (csütörtök): A  hyper-  
l ipoproteinaem iák, prevenció, diéta, 
gyógyszeres therapia.

A  hivatalos nyelv angol.

Részvételi d íj: 80 USA $, MO- 
TESZ-tagoknak 300,— Ft.

Egy gépelt oldalnyi előadáskivo
nat beküldési határideje: 1983. 
m ájus 15. Cím: Keltái Mátyás dr., 
Budapest, Pf. 88, Orsz. Kardioló
giai Intézet 1450.

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Dél-magyarországi Decentruma
1983. április 28—29-én Szarvason, 
a DATE Főiskola előadótermében 
(Szabadság u. 1—3.) vándorgyűlést  
rendez.

Ápriils  28., csütörtök, 8.30 óra 
Megnyitó
9.30 óra

Üléselnökök: Prof. Varró Vince, 
Iványi János dr.

1. Prof. Karácsonyi Sándor:  Az 
epekőbetegség aktuális kérdései 
(felkért előadás).

2. László Barnabás dr.: A  hepa
titis diagnosztika újabb lehetőségei 
(felkért előadás).

3. Berger Z. dr., Pap A dr., Var
ró V. dr. (Szeged): Epekő és panc
reatitis.

4. N agy F. dr., Á b ra h á m  Gy. dr. 
(Szeged): Ultrahangvizsgálat értéke 
az epekövesség diagnosztikájában.

5. Benyó L. dr., Róna Gy. dr. (Aj
ka:) Ultrahanggal célzott vékonytű 
aspiratio jelentősége a gócos máj
betegségek differenciáldiagnózisá
ban.

6. Bende J. dr. (Szeged): Heveny 
epeműtéteink eredményei.

7. Letoha Gy. dr. (Szeged): Magas 
epeút-elzáródások műtéti kezelésé
vel elért eredményeink.

V i t a  —  S z ü n e t
Üléselnökök: Rusvai A nta l dr., 

Ferdinándy K ond dr.
8. Tankó Sz dr., Szerdahely i F. 

dr., K ovács  I. dr. (Karcag): Hepa
titis infectiosa az idős korban.

9. Iványi János dr., Juhász E. dr., 
K iss A. dr., Münnich D. dr. (Deb
recen): Fertőző májgyulladás egy
idejű előfordulása malignus hae- 
matológiai betegekben.

10. Szabó A. dr., V esze lo vszk i  I. 
dr. (Szentes): Terhesség alatti he- 
patopathiák szülészeti vonatkozásai.

11. Czakó T. dr.. Csípő L. dr., 
Papp Z. dr., Gergely M. dr. (Szen
tes) : A praeoperatív cholegráfia 
intraoperativ jelentősége.

12. Szűcs I. dr., V isz t  J. dr., 
B ayer H. dr. (Békéscsaba): Intra- 
operatív epehólyag punctatum bak
teriológiai vizsgálatai folyamán 
szerzett tapasztalataink.

V i t a  — S z ü n e t
15.00 óra

Üléselnökök: prof. T ényi Mária, 
W in ter  Miklós dr.

13. Osztrogonác P. dr., Balázs M. 
dr., Szűcs A. dr., Szűcs M. dr., Ma
ros T. dr. (Baja): Az ERCP-vel 
szerzett tapasztalataink az obstruc- 
tiós icterusok differentialdiagnos- 
tikájában.

14. Libor J. dr., Kovács J. dr., 
G yim es i Gy. dr., K an der  Z. dr., Bal
la S. dr., K iss  E. dr., Fodor Zs. dr., 
Steffek  M. dr. (Gyula): Az epekö
vesség gyakorisága elzáródásos sár
gaságban, négy év tanulságai az 
újabb vizsgálati módszerek birto
kában.

15. Lőrinczy  E. dr., L ibor J. dr., 
Kovács J. dr. (Gyula): Epeműté
ten átesett betegek in vivo izotóp 
vizsgálatának eredményei és ezek 
összehasonlítása az endoscopos ra
diológiai vizsgálatok eredményei
vel.

16. Dalmi L. dr. (Debrecen): A 
Catergen terápia helye a máj beteg
ségek kezelésében.

17. Letoha V. dr., Garai I. dr., 
Tóth S. dr., László F. dr. (Kiskun
félegyháza, Szeged): Somatostatin 
th-val kapcsolatos tapasztalataink 
acut pancreatitisben.

18. Édes I. dr, Édes Is tván J. dr. 
(Szeged, Kiskusfélegyháza): Szte- 
roidkezelés hatása a humán epe
nedv enzimtartalmára.

19. W in ter  M. dr. (Hódmezővásár
h ely): Eosinophil gastroenteritis.

V i t a  — S z ü n e t
Üiéselnökök: prof. Szarvas Fe

renc, L ibor János dr.
20. V isz t  J. dr., Szüts I. dr., 

M achnitz A. dr., Dányi J. dr. (Bé
késcsaba) : Az acut cholecystitis ke
zelése osztályunkon.

21. Farkas J. dr., Pálm ai Sz. dr. 
(Orosháza): Cholecysta carcinomás 
betegeink osztályunk 5 éves anya
gában.

22. Mészáros A. dr., Sza lm a J. dr., 
Villányi E. dr., Á v é d  J. dr. (Szen
tes) : Epehólyagrák előfordulása a 
35 éves kor alatt.

23. Gáspár M. dr., Baranyi I. dr., 
Kispál M. dr., Szenti E. dr., Cson
ka Cs. dr. (Szentes): CLL és 
adenocarcinoma ventriculi együt
tes előfordulása.

24. O lex ik  L. dr., Rusvai A. dr., 
Hasznos É dr., Csépe P. dr. (Szol
nok) : Áttételes emlőcarcinoma ke
zelésébe szerzett kedvező tapaszta
lataink.

V i t a
Ápril is  29., péntek, 8.30 óra  

Kerekasz ta l-konferencia

A  diabetes mellitus újabb kérdé
sei

Moderátor: Hódi Miklós dr. (Sze
ged).

Résztvevők: Bereczki Zoltán dr. 
(Dunaújváros), Csapó Gábor dr. 
(Dunaújváros), Czakó László dr. 
(Szolnok), Farkas Gyula dr. (Szol
nok), Gyimesi András dr. (Gyula), 
Iványi János dr. (Gyula), Tamás 
Gyula dr. (Budapest), Tiszai Aladár 
dr. (Makó).

V i t a  — S z ü n e t
Üléselnökök: Tiszai A ladár  dr., 

B iliczky  Ferenc dr.
25. Mohácsi G. dr., Hódi M. dr. 

Mágori A. dr., Sonkodi S. dr. (Sze-



ged ): A diabeteses nephropathia 
ak tuális vonatkozásai.

26. M arofka F. dr., Rom án F. dr., 
Bódis L. dr. (Szeged): Glycohae- 
moglobin m eghatározása a terhes
ségben.

27. Kincses L. dr., Hódi M. dr., 
A ltm ayer P. dr., Koloszár S. dr. 
(Szeged): Diabeteses terhesek szü
lészeti eredményei.

28. Bene B. dr., Bellán I. dr., La
katos L. dr. (O rosháza): Az epe
köves cukorbetegek klinikai meg
figyelése.

29. Szilágyi M. dr., Vadász J. dr., 
Czakó L. dr. (Szolnok): Hygroton- 
kezelés h atása  cukorbetegek h i 
pertóniájában.

30. Ferenczy S. dr., Czakó L. dr.
(Szolnok): O scillom etriás szűrő-
vizsgálatok cukorbetegeknél.

31. Galgóczi E. dr., A rnold  Cs. 
**•- dr. (Dunaújváros, B udapest): Mi

lyen hatékonysággal végezheti a cu
korbetegek egészségnevelését a 
a körzeti orvos és a körzeti ápoló
nő?

32. Vértes L. dr. (B udapest): 
G astroenterológiai kérdések az idő
sek nappali otthonában.

V i t a  — S z ü n e t
15.00 óra

Üléselnökök: prof. Cserháti Is t
ván, prof. László Ferenc.

33. Várkonyi T. dr., W ittm ann T. 
dr., Varró V. dr. (Szeged): Disac
charid  terheléses vizsgálatok jelen 
tősége a vékonybél diagnosztiká
ban.

34. Iványi T. dr., Julesz J. dr., 
Tóth 1. dr., László F. dr. (Szeged): 
M odern vizsgáló eljárások  Conn- 
szindróm ában.

35. Á brahám  Gy. dr., Nagy F. 
dr., Sonkodi S. dr. (Szeged): Az 
u ltrahangvizsgálat lehetőségei a ve
sebetegségek diagnosztikájában.

36. Vadász J. dr., L udm ány É. dr. 
(Szolnok): Pajzsm irigy vékonytű 
biopsziával szerzett tapasztalataink.

37. Szekeres V. dr., Szalm a J. dr., 
Szigethy Zs. dr., Lakatos E. dr., M é
száros A. dr. (Szentes): Parapro- 
teinaem iával nem  já ró  myeloma 
m ultiplex.

38. M ohay A. dr. (Baja): R itkább 
bőrjelenségek acut leukaem iánál.

39. R em ák G. dr., Náfrádi J.
dr., Döbrönte Z. dr., Pap Á. dr. 
(Szeged): A Zollinger—Ellison--
syndrom a szűrés diagnosztikai le
hetőségei és eredm énye a SZOTE I. 
sz. B elklinikáján.

V i t a  — S z ü n e t
Ü léselnökök: Deli László dr., La

kos A n ta l dr.
40. H ajnal F. dr., Kiss Z. dr. 

(Szeged): A ntiopiát kezelés hatása 
cerebrális ischaem iás kórképekben.

41. Katona A. dr., Deli L dr., 
H utter К. dr., Velősy B. dr., Kiss 
G. dr. (G yula): Az acut m yocardiá- 
lis infarctusos betegek ellátásának 
helyzete a gyulai kórház belosztá- 
lyain.

42. Oláry A. dr., Tóth A. dr., Gál 
J. dr., T ím ár S. dr. (K ecskem ét): A 
noninvasiv cardiológiai diagnostica 
lehetőségei kórházunkban.

43. G yim esi A. dr., Hanyecz V. 
dr., Pocsay G. dr. (G yula): Tapasz
ta latok  V iskaldix-szal, egy kom bi
n á lt antihypertensivum m al.

44. Páger L. dr., Kenyeres I. dr. 
(Hódm ezővásárhely): P aradox a r 
tériás embólia.

45. Deák S. dr., V iski M. dr., Par- 
czen J. dr. (Szarvas): A lakosság
szűrés kétéves tapasztalatai.

V i t a
Iványi János dr. .’ E l n ö k i  z á r 

s z ó .

A Magyar Ailergológiai és Klinikai Immunológiai Társaság Vezető
sége m inden évben ju ta lm azni k íván ja  a legjobb, előadás fo rm ájá
ban pub liká lt tudom ányos m unkákat.

A vezetőség tag jainak  kivételével ko rhatár nélkül pályázhat a T ár
saság m inden tag ja  azokkal az előadásokkal, am elyek valam ely 
nemzetközi fórum on (nemzetközi kongresszus, nem zeti kongresszus 
nem zetközi részvétellel, külföldön ta rto tt szimpozion m eghívásra 
stb.) hangzottak el, és más pályázaton korábban díjazásban nem  
részesültek.
A pályázatokat minden év november 30-ig kell a Társaság cím ére 
beküldeni. M ellékelni kell az előadás hivatalosan beküldött abstract 
m ásolatát, és az előadás részletesebb ism ertetését (előzmények, 
dokum entáció stb.) kb. 2—3 gépelt oldalon.
A pályázatokat a Vezetőségből alakuló 3 tagú bizottság b írá lja  el és 
javasolja a sorrendiségre. A három  legjobb m unka díjazása, a ren 
delkezésre álló összegből (tartósan kötött betét kam ata) a soron kö
vetkező Vándorgyűlésen történik.
A Társaság vezetősége a pályázat k iírásával a klinikai im m unoló
giai és ailergológiai ku ta tó  m unkát k íván ja  ösztönözni.

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

a z  ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlap Iroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850

983



Az E gészségügyi Minisztérium tájékoztatója  
az 198 3 . február havi fertőző m egbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellem zése

V alam ennyi en terális fertőző betegségből keveseb
bet je len tettek  be, m in t az előző hónapban. Az egyes 
m egbetegedések tárgyhavi szám a — a salmonellosis k i
vételével — alacsonyabb volt az 1977—81. év azonos 
havi m édián értékénél is.

A cseppfertőzéssel terjedő  betegségek közül a ru 
beola m egbetegedések szám a em elkedett, a  scarlatina 
és a parotitis epidem ica lényegesen nem  változott, a 
morbilli csökkent az előző hónaphoz viszonyítva. A ru 
beola m egbetegedések szám ának em elkedése októbertől 
kezdve folyam atosan észlelhető. A feb ruár hónapban 
bejelen te tt esetek szám a kb. négyszerese volt az 1977— 
81. évi m édián értékének.

Ja n u á r végén néhány megye (Borsod, Heves) te rü 
letén, feb ruár hónapban további terü leteken  (Bács-K., 
Békés, P est és a főváros, m ajd  B aranya, Somogy, Tol
na és Veszprém), m ajd  a  hónap utolsó hetében m ár az 
egész országban észlelték az influenzás m egbetegedé
sek helyi halmozódását. A friss betegektől származó 
toroköblítő folyadékok virológiái vizsgálata során  82 
influenza vírustörzset izoláltak. A törzsek közül 65 
H3N2 altípusú  influenza A vírusnak, 17 pedig in fluen
za В vírusnak  bizonyult. Az influenza A törzsek anti- 
génszerkezetileg közel á llnak  m ind az A (Texas) 1/77, 
m ind az A (Bangkok) 1/79 variánsokhoz.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül a  m e
ningitis serosa esetek szám a feb ruárban  kétszeresére 
em elkedett az előző hónaphoz viszonyítva, a bejelen
tések szám a kissé több volt az elm últ év azonos idősza
kában előfordultnál, és m eghaladta a  m édián értékét 
is.

Bejelentett fertőző m egbetegedések Magyarországon 
1983. február hó+

Betegség
Február 
1983 1982 M edi

án
1977
—81

Január
1983

1—február 28. 
1982 M edi

án
1977
- 8 1

Typhus abdominalis 1 2 1 1 3
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 414 397 230 937 693 474
Dysenteria 223 242 296 544 461 698
Dyspepsia coli 33 30 41 69 86 70
Hepatitis inf. 317 335 566 683 767 1298
Poliomyelitis — — — — — —

Diphtheria — — — — — —

Scarlatina 1884 1165 1258 3758 2193 2570
Morbilli 29 310 29 72 524 60
Rubeola 2746 1722 686 4752 2924 1310
Parotitis epid. 4146 4011 4633 8604 7708 8982
Pertussis 1 4 2 3 4 3
Meningitis epid. 6 5 9 15 18 16
Meningitis serosa 30 26 24 45 54 55
Encephalitis inf. 10 11 11 22 23 25
M ononucleosis inf. 71 55 44 150 106 85
Keratoconj. epid. 3 3 2 5 4 2
Malaria 1* — — 1* — 1*
Typhus exanth. — — — — — —

Staphylococcosis 18 10 18 47 13 39
Tetanus 2 — 1 3 3 3
Anthrax — — — — — —

Brucellosis 1 3 2 1 4 5
Leptospirosis — 3 2 — 12 3
Tularemia 1 5 — 2 10 2
Ornithosis — — — — — 1
Q-láz — — — — — —

Lyssa — — — — — —

Taeniasis 4 5 6 17 10 10
Toxoplasmosis 8 5 3 29 12 11
Trichinellosis 
Lyssa fertőzésre

— — — — — —
gyanús sérülés 140 167 139 303 367 264

+  előzetes, részben tisztított adatok. 
'  Importált esetek.

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 2 0  nap 

Terjedelmesebb programok esetén 30  nap

K iad ja  az I fjú ság i L apkiadó  V állalat, 1374 B u d ap est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld án y b an  
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CHINOFUNGIN®
spray FUNGICIDA TOPICA
A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Ha
tásos számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban 
Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Micro- 
sporon canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malas- 
sezia furfur okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophy- 
tiák kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL
1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackon
ként, olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK
Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyításá
ra: elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea 
versicolor, trichophytia superficialis, epidermophytia ingui
nale, ekzema myocoticum, rubrophytia intertrigo mycoge- 
nes. Onychomycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása ellenjavallt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, meleg vizes lemosás után naponta 2-szer per
metezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15—20 cm tá
volságról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad. A pa
lack legfeljebb 30 °C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb eny
hén irritáló (köhögtetó) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a 
permet a szembe ne kerüljön!

MEGJEGYZÉS
♦  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



GALANTASE®
por enzimes digestivae

A G alan tase  az A sperg illu s  speciesbő l k iv o n t b é ta -g a la k to z id á z t ta r ta lm a z ó  en z im k ész ít
m ény . A te jb en , ill. te jte rm é k e k b e n  levő la k tó z t g lu k ó zra  és g a la k tó z ra  b o n tja . A lak táz  
enzim  v e le szü le te tt h iá n y a , Ille tve c sö k k en t m ű k ö d ése  e se tén  k ia la k u ló  k ó rk ép ek b en  
a lk a lm azh a tó . A kü lönböző  e tio ló g iá jú  b é lm u co sa  k á ro so d á ssa l Já ró  sz e k u n d e r m aiab 
szo rpció  e se tén  is h a tá so s.
HATÓANYAG: 6,25 g b é ta -g a lac to s id a su m  (25 g-os) ü v eg en k én t.
1 g k ész ítm én y b en .
JA VALLATO K :
— p rim e r  lak tó z -in to le ra n c ia ,
— p r im e r  lak tó z-m alab szo rp c ió ,
— sz e k u n d e r la k tó z - in to le ra n c ia  (ak u t, ill. k ró n ik u s  e n te r itis e k  u tá n i  á llap o to k , d ia r

rhoea) ,
— sz e k u n d e r  lak tó z -m a lab szo rp c ió  m egelőzése (m onoszim ptom ás d ia rrh o e a , a k u t d y s

pepsia , g as trec to m ia  és bé lrezek c ió  u tá n i á llap o to k ),
— k o ra sz ü lö tte k  „ fiz io ló g iá s” e r jed ése s  d isp e p siá ja .
ADAGOLÁS
F e ln ő tte k n e k : az e lfo g y asz to tt te j, 111. te jte rm é k  m enny iség é tő l fü g g ő en  változ ik . Egy 
le s im ito tt m o k k á sk a n á l k b . 500 m g k ész ítm é n y t ta r ta lm a z , ez a  m enny iség  100 m l te j 
la k tó z ta r ta lm á n a k  (5 g) e lb o n tá sá ra  a lk a lm as.
C secsem ő k n ek : és k isd e d e k n e k :
A n y a te je s  tá p lá lá s  e s e té n : az eg y szeri szo p o tt te jm en n y iség  100 m l-éh ez  egy  csap o tt 
m o k k á sk a n á ln y i szükséges, am e ly e t kev és lan g y o s te á b a n  o ldva, sz o p ta tá s  k ö zben  kell 
beadni.
T áp szeres tá p lá lá s :  a  fo rg a lo m b an  levő R obébi A, R obébi B, R obolact, L ino lac  és M il- 
d ib é  táp sz e re k b ő l az eg y szeri é tk ezésk o r e lk ész íte tt, m egfelelő  h ő m é rsé k le tre  le h ű tö tt  
tá p sz e ro ld a tb a n  — figy e lem b e  véve a  tá p sz e re k  ta r ta lm á t — a  köve tk ező  m en n y iség ű  
G a lan ta se  p o r t k e ll e lk ev ern i.
R obébi A, R obébi в  és R obolac t e se té n : 100 m l tá p sz e ro ld a t e lk ész ítéséhez  szükséges 
3 le s im íto tt a d a g o ló k an á ln y i táp sz e rp o rh o z  egy le s im lto tt m o k k á sk a n á lla l;
L ino lac  és M ildibé e se té n : 100 m l tá p sz e ro ld a t e lkész ítéséh ez  szü k ség es 2,5 ad ag o ló 
k a n á ln y i táp sz e rp o rh o z  l  p ú p o zo tt m o k k ásk an á lla l.
Feles te j, k é th a rm a d o s  te j, h á ro m n eg y ed es  te j e lk ész íté sek o r: 100 m l te h én te jh ez , a  k ieg é 
sz ítő  lan g y o s v ízm enny iségben  1 le s im lto tt m o k k ásk an á l, 100 m l fe les te jh ez  </j le s im lto tt 
m o k k á sk a n á l, 100 m l k é th a rm a d o s  és 100 m l h á ro m n eg y ed es  te jh ez  l  le s im lto tt m o k k á s
k a n á l G alan ta se  p o r t k e ll a  h íg ításh o z  h a sz n á lt lan g y o s v ízben  fe lo ldan i. 
SZO N D A TA PLA LA S: a sz o n d a táp  la k tó z ta r ta lm á n a k  10%-át k itev ő  m en n y iség ű  G alan 
ta se  p o r t k e ll ad n i, lan g y o s  v ízben  felo ldva.
M ELLÉKHATÁS: É m elygés, h á n y in g e r, h á n y ás .
FIG Y ELM EZTETES: C sak  50 °C-ot m eg n em  h a la d ó  h ő m é rsé k le tű  fo ly ad ék b an  (víz, tea , 
te j)  szab ad  e lk ev e rn i, m e rt m ag asab b  h ő m érsék le ten  az enzim  in ak tlv á ló d ik . Az o ld a t 
n em  tá ro lh a tó . P o r  a la k já b a n  h id eg  h e ly e n  (h ű tő szek rén y b en ) ta r ta n d ó . É tkezés k ö zben  
k e ll bevenn i.
M EG JEG Y ZÉS: ‘i '  C sak v é n y re  a d h a tó  k i  egyszeri a lk a lo m m al. A k ezelőo rvos k izáró lag  
a fe l tü n te te t t  reg io n á lis  központok* á lta l m eg á llap íto tt la k tó z - in to le ra n c ia  ese tén , a  köz
p o n to k  ja v a s la tá ra , 14 éves k o rig  té r íté sm e n te se n  ren d e lh e ti.
F e ln ő ttk o rb a n  tö r té n ő  ren d e lh e tő ség e  a  k éső b b iek  so rá n  k e rü l sz ab á ly o zásra .
• REGIONALIS KÖZPONTOK 
az O rv o stu d o m án y i E g y etem ek  G y e rm e k k lin ik á i; 
a  F ő v áro si T an ács László K ó rh áza  II. sz. G y erm ek o sz tá ly a ; 
a  F ő v áro si T anács H eim  P á l G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in téze te ; 
a F ő v á ro si T an ács B uda i T e rü le ti G y erm ek k ó rh áz -R en d e lő in téze te ; 
a  B a ra n y a  m egyei T an ács G y erm ek k ó rh áz , P écs ;
a  B orsod-A .-Z . m egyei K órház-R en d e lő in téze te , G yerm ekeg észség ü g y i K özp o n t; 
a  V as m egyei T an ács M ark u so v szk y  K órh áz-R en d e lő in téze te , G y erm ek o sz tá ly ; 
a V árosi T an ács  K ó rh áz-R en d e lő in téze t, D u n aú jv á ro s , G y erm ek -F e rtő ző  o sz tá ly ; 
GASTROENTEROLOGIAI r e n d e l é s e i .
TÉRÍTÉSI D ÍJ : 25 g 46,70 F t.

FORGALOMBA HOZZA:

щу! Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
a Tokyo Ta nabe Co. Ltd. licence alapján
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LUDIOMIL® injekció 25 mg
drazsé 10mg, 25 mg, 5 0 mg

C 300 Antidepressiva

A Ludiomil pszichoaktív gyógyszerkészítmény, mely kiegyen
lített hatásminősége következtében a depresszió minden 
fajtája ellen alkalmazható. Kifejezett hangulatemelő hatása 
egyként érvényesül a szorongó és agitált, a pszichomotoro- 
san gátolt, valamint a testi panaszokkal elfedett „lárváit” 
depressziókban.
Hatása gyorsan érvényesül: az alvászavar akár az első 
napon enyhülhet. Naponta adagolva már a kezelés második 
hetében kiegyensúlyozott szintet ér el a szérumban, akár 
háromszorosra elosztott, akár egyszeri az adagolás.
A napi egyszeri bevételt estére célszerű előírni, ami az 
esetleges aitatószer vagy trankvilláns szükségletet csökken
ti egyben mérsékli a szer kolinolitikus és vérnyomáscsök
kentő kísérő hatást.
Jól alkalmazható járóbetegeknek.

ÖSSZETÉTEL
25 mg maprotilinum methasulfonicum (2 ml) amp.-ként; 
10 mg, 25 mg, 50 mg maprotilinum hydrochloricum 
drazsénként.
JAVALLATOK
Endogén depressziók: periódusos, ciklusos és késői (involú- 
ciós) formák; pszichogén (reaktív és neurotikus) depresz- 
sziók; szomatogén (szimptómás) depressziók; lárváit dep
ressziók; klimakteriális depressziók.
Más lehangoltsági állapotok: szorongó, dysphoriás és in
gerlékeny, apátiás állapotok, különös idős korban. 
Pszichoszomatikus vagy szomatikus panaszok, depressziós 
és/vagy szorongó háttérrel.
Gyermek- és ifjúkori depressziók és lehangoltsági állapotok. 

ADAGOLAS
Depressziókban, elsősorban járóbetegeknek: naponta 3X25 
mg, vagy este 75 mg egyszerre per os az első héten. To
vábbi beállítás a beteg gyógyszertűrése szerint. Tartós tü
netmentesség esetén az adag csökkenthető.
Kifejezett depressziókban: naponta 3X50 mg, esetleg este 
egyszeri 150 mg per os az első héten. További beállítás a 
beteg gyógyszertűrése szerint. Tünetmentesség esetén az 
adag csökkenthető, rosszabbodás esetén újra az előző 
nagyobb adag szükséges.
Az első és kifejezett depresszióban injekciós alkalmazás 
válhat szükségessé: az egyszeri adag 25—50 mg cseppinfú- 
zióban, vénába (250 ml steril izotóniás konyhasó vagy glu
kóz oldatban, 1У2—2 óra alatt). Ha nagyobb adag szüksé
ges, 75-150 mg-ot ugyanezen hígítással 2—3 óra alatt le
het bejuttatni. Iv. a maximális napi adag 150 mg. Az infú
ziós kezelés kedvező hatása az első két hétben beáll, az
után a kezelés folytatása per os adagolással helyénvaló. 
Lehangoltsági állapotokban, valamint időseknek és gyer
mekeknek: óvatosan, kis adagokkal célszerű kezdeni a 
kezelést. Kezdő adagja általában naponta 3X10 mg per 
os, később az egyes, pl. az esti adag 25 mg-ra emelhető. 
A szükséges adagokat fokozatosan kísérletezve kell elérni, 
esetleg végül csak esti bevételt írva elő. A felnőtt adagot 
csak nagyobb gyermekek kaphatják, indokolt esetben.

MELLÉKHATÁSOK
Átmeneti szédülésérzés, szájszárazság, az első napokban 
fáradtság, valamint allergiás bőrtünetek, melyek a kezelés 
megszakítását általában nem teszik szükségessé. Ritkán át
meneti vérnyomáscsökkenés és tachycardia, nagyobb ad a 
goktól reverzibilis T-hullám és vezetésváltozás. Ludiomil ke
zelés alatt ritkán görcsrohamokat is észleltek.

GYÓGYSZER-KöLCSONHATASOK
Tilos együtt adni: MAO-bénítókkal (centrális izgalom foko
zódik).

Óvatosan adható:
-adrenerg  neuronblokkolókkal (vérnyomáscsökkentő hatá

sukat csökkentheti, ill. megszüntetheti);
-d irekt ható szimpatomimetikumokkal (kardiovaszkuláris 

hatásukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS
A terhesség első három hónapjában alkalmazása nem 
ajánlatos.
Máj- és vesebetegségben, glaucoma, vizeletürítési nehézség 
(pl. prostata-betegségekben), valamint epilepsziára utaló 
anamnézis esetén csak fokozott óvatossággal alkalmazha
tó. MAO-bénító előzetes szedése után a Ludiomil-kezelés 
megkezdése előtt legalább két hét szünetet kell tartani. 
Idős szívbetegek szívműködését, EKG-ját és vérnyomását 
rendszeresen ellenőrizni kell a kezelés alatt (ortosztatikus 
hipotónia veszélye).
Alkalmazásának ideje alatt szeszes italt fogyasztani tilos. 
Gépjárművezetés, magasban vagy veszélyes gépen végzett 
munka a kúra első két hetében tilos, a későbbiekben az 
orvos véleménye szerint és ellenőrzése mellett végezhető. 
Hatóanyaga átmegy az anyatejbe.

MEGJEGYZÉS
•3E« A 10 mg, 25 mg és 50 mg-os drazsé csak vényre adható 
ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.
A 10 mg és 25 mg-os drazsét az orvos csak akkor rendel
heti, ha azt a területileg, ill. szakmailag illetékes fek
vőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja.
Az 50 mg-os drazsét az a szakrendelés (gondozó) szakorvo
sa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógyszerelésére területileg és szakmailag
illetékes.
Az injekció kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóin
tézeti) felhasználásra van forgalomban.
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50 drg. (10 mg), Térítés: 26,10 Ft.
30 drg. (25 mg), Térítés: 28,60 Ft.
30 drg. (50 mg), Térítés: 51,10 Ft.
10 amp. (25 mg), Térítés: 47,30 Ft.
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SAS MIHÁLY DR., Endometrium carcinoma és cytosol steroid
THURZÓ LÁSZLÓ DR.

ES FALKAY GYÖRGY DR. r e C e p t O T O K

Szegedi Orvostudományi 
(igazgató: Sas Mihály d

Az endometrium oestradiol és progesteron cytosol 
receptorait vizsgálták 30 corpus carcinomás bete
gen. Meghatározták a receptorszámot, s annak alap
ján a „receptorpozitivitást”. Nem állapítható meg 
összefüggés a receptorszám és a beteg életkora, va
lamint a tumor kiterjedtsége között. Viszont correla- 

ч  tiót találtak a tumor histológiai érettsége, a hormo
nalis viszonyok és a receptortartalom között. Ez 
utóbbi összefüggések lehetőséget adnak az adjuvans 
hormonkezelésre alkalmas betegek kiválasztására.

Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
■)

Endometrium cancer and cytosol steroid receptors. 
The cytosol receptors of the endometric oestradiol 
and progesteron have been studied in 30 patients 
with cancer of the uterine body. The receptor 
count and on its basis the „receptor positivity” have 
been determined. No correlation was found bet
ween the receptor-count, age of the patient and ex
tension of the tumor. However relationship was 
found among the histological maturity of the tu
mor, hormonal conditions and the receptor content. 
These latter correlations provide means to select the 
patients who are suitable for adjuvant hormone 
treatment.

A klinikumban régóta ismertek azok a kórelőz
ményi adatok és kísérletes vizsgálatok, amelyek bi
zonyítják, hogy az endometrium carcinoma (e. cc.) 
— legalábbis túlnyomó többségben — hormonde- 
pendens képződmény (részleteit 1. 49-nél).

Az e. cc. kezelésében ma első helyen a műtét 
és az irradiatio áll, de kiterjedt folyamat vagy reci
diva esetén igénybe vesszük a szisztémás kezelést. 
Immár két évtizedes klinikai tapasztalat bizonyítja, 
hogy farmakológiai dosisban — akár éveken át — 
adott gestagenekkel a metastasist adó, ill. recidivá- 
ló e. cc.-k mintegy 30—50%-án objektív javulás kö
vetkezik be (4, 5, 6, 12, 16, 26, 28, 48, 52, 56). A ke
zelés eredményesebb fiatal betegeken (30, 34) és 
akkor, ha az áttét a tüdőben van (3). A túlélés tar
tama általában 2—3 évvel meghosszabbítható (3, 4); 
az effektus kedvezőbb jól differenciált tumor esetén 
(5, 9, 24).

A gestagenek hatásukat mai ismereteink szerint 
közvetlenül a tumorsejtre fejtik ki: fokozzák a sejt 
differenciálódását, az érést és secretiót, majd a sejt 
atrófiáját okozzák (1, 2, 3, 6, 19, 40, 47, 52).

A hormonkezelésre alkalmas betegek kiválasz
tására az eddigi paraméterek (szövettan, hormon- 
vizsgálatok, klinikai lefolyás) alkalmatlanok (14, 25, 
38, 39, 41). Feltételezve, hogy a progesteron és 
oestrogenek az endometriumra úgy hatnak, mint az 
emlőre, várható, hogy a cytoplasma oestrogen 
(OER) és progesteron receptorainak (PR) meghatá
rozása identifikálni képes a progesteron-érzékeny 
tumort.

Miután Jensen és mtsai (21), továbbá Gorski és 
mtsai (15) először ismertették, hogy az intracellulá- 
ris solubilis (cytoplasma receptorok) (R-ok) jelen
léte a steroid hatás előfeltétele, számos vizsgálatot

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 17. szám

végeztek az R-szint praediktív jelentőségének tisz
tázására az emlők cc. (18, 36), ill. e. cc. kezelhető
ségének eldöntésében.

Az emlőrák gyógyszeres kezelésével kapcsolat
ban a tumor R-tartalmának vizsgálata egyértel
műen döntő jelentőségűnek bizonyult. Az e. cc.-val 
kapcsolatban is hasonló adatokkal rendelkezünk, 
de az eddigi vizsgálatok sok tekintetben ellentmon
dó eredményt szolgáltattak. Vizsgálataink célja az 
volt, hogy a méhtestrák oestrogen és progesteron 
receptorai prognosztikus jelentőségének tisztázásá
hoz adatokat szolgáltassunk.

Anyag és módszer

V izsgálatainkat 30 endom etrium  carcinom ában 
szenvedő asszonyon végeztük. A betegek életkorának 
átlaga 64,2 év volt, a legfiatalabb beteg 42, a legidősebb 
80 éves volt. A receptorvizsgálatokhoz szükséges és ab- 
rasióval nyert endom etrium ból m inden esetben szövet
tani vizsgálatot végeztünk. A szövettani lelet, a  tum or 
differenciáltsági foka szerint a vizsgált eseteket h á 
rom csoportba soroltuk.

Az abrasio során nyert és receptorm eghatározásra 
szolgáló endom etrium  m in tát a laboratórium i m eghatá
rozásig folyékony nitrogénben tároltuk.

A szövettani m inta vételével egy időben vett peri
fériás vérből szérum (17-/?-oestradiol, valam int proges
teron m eghatározást végeztünk. Ugyancsak m eghatá
roztuk RIA m ódszerekkel a cytosol oestradiol és pro
gesteron ta rta lm á t is.

П -ß-oestradiol és progesteron receptorok vizsgála
ta. A  szövetm intákat 4 °C-on 20 mN Tris-HCl puffer- 
ben mostuk, m ajd  4 tf pufferben U ltra-T urrax  homoge- 
n izátorral homogenizáltuk. A hom ogenizátum ot DA- 
MON/IEC—B60 ulracentrifugával 105 000X g-n 1 óráig 
cenrtifugáltuk. Az igy nyert felülúszó a cytosol frac
tio, m ellyel elvégeztük az equilibrium -analysist a 17-/?- 
oestradiol és progesteron receptorok jellemzésére.

П -ß-oestradiol receptorok. A cytosol fractio 100 /'"Ч  
|xl-ét 0,156—5,0 nM végconcentrátiójú 3H-17-/?-oestra- y f / T  
diöllal (specifikus aktiv itás: 107 Ci/mmol) incubáltuk a X I
4 °C-on egy éjszakán á t 300 |xl össztérfogatban. A nem : -----------
specifikus kötődés m eghatározására a fentivel azonos 987
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1. táblázat. OER és PR előfordulás endometrin-car- 
cinomás betegeken (telítési concentráció 
fm ol/mg protein)

OER 
PR -

+ OER + 
PR —

OER + 
PR —

OER -  
PR +

n 7 2 4 17

M±S
OER

45,1 16,8
114,1

22,5 4,4 
40,6

— —

M + S 
PR

348,1 18,0
912,6

91,8 27,7 
221,2

módon incubált reactióelegy 1 uM jelzett 17-/?-oestra- 
diolt is ta rtalm azott. Az incubatiós idő végén m inden 
egyes csőbe 0,5 ml dex tránnal fedett aktív  szenet (0,5% 
aktív  szén, 0,05% D extran  T70) m értünk, 20 percig állni 
hagytuk, m ajd hűtve centrifugáltuk  (10 perc, 3000 ford/ 
perc). A felülúszó (kötött fractio  radioactivitását) li- 
quidscintillátiós spektrom eterrel m értük.

Progesteron receptor vizsgálata

A cytosol fractió t 0,62—20 nM végconcentratiójú 
[3H]-ORG.—2058-cal incubáltuk  (spec, activitas 42,0 Ci/ 
mm ol).

Az incubatiós körülm ények, a szabad és kötött 
fractio szétválasztása, valam int a nem -specifikus kötő
dés m eghatározása (nem jelzett ORG. 2058 4 цМ vég- 
concertratióban) azonos a 17-/?-oestradiolnál le írtak 
kal.

A telítési analysis adata it Scatchard szerint áb rá
zoltuk. A receptorok jellem zésére az equilibrium  cons- 
tanst (K ) és a  m axim ális kötési kapacitást (fmol/mg 
proterin) szám oltuk ki. A m ennyiben a szövetm inta 
mennyisége m ia tt kom plett telítési analysist nem  tu d 
tunk végezni, a várható  telítési concentratiónál ún. 
„single point assay”-t végeztünk. A cytosol fractio  fe
hérje tarta lm át L ow ry és m tsai (31) módszerével h a tá
roztuk meg.

E r e d m é n y e k

1. S t e r o i d  r e c e p t o r o k  s z á m a .  Az endometrium- 
rák keletkezése és hormonalis kapcsolatai nagyon 
hasonlítanak az emlőrákéhoz, így R-tulajdonságai 
is várhatóan hasonlatosak. A steroid-R-ok számát 
e betegségben különbözőnek írták le; általában ala
csonyabb értékek mérhetők, mint az egészséges, 
vagy még inkább, hyperplasiás endometriumban. 
Néhány fontosabb adat a R-tartalomra vonatkozóan 
(fmol/mg protein értékben):

Jänne és m tsai (20) 
Adenocarcinom a 
A denoacanthom a 

Syrjälä és m tsai (53) 
Adenocarcinom a 
Adenoacanthom a

OER 
181 +  36 
117 +  55

180 +  189 
132 +  200

PR
426 +  125 

99 +  38

347 ±  492 
118 +  128

Közel hasonló R-concentratiót közöltek még 
E h r l i c h  é s  m t s a i  (11), F o l l o w  é s  m t s a i  (44) és mások. 
A szóródás igen nagy, aminek magyarázatát a ké
sőbbiekben tárgyaljuk. Saját anyagunkban a R-szá- 
mot a következőnek találtuk (1 .  t á b l á z a t ) :

Értékeink a fenti adatokkal azonos nagyságren- 
deűek; az OER értéke valamivel alacsonyabb az 
irodalomban ismertetett értékeknél.

Corpus carcinomások között is találunk R-ne- 
gatív eseteket ugyanúgy, mint emlőrák esetén is. R- 

988 negatívnak azokat a tumorokat deklaráljuk, ame

lyek R-tartalma olyan alacsony, hogy az a mérhető 
tartományon kívül esik, vagy valójában nincsen 
bennük R. A. minimális R-sűrűséget nagyon külön
bözőnek adják meg. Egységes álláspontról távolról 
sem beszélhetünk, pedig a vizsgálatok összehason
líthatósága érdekében elengedhetetlenül szükség 
lenne a standardizálásra. Néhány vizsgálócsoport 
ezen arbitrális értéket a következőnek határozta 
meg (fmol/mg protein):

OER PR
Benraad és m tsai (3) 10 _
Creasman és m tsai (9) 7 7
Ehrlich és m tsai (10) Í2 50
Jänne és m tsai (20) 3 6
Kappila és m tsai (22) 30 30
M artin és m tsai (32) 23 10
M cCarty és m tsai (35) 10 10

Saját anyagunkban az OER pozitivitást: 10, a 
PR-pozitivitást: 10 fmol/mg értékben szabtuk meg; 
ez az érték középhelyet foglal el az irodalom értékei 
között.

A R-pozitív tumorok gyakorisága a fenti kü
szöbértékek figyelembevételével néhány nagyobb 
beteganyagot tanulmányozó vizsgálócsoport adatai 
alapján:

OER
PR
%

+ OER - 
+ PR -

%

(• OER 
-  PR

%

— OER — 
+ PR —

%

Ehrlich és mtsai (10) 41 5 18 36
Janne és mtsai (10) 41 5 18 36
McCarty és mtsai (35) 55 16 10 19
Vihko és Vierikko (55) 38 33,3 X 28,6

Saját anyagukban: 20 11 13 56

Beteganyagunkban azt találtuk, hogy a mind
két R-t tartalmazó carcinomák gyakorisága alacso
nyabb, és R-negatív tumor a betegeknek több mint 
felében fejlődött ki. E gyakorisági eltérésnek az is 
oka lehet, hogy a minimális R-értéket mi maga
sabb ligand-számban határoztuk meg.

2. táblázat. A betegek életkora és receptor pozitivitása

Életkor OER
+ —

PR
+ —

— 55 
n = 6 3 3 5 1

61—65 
n = 6 3 3 3 3

66—70 
n = 5 1 4 — 5

71—75 
n = 5 — 5 — 5

7 6 -  
n = 2 1 1 1 1

Ossz.: 30 9 21 11 19



Néhányan az endometrium-rákokkal kapcsolat
ban az OER és PR párhuzamosságát figyelték meg, 
ami nem jellemző az emlőrákokra (20, 23, 35, 53).

2. Receptor-tartalom, és életkor. Az OER-ok és 
PR-ok már a foetalis uterusban is megtalálhatók 
(42, 43) s mások, de hogy értékük az élet folyamán 
az ovarialis cyklus alatti változásoktól eltekintve 
hogyan alakul, arra vonatkozóan adatok nem állnak 
rendelkezésünkre.

Vizsgálataink szerint, melynek adatait a 2. táb
lázatban foglaltuk össze, a tumor R-tartalma és a 
beteg életkora között kapcsolat nem állapítható 
meg. Hasonló adatokat olvashatunk az irodalomban 
is (3, 9).

3. A tumor kiterjedtsége, metastasisok és R-tar- 
talom. A tumor kiterjedtségével kapcsolatos megfi
gyelések nem egyöntetűek. Többnyire olyan adatok 
ismeretesek, amelyek szerint a tumor kiterjedtsége 
és a R-szám között szoros összefüggés nem állapít
ható meg (8, 9, 10). A prognosis és a R-tartalom 
gyorsan növekvő tumorok esetén alacsonyabb (8), 
aminek magyarázata abban kereshető, hogy az ana- 
plastikus rákok terjednek gyorsabban a szövetek
ben, amelyek kevesebb steroidreceptort tartalmaz
nak (9, 23). Anyagunkban jellemző összefüggést a 
tumor kiterjedtsége és R-tartalma között nem tud
tunk felismerni.

Emlőrák esetében többen megfigyelték, hogy a 
metastasisok R-negativitása (annak ellenére, hogy 
a primaer tumor pozitív volt) gyakoribb. Hasonló 
jelenség az endometrium-rák esetében is megfigyel
hető (8, 10, 12, 23). Ügy látszik, hogy a primaer tu
mor szorosabb összefüggésben van az endokrin mi
liővel, mint az áttétek. Másrészt a metastasisok kö
zött gyakoribb az anaplastikus szerkezet (8), és ez 
a sejtclon differenciálódásból adódhat.

4. A tumor szövettani differenciáltsága és R- 
tartalma. A tumor szövettani differenciáltsága és 
R-tartalmára vonatkozó adataink a 3. táblázatban 
szerepelnek. Az esetszám alacsony, de az anaplasti
kus tumorok között — úgy látszik — gyakoribbak 
a R-negatív esetek.

A legtöbb vizsgáló megegyezik abban, hogy a 
tumor szövettani érettsége és a R-sűrűség között 
összefüggés van: minél differenciáltabb a tumor, 
annál magasabb a R-tartalma (10, 11, 13, 19, 20, 
35, 46, 54, 58); igaz, ellenkező megfigyelések is is
meretesek, különösen az OER-al kapcsolatosan.

A R-sűrűség a recidivában, ill. metastasisban 
általában alacsonyabb, mint a primaer tumorban, 
ill. az áttétek gyakrabban R-negatívak (3, 8, 9, 23, 
32, 35). Ez az állapot egyben a prognosis kedvezőt-

3. táblázat. A carcinoma differenciáltsága és receptor 
tartalma

OER + OER + OER 
PR + PR — PR

— OER — 
+ PR —

Magasan differenciált n = 14 4 1 3 7
Mérsékelten differenciált 
n = 8 2 0 1 5
Anaplasztikus 
n = 7 1 1 0 5

7 2 4 17

4. táblázat. A serum, valamint a cytosol oestradiol 
és progeszteron tartalma

OER +OER + OER — OER —
n PR + PR — PR + PR —

7 2 4 17

Serum progesteron ng/ml 0,23 — 0,6 0,24
Cytosol progesteron 
ng/mg protein 77,8 ____ 1,8 0,68
Serum oestradiol pg/ml 14,3 — 74,0 27,0
Cytosol oestradiol 
pg/mg protein 7,2 — 36,5 33,8

lenségét is jelenti. A primaer tumorból az agresz- 
szívabb, kevesebb receptort tartalmazó tumorsejtek 
képeznek metastasist (3, 23).

5. Receptorszám és steroid hormonok. Ellenté
tes vélemény található az irodalomban a sexual- 
hormonok szintje és a receptorsűrűség tekintetében. 
Pollow és mtsai (45) az oestradiol plasmaszint és az 
endometrium PR-sűrűsége között összefüggést ta
lált. Jänne és mtsai (20) a plasma FSH, LH, oestra
diol és progesteron szintjét vizsgálta és megállapí
totta, hogy semmilyen összefüggés nem mutatható 
ki e hormonok és a R-concentratio között. Ugyan
akkor enyhén signifikáns összefüggést találtak a 
plasma FSH szint és a R-tartalom között. Ez része 
lehet véleményünk szerint, az adenocarcinomás be
tegek fokozott hypophysis mellső lebeny működésé
nek.

Saját anyagunkban a serum oestradiol szint 
signifikánsan magasabb az oestrogen receptor nega
tív esetekben. Ugyancsak szignifikánsan magasabb 
a cytosol oestradiol szintje is az OER negatív ese
tekben. A serum progesteron szintje lényeges kü
lönbséget nem mutat a PR negatív és PR pozitív 
esetek között. Feltűnően magas viszont OER és PR 
pozitív esetekben a cytosol progesteron szintje. Ma
gasabb cytosol progesteron szintet mértünk az OER 
pozitív esetekben azokhoz az értékekhez képest, 
amelyek az OER és PR negatív esetben mérhetők, 
de a különbség nem signifikáns (4. táblázat). Vizs
gálataink tehát Pollow és mtsai adatait támasztják 
alá.

Megbeszélés

A solubilis, cytoplasma oestrogen és progeste
ron receptorok az e. cc.-knak kb. felében kimutat
hatók, a másik felében hiányoznak. Anyagunkban 
a mindkét R-t tartalmazó tumorok gyakorisága 
az irodalomban közölt értéknél alacsonyabb, viszont 
magasabb a R-negatív esetek gyakorisága. Eredmé
nyeink azzal a klinikai megfigyeléssel vannak egy- 
hangban, amely szerint a progrediáló e. cc. esetek 
Уз-ában, Уг-ében érhető el kedvező hatás a proges- 
togen-kezeléssel.

Anyagunk megerősíti azt a megfigyelést, amely 
szerint a R-szám jól differenciált adenocarcinomák- 
ban magasabb, mint az anaplastikus rákokban. Ez 
utóbbi morfológiai kép azonban nem jelenti a R-ok 
hiányát, másrészt jól differenciált tumorok is lehet
nek R-negatívak. A R-tartalom viszont megmagya
rázza a gestogen kezelés eredményességét jól diffe
renciált tumorok esetében.
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A R-kutatás egyik, klinikai szempontból leg
fontosabb területe annak vizsgálata, hogy annak 
eredményéből lehet-e a folyamat lefolyására követ
keztetni.

Fontos klinikai megfigyelés, hogy a proges- 
tin-kezelésre azok az esetek reagálnak jól, amelyek 
PR-tartalma magasabb (3, 8, 10, 11, 23, 27, 32, 51, 
53, 58). Ez a jelenség egyben a tumor magasabb 
differenciáltságával is együtt jár (5, 17, 37, 44, 51, 
52).

A R-t nem tartalmazó endometrium-rák prog- 
nosisát, endokrin kezelhetőségét, de a túlélés idő
tartamát is egyértelműen kedvezőtlennek találták. 
Viszont e tumorok alkalmasnak bizonyultak cyto- 
statikus kezelésre (22, 23, 29).

Az OER és PR concentratiót külön-külön vizs
gálva, az eredmények ellentmondóak. Nagy általá
nosságban mégis az alábbi megállapítások látszanak 
helytállónak:

1. Az OER-szám általában a folyamat hormon- 
dependentiáját jelzi; magasabb értékek bizonyítják, 
hogy a tumor hormonhatás alatt növekedik (3).

2. A PR pozitivitás a magasabb differenciált
ságot, a progesterin-kezeléssel szembeni érzékenysé
get jelzi (3, 5, 33, 51, 52).

3. Az OER +  PR magasabb értéke kedvező 
prognosist: a folyamat lassúbb propagatióját, hosz- 
szabb túlélést jelez.

4. A tumor R-tartalmának hiánya a tumor 
autonóm növekedésének jele. Az endokrin kezelés 
reménytelen, metastasis esetén viszont a cytostati- 
kus therapiától várható eredmény.

Az eddigi megfigyelésekkel egyetértésben nem 
tudtunk összefüggést megállapítani a beteg életko
ra, a folyamat kiterjedtsége és a R-tartalom között.

Az e. cc.-ban megtalálható steroid-receptorok 
a tumor növekedését és hormonalis kapcsolatát, 
hormonalis hátterét bizonyítják.
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A szerzők 29 esszenciális hipertóniás betegen vizs
gálták a clonidin (300 pg/nap p.os) kezelés alatt 
adott naloxon (0,4 mg, i. v.) — opiát antagonista 
hatását az egyes hemodinamikai paraméterekre 17 
betegen a naloxon felfüggesztette a clonidin vér
nyomáscsökkentő és bradikardizáló hatását (reaktív 
csoport), míg 12 betegen ilyen hatást nem észleltek 
(nem-reaktív csoport). A reaktív csoportban a perc
térfogat, a szívindex, a szisztole volumen és szisz- 
tole index magasabb, a teljes perifériás ellenállás 
pedig alacsonyabb volt, mint a nem-reaktív csoport
ban. A clonidin vérnyomást, perctérfogatot és szív
indexet csökkentő hatása kifejezettebb volt a reak
tív, mint a nem-reaktív csoportban. A reaktív cso
portban a clonidin kezelés alatt adott naloxon fo
kozta a teljes perifériás ellenállást és a keringési 
időt, s csökkentette a szisztole volument, valamint 
a szisztole indexet; ezzel szemben a nem-reaktív 
csoportban nem változtatta meg ezeket a paraméte
réket. A clonidin antihipertenzív hatásának nalo- 
xonnal történő felfüggesztésekor a reaktív csoport
ban a vérnyomás emelkedését a teljes perifériás el- 
lennállás fokozódása okozza.

Hemodynamic effects of naloxone during clonidine 
treatment of patients with essential hyperten
sion. Hemodynamic effects of naloxone (0,4 mg 
iv.) during placebo or clonidine (300 pg daily) treat
ment were studied in 29 patients with essential hy
pertension. In 17 patients naloxone reversed the 
clonidine-hypotension (reacting group) while no 
such an action was found in 12 patients (non-reac
ting group). When placebo was applied cardiac out
put, cardiac index, stroke volume, stroke index 
were higher, total peripheral resistance was lower 
in the reacting than in the non-reacting group. The 
clonidine-induced decrease in blood pressure, car
diac output, cardiac index was larger in the reac
ting than in the non-reacting group. During cloni
dine therapy naloxone increased blood pressure, 
heart rate, total peripheral resistance, circulatory 
time and decreased stroke volume, stroke index 
only in the reacting group; no changes were seen 
in the non-reacting group. Results show that it 
was the increase in total peripheral resistance that 
resulted in the elevation of blood.pressure during 
naloxone-induced reversal of clonidine-hypotension, 
and that this interaction might probably be the con
sequence of the enhanced sympathetic tone.

A centralis szimpatikus tónus fontos szerepet 
játszik az artériás vérnyomás fiziológiás fenntartá
sában. A központi idegrendszeri alfa adrenerg re
ceptorok stimulálása preszinaptikusan (alfa—2) gá
tolja a noradrenerg neurotranszmissziót, ezáltal 
csökkenti a szimpatikus tónust, mely a periférián 
a vazokonstriktor tónus csökkenése útján vérnyo
máscsökkenést és bradikardiát eredményez. 
Ugyanakkor — a feltételezések szerint — a poszt- 
szinaptikus alfa adrenerg receptorok (alfa—1 vagy 
alfa—2) stimulálása a vazomotor központot gátló 
neuronon hasonló hatást fejthet ki (32). Az antihi
pertenzív hatású clonidin támadáspontját részben 
a preszinaptikus, alfa—2 adrenoceptorok, részben 
pedig a poszíszinaptikus, alfa—1 és alfa—2 adren-
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erg receptorok képezik, melyeken agonista hatást 
fejt ki (16, 17), ennek eredményeképpen csökkenti 
a szimpatikus és fokozza a vágusz tónust (15).

A morfin és a szervezetben termelődő morfin
szerű hatást kifejtő anyagok, az endorfinok, az 
opiát receptorokon hasonló hatást eredményeznek 
(7, 13, 21, 23, 24, 28). Az adrenerg és az opiát 
agonisták hatásai között mutatkozó átfedések alap
ján gondoltunk arra, hogy az opiát receptorok akti- 
vációja részt vehet a centrális adrenerg stimuláció 
okozta antihipertenzív hatásban. Hipotézisünket 
először állatkísérletekben (7, 10, 12), majd humán 
vizsgálatokban sikerült igazolni (8, 9). Hasonló ered
ményeket írtak le mások is (1, 2, 29). Kimutattuk, 
hogy a clonidinnel kezelt esszenciális hipertóniás 
betegek egy részében az opiát antagonista hatású 
naloxon gátolja a clonidin vérnyomáscsökkentő és 991
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b rad ik a rd iz á ló  e ffe k tu sá t, h a tá s á ra  v é rn y o m á s
em elkedés és p u lz u sszá m -sza p o ru la t k ö v e tk e z e tt be. 
I t t  közö lt v iz sg á la ta in k k a l a  n a lo x o n -c lo n id in  in te r 
akció  so rá n  lé tre jö v ő  h em o d in am ik a i v á lto zá so k a t 
k ö v e ttü k  nyom on , s az t ta p a sz ta ltu k , hogy  a  n a lo 
x o n  h a tá s á ra  b eköve tkező  v é rn y o m ás-em e lk ed és 
oka a  te lje s  p e r ifé r iá s  e llen á llás  fokozódása.

B e te g e k  és m ó d szer

V izsgálatainkat 29 enyhe, ill. m érsékelt fokú esz- 
szenciális h ipertóniás betegen végeztük (15 nő, 14 ffi), 
egyszerű vak, keresztezett módszerrel.

1 hétig ta rtó  gyógyszermentes periódus u tán  a be
tegeket véletlenszerűen szelektálva 3—3 napig placebó- 
val vagy clonidinnel (Haemiton, VEB A rzneim ittel
werk, DDR) kezeltük, felváltva. A gyógyszert per os 
napi 4 adagra elosztva ad tuk  (4X0,075 mg clonidin, ill. 
4X1 tabl. placebo). Napi három  alkalom m al (reggel, 
délben, este) m értük  a  vérnyom ást higanyos vérnyo
másmérővel, a  diasztolés értéket a K orotkov-hang eltű- 
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zusszámot is m eghatároztuk. Az első, 3 napig ta rtó  pe
riódus u tán  a placebót, illetve a  clonidint a m ásik 
szerrel cseréltük fel, s egy ú jabb 3 napig ta rtó  periódus 
következett. M indkét periódus végén, az aznapi máso
dik gyógyszeradag bevétele u tán  egy órával, 30 percig 
tartó  fekvést követően m eghatároztuk a perctérfogatot, 
m ajd ezután a betegek 0,4 mg naloxont (Narcan, Endo 
Labs, USA) kap tak  intravénásán, bolusban, s a vérnyo
m ást és pulzusszám ot 1—2—3—5—7—10 perc m úlva 
m értük ; a 10. percben a perctérfogat-m eghatározást 
m egismételtük.

A perctérfogatot radiocirkulográfiás m ódszerrel 
határoztuk meg (4, 5, 27, 31). a3mIndium ot (Radioiso
tope Distrib. Centre, Poland) in travénásán  adtunk be 
az antecubitalis vénába. Kevesebb m in t 0,5 m l volu
m enben 10 000 cps ak tiv itást alkalm aztunk. A radioak
tivitást a  szív fölött és az a rte ria  fem oralis fele tt egy
idejűleg elhelyezett detektorok segítségével, kétcsator
nás m agnetofonnal regisztráltuk.

A perctérfogatot a  következő képlettel szám ítottuk 
ki:

vérté rfogat-51'átlagos izotóp koncent 
Perctérfogat = ----------------------------—---------------------------

A vértérfogatot az izotóp beadása u tán i 20. perc
ben vett vérm in ta radioaktivitásából, a hígulás alapján  
szám ítottuk ki. Az átlagos izotóp koncentráció a szív 
felett regisztrált ak tiv itás—idő görbe ekvilibrációs ré 
széből határozható meg; az A a görbe alatti, planim et- 
riásan m eghatározott te rü le te t jelenti. A testfelszínt a 
testsúly és a testm agasság alapján, nom ogram m  segít
ségével szám ítottuk ki. A szívindexet, a szisztole volu
ment, a szisztole indexet a  fenti adatokból, a teljes pe
rifériás ellenállást (TPR) pedig a következő képlet 
alap ján  szám ítottuk ki:

középnyom ás-1332 din, sec, cm—15 
TPR ~~ perctérfogat/60

A keringési időt az ak tiv itás szív feletti és a rte ria  
fem oralis feletti megjelenése között eltelt idővel je lle
meztük.

placebo clonidin placebo clonidin
reaktív 
csoport 
(n = 17)

nem-reaktív
csoport
(n-12)

3. ábra: Clonidin és naloxon hatása a perctérfogatra és a 
teljes perifériás ellenállásra
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placebo clonidin placebo clonidin
reaktív
csoport
(n=17)

nem-reaktív
csoport
(n=12)

4. ábra: Clonidin és naloxon hatása a szívindexre

placebo clonidin placebo clonidin
reaktív 
csoport 
(n=17)

nem-reaktív
csoport
(n=12)

5. ábra: Clonidin és naloxon hatása a szisztole volumenre

A dataink biom etriai analízisére az önkontrollos 
összehasonlításkor az előjelpróbát, a különböző csopor
tok ada ta inak  összevetésére pedig Scheffé módszerét 
alkalm aztuk (14, 30).

Eredmények

Már korábban megfigyeltük, hogy a clonidin 
kezelés alatt adott naloxonra a hipertóniás betegek 
eltérő módon reagáltak. Egy részükben vérnyomás
emelkedést tapasztaltunk (reaktív betegek), máso
kon ezt nem észleltük (nem-reaktív betegek). 
Amennyiben a clonidin kezeléskor adott naloxon 
hatására a vérnyomás legalább 15/10 Hgmm-rel 
(szisztolés/diasztolés érték) emelkedett, a beteget 
,,reagáló”-nak minősítettük. Előző vizsgálataink 
bizonyították, hogy ha a naloxon felfüggesztette a 
clonidin vérnyomáscsökkentő hatását, akkor ez a 
hatás 10 percen belül minden esetben bekövetkezett 
(8, 9). A 29 vizsgált beteg közül 17 tartozott a reak
tív, 12 a nem-reaktív csoportba.

A kezelés előtti vérnyomás és szívfrekvencia 
a két csoportban nem tért el. Hasonlóképpen nem 
különbözött a keringő vértérfogat értéke sem.

A clonidin mindkét csoportban csökkentette a 
vérnyomást. Ez a hatása a reaktív csoportban szig
nifikánsan nagyobb volt, mint a nem-reaktív cso
portban (1. ábra).

A clonidin mindkét csoportban bradikardizáló 
hatású volt. Ez az effektusa a két csoportban nem 
tért el egymástól (2. ábra).

A naloxon a placebo kezelés alatt egyik cso
portban sem változtatta meg a vérnyomást és a 
szívfrékvenciát, míg clonidin kezeléskor adva a 
reaktív csoportban mind a szisztolés, mind a diasz- 
tolés vérnyomást és a szívfrekvenciát növelte; ezzel 
szemben a nem reagáló csoportban nem változtatta 
meg (1. és 2. ábra).

A perctérfogat placebo kezeléskor a reaktív 
csoportban nagyobb volt, mint a nem-reaktív cso
portban. Clonidin a perctérfogatot mindkét csoport
ban csökkentette. A hatás a reaktív csoportban szig
nifikánsan nagyobb volt, mint a nem-reaktív cso
portban. Naloxon sem a placebo kezeléskor, sem 
clonidin adásakor nem befolyásolta a perctérfogatot 
(3. ábra).

A szívindex placebo kezeléskor a reaktív cso
portban nagyobb volt, mint a nem-reaktív cso- 
ban. Clonidin a szívindexet mindkét csoportban 
csökkentette. Ez a hatás kifejezettebb volt a reak
tív, mint a nem-reaktív csoportban. Naloxon •— a 
perctérfogathoz hasonlóan — a szívindexet sem be
folyásolta (4. ábra).

A szisztole volumen és a szisztole index egy
aránt nagyobb volt a reaktív, mint a nem-reaktív 
csoportban. A clonidin ezeket a keringési jellemző
ket nem változtatta meg. A naloxon a placebo pe
riódusban szintén hatástalan volt, a reaktív csoport
ban azonban clonidin kezeléskor a szisztole volu
ment és a szisztole indexet is csökkentette (5. és 6. 
ábra), míg a nem-reaktív csoportban ekkor sem

placebo clonidin placebo clonidin
reaktív 
csoport 
(n=17)

nem-reaktív
csoport
(n-12)

6. ábra: Clonidin és naloxon hatása a szisztole indexre

placebo clonidin placebo clonidin
reaktív 
csoport 
(n=17)

nem-reaktív
csoport
(n-12)

7. ábra: Clonidin és naloxon hatása a keringési időre
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változtatta meg ezeket a hemodinamikai paraméte
reket.

A teljes perifériás ellenállás (TPR) a reaktív 
csoportban alacsonyabb volt, mint a nem-reaktív 
csoportban. Clonidin kezelés egyik csoportban sem 
változtatta meg a TPR-t. Ugyancsak hatástalan volt 
a naloxon a placebo kezeléskor, azonban clonidin 
kezeléskor a reaktív csoportban a TPR-t fokozta, 
míg a nem-reaktív csoportban ekkor sem okozott 
változást (3. ábra).

A keringési idő a reaktív és a nem-reaktív cso
portban nem tért el egymástól. Clonidin, és a pla
cebo kezeléskor adott naloxon nem okozott válto
zást, azonban naloxon a reaktív csoportban cloni
din kezeléskor megnövelte a keringési időt, míg a 
nem-reaktív csoportban hatástalan volt (7. ábra).

Megbeszélés

Eredményeink azt mutatják, hogy a clonidin 
csökkentette a perctérfogatot, s ez a hatása eredmé
nyezte a vérnyomás csökkenését. Mivel a szisztole 
volumen és a teljes perifériás ellenállás a szer hatá
sára nem változott, a perctérfogat csökkentő effek
tus az irodalmi adatokkal összhangban (25, 26), a 
bradikardizáló hatás következményének látszik. A 
hatás a reaktív csoportban szignifikánsan nagyobb 
volt, mint a nem-reaktív csoportban. Az a tény 
azonban, hogy a szívfrekvencia csökkenés nem tért 
el szignifikánsan a reaktív és a nem-reaktív cso
portban, arra utal, hogy egyéb, feltehetően humo
ralis tényezők szerepét is tekintetbe kell venni. Ezt 
támasztja alá az az eredményünk, hogy a clonidin 
plazma renin aktivitást csökkentő hatása is erősebb 
a reaktív, mint a nem-reaktív csoportban (18). A 
perctérfogatot és a plazma renin aktivitást csökken
tő hatás egyaránt a clonidin centrális, szimpatikus 
tónust csökkentő és vagus tónust fokozó hatásával 
magyarázható (ld. a bevezetésben).

Eredményeink alapján úgy gondoljuk, hogy a 
centrális, alfa adrenerg stimuláló effektus direkt 
szimpatikus-paraszimpatikus egyensúlyt megváltoz
tató hatásán kívül az opiát mechanizmusok aktivá- 
ciója is hozzájárul a clonidin említett hatásaihoz, 
legalábbis a reaktív csoportban. Erre utal az a 
tény, hogy ebben a csoportban a clonidin hatását 
az opiát antagonista naloxon felfüggesztette, hiszen 
a clonidin és a naloxon nem kötődnek azonos agyi 
receptorokhoz (10, 12), s a naloxon perifériás presz- 
szor hatása sem mutatható ki (2). fgy valószínű, 
hogy az opiát rendszer akti váció ja eredményezheti 
a clonidin fokozottabb hatását a reaktív csoportban. 
Feltételezzük, hogy a centrális alfa adrenerg recep
tor ingerlésekor endorfin felszabadulás következik 
be a reaktív csoportban — ennek igazolása a későb
bi vizsgálatok feladatát képezi. Spontán hipertenzív 
patkányokon ennek a mechanizmusnak a működé
sét előző kísérleteink már alátámasztották (11, 20). 
Naloxon blokkolja a feltételezett, felszabaduló en
dorfin opiát receptorokra gyakorolt hatását, ennek 
következtében fokozódik a szimpatikus tónus, mely 
vérnyomás-emelkedést és szívfrekvencia-szaporu- 
latot okoz. Ezt látszik alátámasztani az a tapasztala
tunk, hogy naloxon hatására megnőtt a TPR a 
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emelkedését. Az a tény, hogy a clonidin hatása első
sorban a perctérfogat csökkenésében, a naloxon-re- 
verzió effektusa pedig a TPR fokozódásában jelent
kezett, arra utal, hogy naloxon nem egyszerűen csak 
,,megfordítja” a clonidin hatását, hanem bonyolul
tabb mechanizmusok hatása érvényesül a két szer 
interakciójakor a reaktív csoportban. Feltételezhe
tő, hogy a szimpatikus tónus szelektív érterülete
ken nő meg naloxon hatására (1), s a fokozódó TPR 
miatt a tahikardia ellenére nem nő meg a perctér
fogat.

Azzal az eredményünkkel, hogy a clonidin an- 
tihipertenzív hatásának naloxonnal történő rever
ziójakor csökkent a szisztole volumen és szisztole 
index, s hogy fokozódott a keringési idő, összhang
ban van az egyidejűleg fokozódó plazma renin ak
tivitás (18), mely a renin-angiotenzin-aldoszteron 
tengely aktiválódásának vémyomásemelő hatását 
jelezheti.

I t t  közölt v iz sg á la ta in k  a  re a k tív  és a  nem - 
re a k tív  csopo rt h em o d in am ik a i je llem zői kö zö tt je 
len tő s e lté ré se k e t fe d te k  fel. Előző k ö z lem é n y ü n k 
b en  ism e rte ttü k , hogy  a re a k tív  cso p o rtb an  a 
p lazm a ren in  ak tiv itá s  is m ag asab b  vo lt, m in t a 
n e m -re a k tív  cso p o rtb an  (18).

Eredményeink tehát eltérő hemodinamikai és 
humorális státusra engednek következtetni, s arra 
utalnak, hogy az esszenciális hipertónia nem egysé
ges patomechanizmusú kórkép. Az irodalomban már 
megkülönböztettek magas, normál és alacsony reni- 
nű (22), normo-adrenerg és hyper-adrenerg (3, 19) 
alcsoportokat. Az esszenciális hipertóniás betegek 
egy részében a noradrenalin újrafelvételének defek
tusát is igazolták (6). A hyper-adrenerg státussal 
jellemezhető betegekben a propranolol antihiper- 
tenzív hatása kifejezettebb volt a normo-adrenerg 
betegekhez képest (3). Előző és jelen vizsgálataink
ban, ehhez hasonlóan, a clonidin fokozott hatásos
ságát tapasztaltuk a reaktív csoportban (8, 9, 18). 
Arra a kérdésre, hogy az általunk reaktívnak és 
nem-reaktívnak nevezett csoportok és az irodalom
ban leírt egyéb csoportosítások mennyiben fedik 
egymást, további vizsgálatok adják meg a választ.
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Húgyúti fertőzések 
kemoterapeutikuma

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 50 mg 1-(/?(5-nitrofuril-2)alliliden-amino)) hydantainumot tartalmaz.
HAT AS
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PROUXAN 300
kapszula mV 200  Antirheumatica 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 
eqyütt aátolja a mediátorok felsza
badulásával kiváltott gyulladásos 
fájdalmat is.
A szervezetben az azapropazon 
csak ielentéktelen 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 húgvsav tubuláris ki
választását elősegíti.

JAVALLATOK:
Degeneratív ízületi meabeteqedé- 
sek: arthrosis spondylarthrosis,
soondvlosis. Gyulladásos ízületi és 
aerincbeteqségek: rheumatoid arth
ritis, soondylarthritis ankylopoetica. 
lágyrész-rheumatismusok: Deriarth- 
ritis humeroscopularis, 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 
nőqyógyászati gyulladásos állapo
tok, nevezetesen a szubakut és kró
nikus adnexitis és parametritis ke
zelésére.

ELLEN JAVALLATOK:
Gyomor- és nyombélfekély 
ADAGOLÁS:
kezdő adagja naponta 4X1 kap
szula.

Szükség esetén az adag individuá
lisan napi 3X2 kapszulára is emel
hető. Fenntartó adagja 2—3X1 kap
szula étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK:
Gyomorpanaszok, fejfájás, álmos
ság, allergiás bőrjelenségek, átme
neti ödéma.

GYÓGYSZER-KOLCSONHATAS: 
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 bélvérzés, vagy 
gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel, 
alkalmazása állandó orvosi ellenőr
zést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás ese
tén csak rendszeres orvosi ellenőr
zés mellett adható.

MEGJEGYZÉS:
4« Csak vényre adható ki. Az or 
vos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS:
30 kapszula 29,60 Ft.
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A hyperinsulinismus sebészi kezelése
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A szerzők  öt, h y p e rin su lin ism u ssa l o p e rá lt b e te g ü 
k e t ism erte tik . E se te ik k e l k ap c so la tb an  fog la lkoz
n a k  a tu m o r  lo ca lisá lá sáb an  sz e rep e t já tszó  d iag 
no sz tik u s lehető ségekke l. A  m ű té ti  típ u so k k a l k a p 
cso la tb an  k iem elik  az occu lt in su lin o m a k ezelésére  
a lk a lm a sn a k  lá tszó  p ro g ressz ív  p an c reas  resectio  
fon to sságát.

Surg ica l tre a tm e n t o f h y p e r in su lin ism . T h e  cases 
of fiv e  p a tie n ts  w ith  h y p e rin su lin ism  a re  re p o rte d  
a n d  th e  d iag n o stic  possib ilities  p la y in g  a ro le  in  lo
caliz ing  th e  tu m o u r  a re  d iscussed . As to  th e  d if fe 
r e n t  ty p e s  of su rg ica l in te rv e n tio n  th e  sign ificance 
of th e  p ro g ressiv e  p an c reas  resection , ap p e a r in g  th e  
m ost a p p ro p r ia te  tr e a tm e n t fo r  occu lt in su lin o m a 
is em phasized .

A pancreas eredetű hyperinsulinismus hátteré
ben általában a Langerhans-szigetek béta-sejtes hy- 
perplasiája vagy daganata áll. Az első ilyen tumort 
1902-ben Nicholls (15) irta le. A hyperinsulinismus- 
nak mint syndromának az ismertetése Harris (8) 
nevéhez fűződik. Az összefüggést a hyperinsulinis
mus által kiváltott hypoglycaemia és a pancreas 
szigetsejt tumor között 1927-ben Wilder és mtsai 
(19) mutatták ki.

Az insulinoma első sikeres eltávolítását How
land és mtsainak (10) közleménye szerint Graham 
végezte 1929-ben. Ezután sok cikk jelent meg az 
insulinomák és insularis hyperplasia kezelése ered
ményeiről. A szerzők általában kisszámú esetet kö
zölnek. Stefanini és mtsai (16) 1974-ben megjelent 
cikke az addigi 1067 eset összefoglaló elemzését 
adja. A magyar irodalomban eddig 9 sikerrel ope
rált insulinomát, ili. insularis hyperplasiát ismertet
tek (1, 2, 4, 12, 14, 17).

Klinikánkon 1970 óta 5 beteget operáltunk hy- 
perinsulinizmus miatt. Különös gondot jelentett 
az occult insulinoma műtéti típusának megválasztá
sa. Közleményünkben a műtétek során szerzett 
tapasztalatokat és a sebészi kezelés eredményeit 
ismertetjük.

Esetismertetés
1. eset: H. J.-né 31 éves panaszai 1970. április 9-én 

h irte len  kezdődtek. Tudatzavar, m ajd  rövid ideig ta rtó  
eszméletvesztés lépett fel. Később beszéde érte lm etlen
né, m agatartása zavarttá  vált. N éhány órai alvás u tán  
panaszm entes lett, m ajd a tünetek  ism ét jelentkeztek, 
ekkor az Idegklin ikára került. Neurológiai vizsgálatai 
során organicus eltérést nem  ta láltak . A liquor vércu- 
korszintje nyugalm i állapotban 43,8 mg%  volt, míg 
rosszullétei idején 30 m g%  körül mozogtak. Insulino
m a gyanúja m iatt a beteget a B elklin ikára helyezték 
át. I tt  az extrem  alacsony vércukorértékek (50—62 
mg%), az éheztetési próba pozitivitása és az i. v. Dext-
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rose azonnali effectusa m egerősítették az insulinom a 
gyanúját. D uodenographiával a  pancreasfejben tum ort 
kim utatn i nem  sikerült. Selektiv angiographia a lkal
m ával tum oros érrajzo la t nem ábrázolódott a  pancreas- 
ban. A vizsgálatok u tán  a  beteget kérésére hazabocsá- 
tották, m ajd az egyre gyakrabban jelentkező hypo- 
glycaemiás rosszullétek m ia tt ú jra  felvételre került. A 
m egism ételt labor, vizsgálatok a korábbiakhoz hasonló 
eredm énnyel zárultak.

1970. június 30-án insulinom a alapos gyanúja m iatt 
a beteget m űtét céljából k lin ikánkra helyezték át. A

1. ábra: 34 éves nőbeteg angiographiás képe. A kathetert 
az a. mesent sup.ból eredő a. hepatica dextrába 
vezetük. Az áthidaló ágakon át a truncus colelia- 
cus is feltelődött. A hasnyálmirigy fejét ellátó ár
kádok épek. A pancreas-farok területén (nyilak
kal jelölve) a rami pancreatici finom ágai sza
bálytalan conglomeratumot alkotnak. Egy arte- 
riácska (tömött nyíl) amputált. A szervi effectus 
ezen a részen fokozott
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2. ábra: Ép pancreas szövetben a szokványosnál jelentő
sen nagyobb insula látható. H. E. Ó3X

m űtét alkalm ával a pancreastest fej felé eső részén kis- 
diónyi, barnásvörös, kiem elkedő resisten tiát találtunk, 
m elyet enucleáltunk. Az enuclatio  u tán  az in traopera- 
tív vércukorszint 140 m g% -ra em elkedett. Z avartalan  
postop. kórfelyoás u tán  a beteg gyógyultan távozott. 
A szövettani vizsgálat igazolta az insulinom át.

2. eset: Z. É. 42 éves nőbeteget 1975. ja n u á r 24-én 
vettük fel k lin ikánkra. Távolabbi anam nesisében cho- 
lecystektomia, vagotom ia és pylorus plastica szerepelt. 
Felvételét megelőző m ásfél évben fokozódó jelleggel 
szédülés, gyengeség, fáradékonyság, gyakori fejfájás, 
kettőslátás szerepeltek panaszai között. Az elvégzett 
laboratórium i vizsgálatok az alacsony vércukorértékek- 
től (60—80 mg%) eltekintve kórosat nem  m utattak . 
A vércukorszint cukorterhelésre sem em elkedett lénye
gesen. Selektiv angiographiával a pancreasfarok te rü 
letén  20 fillérnyi parenchym arész határolódott el, ahol 
az erek tárolási készsége a környezetnél sokkal k ifeje
zettebb volt, ez insulinom át valószínűsített. A m űtét

3. ábra: I. B. 29 éves férfi coeliacograqhiás képe, artériás 
fázis. A pancreatica magna (tömött nyíl) hyper- 
trophisalt. Ezen ér végágaiból, valamint az a. lie
nalis caudalis részéből eredő rami pancreatici te
rületéből táplálkozva a pancreas farki részében 20 
fiIIrésenyi hypervascularisált terület kap vérellá
tást. A kis artériák itt caliber ingadozást mutat
nak

során a pancreasfarok göbös-töm ött volt, a fej és a test 
mirigyes. Isolált adenom át nem  tap in to ttunk . P ancreas
farok resectiót végeztünk a lép m egtartásával. M űtét 
u tán  zavartalan  kórlefolyás, elsődleges sebgyógyulás. 
A vércukorértékek norm alizálódtak. A szövettani vizs
gálat Langerhans-sziget hyperplasiát igazolt.

3. eset: Sz. P .-né 44 éves beteg 1976. október 4-én 
kerü lt felvételre. Felvételét megelőzően 7 évig a Bel- és 
az Idegklinikán kezelték. Panaszai között rendszerint 
reggel jelentkező tudatzavar, eszméletvesztés szerepelt. 
Időnként megsemmisülési érzései voltak. Sok édessé
get fogyasztott. V ércukorértékei 40—60 mg%  között in 
gadoztak, a  vércukorterhelés, glucagon test insulino- 
m ára jellegzetes görbét m utatott. A serum  insulin  é r 
ték em elkedett volt. A selektiv angiographia a panc
reasfarok—test határon  az insulinom a gyanúját meg
erősítette. A m űtét alkalm ával a  pancreastest közepé
től a farok felé a m irigyállom ány tömött, göbös tapin- 
ta tú  volt. Isolált nagyobb insulinom át nem  lehete tt ta-

4. ábra: Bal oldalon ép pancreas szövet, melytől élesen el
határolódik a hyalinosan degeneralt stomában 
fészkes szerkezetű daganatszövet. HE, 63X

pintani. Pancreasfarok és test resectiót végeztünk. A 
m űtét ellenére a postop. 3. naptól kezdve az éhomi v ér
cukorértékek 50 mg% alá estek. Diazoxid kezelés cél
jából a B elklinikára helyeztük vissza a beteget. A m ű
téti p raeparatum  szövettani vizsgálata során nem  ta lá l
tak  insulinom át. Ez feltehetően a  pancreasfejben m a
radt, az angiographia tévesen pozitív volt.

4. eset: K. J.-né 34 éves nő belgyógyászat vizsgá
latok u tán  1978. június 3-án insulinom a gyanújával ke
rült átvételre k linikánkra. Betegsége 2 évvel korábban 
kezdődött gyengeséggel, izzadással, gyakran jelentkező 
remegéssel. Az éhséget nem  bírta, sokat evett. Az utób
bi 1 év a la tt 15 kg-ot hízott. Éhgyomri vércukorérté
kei 50—70 mg%  között voltak. A vércukorterhelés hy- 
perinsulinizm usra jellemző görbét adott. A pancreas 
echographia és scintigraphia egyaránt mogyorónyi tu 
m ort igazolt a pancreasfarok területén. A selektiv an 
giographia során a pancreasfarokban babnyi területen 
a környezeténél kifejezettebben íestődő parenchym a- 
rész ábrázolódott (1. ábra). A m űtét a la tt a pancreas- 
ban tum ort nem  tapinto ttunk. Balról jobbra, progressiv 
resectiót végeztünk in traoperativ  vércukor-m eghatá- 
rozásokkal egybekötve. A harm adik  pancreasszelet el
távolításakor nagy vércukorkiugrást észleltünk, így fel
tételeztük, hogy az insulinom a ez utóbb eltávolított 
pancreasrészletben helyezkedett el. A postoperativ kór
lefolyás zavarta lan  volt. A beteg panaszm entesen, nor
malis vércukorértékekkel hagyta el a klinikát. A szö
vettani vizsgálat Langerhans-sziget hyperplasiát igazolt 
(2. ábra).

5. eset: I. B. 29 éves férfibeteget 1982. február 
18-án vettük  á t a  B elklinikáról insulinom a diagnózis
sal. Panaszai között agresszivitással k ísért tudatzavarok 
szerepeltek. Az Idegklinikán a  panaszok hátterében hy-



poglycaemiát m uta ttak  ki (1,0 mmol/1). A Belklinikán 
végzett tolbutam id és glucagon tesztek pozitívak voltak, 
az im m unreactiv  insulin értéke kórosan em elkedett 
volt. A m orphológiai vizsgálatok közül a selektiv an- 
giographia, a pancreas fark i részében 10 filléresnyi, 
környezeténél erekben gazdagabb, nagyobb kaliberű  
arté riákkal elláto tt terü lete t ábrázolt (3. ábra). 1982. 
február 23-án m űtétet végeztünk. A pancreasfarok— 
test határon  kisdiónyi, elölről ép m irigyállom ánnyal 
borított tum ort ta láltunk. Splenektom iát és pancreas 
resectiót végeztünk. A szövettani vizsgálat igazolta az 
insulinom át (4. ábra). A beteg 1982. m árcius 16-án gyó
gyultan (norm alis vércukorértékekkel) távozott k lin i
kánkról. 3 hónap m úlva is teljesen panaszmentes.

A sebészi beavatkozás 4 esetünkben eredmé
nyes volt, míg 1 betegünkben végzett vakresectio 
eredménytelennek bizonyult. Műtéti szövődmény 
egyik betegben sem fordult elő.

M egbeszélés

Az insulinoma, a Langerhans-sziget hyperplasia 
kurativ kezelését a kóros elváltozás sebészi eltávolí
tása jelenti. A műtéti beavatkozás milyenségét a 
tumorok helye, mérete, száma és természete hatá
rozza meg. Nagyon gyakran a daganat olyan kicsi, 
hogy a műtét során nem képes tapintani a sebész. 
Az is előfordul, hogy a tumor többszörös és az egyik 
eltávolítása nem eredményezi a beteg gyógyulását. 
Ezek a nehézségek nagyon gondos preoperatív diag
nosztikus munkát igényelnek, különös tekintettel a 
tumor helyének meghatározására.

A sebész számára a legnagyobb segítséget a 
selektiv angiographia nyújtja, amellyel 0,5—1 cm 
nagyságú daganatot is ki lehet mutatni. Az iroda
lomban azonban kedvezőtlen véleményeket is lehet 
olvasni az angiographia értékéről (3, 5, 6, 11, 18). 
Operált betegeinket tekintve sem nyújtott az an
giographia minden esetben komoly segítséget, sőt, 
egy alkalommal (a nem gyógyult betegben) félre
vezető volt.

A pancreas scintigraphia a szerzők többségé
nek véleménye szerint csak ritkán ad értékes infor
mációt (5, 9, 16).

Az ultrahang echographia, bár fontos vizsgá
lati módszer a hasnyálmirigybetegségek diagnoszti
kájában, éppen a kisméretű elváltozások kimuta
tásában — mint nagyon sok insulinoma esetén — 
nem nyújt kellő támpontot a műtéthez. A 4. ese
tünkben a scan és az ultrahang echographia egy
aránt tumort igazolt a pancreasfarokban, amelyet 
a műtét alkalmával nem találtunk.

A sebészi módszereket tekintve az enucleatio és 
resectio egyaránt elfogadott, kimutatott, lokalizált 
daganat esetén.

Sokkal nagyobb gondot jelent — és nincs egy
séges műtéti típus — az occult insulinoma, insularis 
hyperplasia kezelésére. Korábban a vak distalis re
sectiót ajánlották abból az elgondolásból kiindulva, 
hogy az insulinomák inkább a pancreasfarokban

helyezkednek el. Az előbbi nézetet később 261 oc
cult insulinomas eset újraértékelése megcáfolta. Ki
mutatták ugyanis, hogy éppen a kisméretű elvál
tozások gaykrabban találhatók a pancreasfejben, 
mint a pancreas más részén (16). Ez magyarázható 
azzal, hogy itt vastagabb parenchyma lévén a kóros 
elváltozás nehezebben tapintható. Erre alapozva 
ajánlotta Flynn és McDonald (7) a vak pancreato- 
duodenektomiát szemben a vak distalis resectióval.

Egyre inkább elfogadott a pancreas progresszív 
resectiója balról jobbra, melyet D e P e y s t e r  (5), H a r t -  
suck és Brooks (9), Williams és mtsai (20) ajánlották 
occult insulinoma kezelésére. A pancreast balról 
jobbra haladva fokozatosan kell resecálni és közben 
szövettanilag vizsgálni az eltávolított pancreas- 
szeleteket. Ehhez a módszerhez hasonlóan MacMil
lan és Scheibe (13) is progresszív resectiót javasol, 
de kiterjesztését sorozat vércukor-meghatározások- 
kal dönti el, amely a tumor eltávolítását követő 
,,rebound” hyperglycaemián alapszik.

A klinikánk anyagában szereplő, pancreasfej
ben elhelyezkedő tumor miatt enucleatiót végez
tünk. 2 betegben occult insulinoma miatt vakresec
tio volt a választott sebészi módszer. Egyik esetben 
sikeres, a másikban eredménytelen volt a műtét. Ez 
utóbbi betegben valószínűleg a pancreasfejben he
lyezkedett el a daganat és a műtét után is megma
radtak a hypoglycaemiás rosszullétek. Nagyon meg
győző volt a 4. betegünk műtété, akiben vércu- 
kor-meghatározással egybekötött progresszív resec
tiót végeztünk. A resectio fokozatos kiterjesztésével 
pontosan lehetett e módszerrel lokalizálni a hyper- 
insulinismust előidéző elváltozást, amelyet később 
a szövettani vizsgálat is igazolt.

Valamennyi occult insulinoma és insularis hy
perplasia műtéti kezelésére véleményünk szerint is 
a vércukor-meghatározáson és szövettani vizsgála
ton alapuló progressiv resectio látszik a legkedve
zőbbnek. A rra  mindenesetre alkalmas, hogy a bi
zonytalan kimenetelű bal oldali vak resectiót fel
váltsa.
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tabletta

Ö SSZETÉTEL: 50 m g ch lo rth a lid o n u m  ta b le ttá n k é n t. 
JA V A LLA TO K : K ülönböző e red e tű  (k ard iá lis , ren á lis  stb.) 
ö dém ás á l la p o to k : e n y h e  és középsú lyos h ip e r tó n ia  (k ü 
lönösen  egyéb  v é rn y o m áscsö k k en tő k k e l, főleg b é ta -re c e p 
to r b lo k k o ló k k a l k o m b in á lv a ) ; a  te rh esség  késő i sz ak áb an  
fellépő h ip e r tó n ia  és ö d é m a ; p re m e n s tru á c ió s  p a n a s z o k ; 
k ó ros e lh ízássa l e g y ü tt já ró  fo ly a d é k re te n c iő ; a  lak tác ió  
g á tlá sa  az e lv á la sz tá s  id ő sz a k á b a n ; fo ly ad ék re ten c ió v a l 
e g y ü tt já ró  g y e rm e k k o ri m egbetegedések . 
ELLEN JA V A LLA T: V eseelég telenség , 100 m g/dl fe le tti m a- 
rad ék -N , ill. 50 m g/dl fe le tti k a rb am id -N  é r té k e k k e l. 
ADAGO LÁS: E gyéni m eg íté lést és gondos o rvosi e llen ő r
zést igényel.
F e ln ő ttek  szo k áso s a d a g ja  h ip e r tó n ia  és ö dém ák  k ezelésére  
n a p o n ta  1—2 tab l. a  h a tá s  elérésé ig , a fe n n ta rtó  adag  heti 
3 X 1 tab l.
A te rh esség  késő i sz a k á b a n  a  h ip e r tó n ia  és ödém a m egelő
zésére  h e ti 1—4 tab l., k eze lé sé re  kezd e tb en  1 tab l./d ie , 
m ajd  h e ti 3 X 1  tab l. P re m e n stru á c ió s  pan aszo k  ese tén  cé l
szerű  a  keze lés t a  m e n s tru ác ió  v á rh a tó  id ő p o n tja  e lő tt 4—8 
n ap p a l k e z d e n i; az 1—3. kezelési n ap o n  l tab l., m ajd  napi 
‘/2 tab l. az adag , a szab á ly o s v érzés m eg indu lásá ig . 
A k ó ro s  e lh ízássa l k ap cso la to s  fo ly ad ék re te n c ió  kezelése 
h aso n ló an  tö r té n ik , m in t h ip e rtó n ia , ill. ö d ém ák  esetén . 
A te je lv á la sz tá s  c sö k k e n té sé re  e legendő  2 tab l. kezdő  ad ag 
kén t, m a jd  1 tab l./d ie  2—6 n ap ig .
G y erm ek ek  kezdő  a d a g ja  1—5 éves korig  'A tab l./d ie  2—3 
napig , m a jd  fe n n ta rtó  a d ag n ak  h e te n te  3 X '/2 ta b l .;  6 éves

k o rtó l a kezdő  ad ag  ‘/2 tab l./d ie , a fe n n ta rtó  ad ag  n ap o n ta  
»/2 tab l.
A n a p i ad ag o t cé lszerű  reggel, é tkezés u tán  bevenni. 
M ELLÉKHATÁSOK : E n yhe szédü lés, ad y n am ia , fá ra d ts á g 
érzés, e lső so rb an  a  kezelés e le jén  — ezek a  p anaszok  
tö b b n y ire  sp o n tá n , vagy az ad ag o k  á tm e n e ti c sö k k e n té 
sé re  m egszűnnek . E nyhe g a s tro in te s tln á lis  panaszo k , h a  a 
g yógyszert é h g y o m o rra  veszik  be. S zó rv án y o san  észleltek  
a lle rg iás  b ő r tü n e te k e t is.
GYOGYSZER-KÖLCSÖNHATASOK: Ó vatosan  a d h a tó :
— sz ívg likozidokkal (a h y p o k a laem ia  k ö v e tk ez téb en  a gli- 

kozidok  to x ic itá sá n a k  fo k o z ó d á sa ) ;
— o rá lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l (an tid ia b e tik u s  h a tá s  csök 

kenése) ;
— k o rtik o sz te ro id o k k a l (К -v esz tés  fokozódása). 
FIG Y ELM EZTETÉS: S ú lyos c e re b rá lis  és co ro n a ria -sc le -  
ro sis esetén , v a la m in t sz ív in fa rk tu s  u tá n  ad á sa  fokozo tt 
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K ezelés a la tt  a já n la to s  a sz é ru m -e le k tro lito k  g y ak o ri e llen 
őrzése.
Az egyéb sa lu re ticu m o k h o z  h aso n ló an  e lő idézheti a la tens 
köszvény  vagy  d iab é tesz  m an ifesz tá ló d ásá t.
Szedése a la tt  a  sz ig o rú an  n á tr iu m sz e g é n y  d ié ta  e lőny te len , 
m e rt a  К -ü r íté s  fo kozásával ro n tja  a v ize le te lh a jtó , ill. v é r
n y o m áscsö k k en tő  h a tá s t.
M EG JEG Y ZÉS: Csak v én y re  ad h a tó  k i. Az o rvos rendel
kezése sz e rin t (leg fe ljebb  h á ro m  alkalom m al) ism éte lhető  
CSOMAGOLÁS: 30 tab le tta , té r íté s i d íja : 11,80 Ft.

BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen 
CIBA—GEIGY licencia alapján



IATROGEN ÁRTALMAK

TORNAI ISTVÁN DR., 
KULCSÁR ANDRÁS DR. 

ÉS UDVARDY MIKLÓS DR.

Metoclopramid által kiváltott 
galactorrhoea
Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászod Klinika 
(igazgató: Rák Kálmán dr.)

A szerzők fiatal nőbetegük esetét ismertetik, aki 
' gyomor-motilitási zavara miatt metoclopramid (Ce- 

rucal)-kezelésben részesült. A gyógyszer szedése so
rán galactorrhoea jelentkezett. A jelenség megszün
tetésére a gyógyszer elhagyása nem bizonyult ele
gendőnek, csak a bromocryptin (Parlodel) kezelés 
járt eredménnyel. Tekintettel arra, hogy a me
toclopramid egyre szélesebb körben nyer felhasz
nálást hazánkban is, felhívják a figyelmet a szer
nek erre a kevésbé ismert mellékhatására. Áttekin
tik a hyperprolactinaemiával járó állapotok fonto
sabb okait és a gyógyszeres kezelés lehetőségeit.

Galactorrhoea induced by metoclopramid. The aut
hors report on the case of a young woman-patient 
who receiving metoclopramid (Cerucal) treatment 
because of gastric motility disorders. Galactorrhoea 
developed during the treatment. To extinguish the 
phenomenon it was not enough to stop taking the 
medicine only bromocryptin (Parlodel) treatment 
brought success. Considering the widening use of 
metoclopramid in Hungary the authors draw the 
attention to this little known side effect. The major 
causes of conditions associated with hyperprolactin
emia as well as possibilities of drug treatment 
are reviewed.

A metoclopramid (metoxychloroprocainamid) csak
nem húsz éve ismert gyógyszer, de hazánkban most 
került szélesebb körű felhasználásra. Igen jók a 
kezelés eredményei reflux oesophagitisben, a gyo
mor motilitási zavaraiban és a hányáscsillapításban. 
A gyógyszer centrális dopamin-receptor antagonista 
hatású, így a prolactin (PRL) elválasztást is fokozza 
(7, 11). A hatás jól reprodukálható, specifikus, ezért 
a készítményt a hyperprolactinaemiák és a hypo
thalamus működészavarainak (obesitas stb.) vizsgá
latában, mint stimulatiós szert is felhasználják (9). 
A PRL-szint emelkedése az esetek nagy részében 
galactorrhoea megjelenésével jár (2, 6, 10).

Hazánkban a készítmény Cerucal (VEB Arznei
mittelwerk, Drezda, NDK) és Reglan (Alkaloid, 
Szkopje, Jugoszlávia) néven hozzáférhető. Cikkünk
ben metoclopramid (Cerucal) szedését követő ga
lactorrhoea esetét ismertetjük, majd röviden átte
kintjük a fontosabb hyperprolactinaemiával járó ál
lapotokat.

Esetismertetés

Sz. Ä, 26 éves nő gyom or-m otilitási zavarokra 
u taló tünetek  m ia tt m etoclopram id-kezelésben része
sült. A gyógyszert a postovulatorikus szakban szedte 
napi ЗХЮ mg-os adagban. Egy hét m úlva vette észre 
az egyre intenzívebbé váló kétoldali em lőfeszülést és 
galactorrhoeát. A tünetek  a  kezelés abbahagyása u tán  
nem  szűntek meg. Ekkor horm onszintvizsgálatokra ke
rü lt sor (Debreceni Női K linika Endokrinológiai Labo
ratórium ). A m eghatározások kereskedelm i forgalom 
ban levő radioim m unoassay k itekkel történtek. Ered-
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m ények: PRL: 4,3 ng/ml. folliculus stim uláló hormon 
(FSH): 5,2 mIU/ml, luteinizáló horm on (LH): 11,7 
mIU/ml, /?-OH oestradiol: 80,4 pg/ml. Valam ennyi é r
ték a norm ál tartom ányban volt. Ezt követően k é tirá 
nyú sella röntgenfelvétel, neurológiai, szemfenék- és lá 
tótérvizsgálat történt, ezek negatív eredm énnyel záru l
taik. A továbbra is panaszokat okozó galactorrhoea gát
lására brom ocryptin (Parlodel) kezelést kezdtünk, az 
első napon 1,25 mg, a m ásodik napon 2,5 mg, a h arm a
dik naptól 2X2,5 mg adaggal. A tünetek  az ötödik n a 
pon szűntek meg teljesen. Ekkor újabb PRL szint meg
határozás történt, m elynek eredm énye 2,3 ng/m l volt. 
Ezzel egyidőben a brom ocryptin kezelést abbahagytuk 
és a galactorrhoea nem jelentkezett újra.

Megbeszélés

A PRL a hypophysis elülső lebenyében terme
lődik és elválasztása tónusos gátló hatás alatt áll a 
hypothalamus-hypophysis portális rendszeren ke-

т. táblázat. A hyperprolactinaem iák oka i

Chiari-Frommel syndroma postpartum hypothalamus
(1852) elégtelenség
Argonz-Ahumada-del idiopathiás hypothalamus
Castillo syndroma (1953) dysfunctio
Forbes-Albright syndroma hypophysis tumor
(1954) (prolactinoma)
Gyógyszerek (1. 2. táblázat)
Egyéb ritka okok endokrin: hypothyreosis

Cushing syndroma 
infectio: herpes zoster 
ectopiás PRL secretio:

bronchus carcinoma 
hypernephroma 

mellkasi trauma
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2. táb láza t. H yperpro/actinaem iát okozó  gó g yszerek

Neurolepticumok: phenothiasinok, butyrophenonok 
Antidepressivumok: dibensoasepinek 
Antihypertensivumok: a-methyl-DOPA, reserpin 
Hormonok: TRH, oestrogenek (oralis fogamzásgátlók) 
Ópiátok: morphin
Egyéb szerek: metoclopramid, cimetidin, Baclofen

3. táblázat.» PRL s z in te t  c s ö k k e n tő  g yó g yszerek

L-DOPA
Ergot alkaloidok: a-bromoergocryptin 

lergotryl mesylat
Apomorphin

resztül. A gátló hormon, a prolactin inhibitor fak
tor (PIF), a jelenlegi feltételezés szerint maga a 
dopamin (1, 6). A PRL secretiót fokozó tényezők 
(thyreo-rel easing hormon TRH, oestrogen) jelentő
sége élettani körülmények között kisebb (2, 6). A 
fokozott PRL secretióval járó pathológiás állapotok 
klasszikus okai régóta ismertek, de ezek mellett 
ma már számos újabb tényező kóroki szerepe ismert 
(2, 6, 10). Ezeket az 1. táblázat foglalja össze.

A gyógyszerek igen jelentős és egyre bővülő 
csoportot képeznek, ezért ezeket a 2. táblázatban 
tüntettük fel. A felsorolt gyógyszerek közül különö
sen fontosak a phenotiazinok és az orális fogam
zásgátlók, mivel ezek okoznak leggyakrabban hy- 
perprolactinaemiát (10).

A metoclopramid Coutts és mtsai szerint legin
kább a postovulatorikus időszakban adagolva indu
kál hyperprolactinaemiát (4). Betegünk is ebben a 
periódusban kezdte szedni a gyógyszert. Az elkülö
nítő kórisme szempontjából a legfontosabb a prolac
tinoma kizárása volt. Ez azért különösen fontos, 
mert ennek az eredményes kezelése — ritka kivé
teltől eltekintve — műtéti. A tumor gyanúja hatá- 
rozottabbá vált, amikor a kezelés megszakítása után 
nem szűntek meg a panaszok. Cooper és mtsai (3)

metoclopramid szedése során kialakuló hyperpro- " 
lactinaemia és galactorrhoea mellett hypophysis 
tumort is észleltek. A tumor ugyan nem bizonyult 
prolactinomának és a tüneteket kizárólag a meto
clopramid kezeléssel magyarázták, mégis a szerzők 
feltételezik, hogy a PRL-elválasztást fokozó gyógy
szerek egyúttal prolactinoma keletkezését indukál
hatják.

Esetünkben szervi elváltozást nem tudtunk ki
mutatni, sőt, a hormonszintek is a normális tarto
mányban voltak. Egyes irodalmi adatok szerint a 
galactorrhoeás időszakban nem mindig emelkedik 
a PRL szint (2, 5). A galactorrhoeával, illetve 
hyperprolactinaemiával járó állapotok kezelésére 
ma a leginkább bevált gyógyszer a bromocryptin 
(1, 5, 10), de több más készítmény is csökkenti a 
PRL-elválasztást. Hatásukat ugyancsak a centrális 
dopamin-receptorok izgatása útján fejtik ki (6, 8). ** 
A PRL szintet csökkentő szereket a 3. tá b lá z a tb a n  
foglaltuk össze.

A spontán nem szűnő galactorrhoea gátlására 
kezdtük esetünkben a bromocryptin (Parlodel) adá
sát, amely a hyperprolactinaemia csaknem minden 
formájában hatásos, sőt, a normális szérum PRL 
szintet is csökkenteni tudja (1). Az ötnapos kezelés
re a lactatio megszűnt és a PRL szint a felére csök
kent. A galactorrhoea a bromocryptin kezelés meg
szakítása után nem jelentkezett újra, ez megerősíti 
a metoclopramid oki szerepét.

IRODALOM: 1. Besser, G. M., Thorner, M. O.: 
Postgrad, med. J. 1976, 52, 64. — 2. Buckmann, M. T., 
Peake, G. T.: J. am er. med. Áss. 1976, 236, 871. — 3. 
Cooper, B. T. és m tsai: Postgard. med. J. 1982, 58, 314.
— 4. Coutts, J. R. T. és m tsai: J. Steroid Biochem. 
1981, 14, xiv. — 5. Dickey, R. P. és m tsai: Obstet. Gy- 
nec. 1976, 48, 84. — 6. del Pozo, E.: Sandoram a 1979, 
it, 8. — 7. Schultze-Delrieu, K.: Gastroenterology 1979,
77, 768. — 8. Sinha, Y. N. és m tsai: Horm. Metab. Rés. 
1976, 8, 332. — 9. Sowers, J. W. és m tsai: J. Clin. En
docrinol. Metab. 1976, 43, 679. — 10. Spark, R. F. és 
m tsai: Ann. intern. Med. 1976, 84, 532. — 11. Weser,
J. K.: N. Engl. J. Med. 1980, 305, 28.
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Pyelum- és ureterdaganatok klinikai 
és epidemiológiai vizsgálata
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika (igazgató: Balogh Ferenc dr.) 
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Urológiai Klinika (igazgató: Frang Dezső dr.)
Főv. János Kórház, Urológiai Osztály (főorvos: Wabrosch Géza dr.)
Megyei Kórház, Urológiai Osztály, Debrecen (főorvos: Diószeghy Sándor dr.)
Főv. Weil Emil Kórház, Urológai Osztály (főorvos: Baranyai Elemér dr.)
Megyei Kórház, Miskolc, Urológiai Osztály (főorvos: Szomor László dr.)
Főv. Bojcsy-Zsilinszky Kórház, Urológiai Osztály (főorvos: Rosdy Ernő dr.)
Városi Kórház, Sopron, Urológiai Osztály (főorvos: Váry László dr.)

A szerzők Magyarország összes városából, ahol uro
lógiai osztály van, összegyűjtötték az elmúlt 30 év
ben kezelt pyelum- és ureterdaganatokban szenve
dő betegek adatait. Elemzik a tüneteket, a diagnosz
tikai módszereket, a kezelés módját és a betegek 
túlélését. Ebben a nemzetközi irodalommal össze
hasonlítva lényeges eltérést nem találtak. Tanulmá
nyozva a betegek születési és lakhelyét, viszont 
megállapítható volt, hogy — összevetve az ország 
népsűrűségével — Dél-Magyarország területén az 
átlagosnál gyakrabban fordul elő a pyelum- és ure- 
terdaganat.

Clinical and epidemiological examination of the tu
mours of the renal pelvis and the ureter. Data of 
the patients treated with tumour of the pyelum and 
ureter in the past 30 years were collected from all 
town of the country in order to analyze the symp
toms, diagnostic methods, therapeutical modes and 
the survival. No significant deviation was observed 
in comparison with the international literary data. 
At the same time, studying the birth place and re
sidence of the patients the conclusion could be 
drawn that tumour of the renal pelvis and the ure
ter occurs more frequently in South Hungary than 
in the other part of the country.

Bár a pyelumdaganatok a vesetumorok mind
össze 5—10%-át képezik — és így az urológiai be
tegségek igen kis hányadát jelentik — mégis jelen
tősen megszaporodott az utóbbi időben az erről szó
ló közlemények száma. Az ureterdaganatok az uro
lógiai betegségeknek csak 0,1—0,15%-át alkotják, 
diagnosztikus nehézségek, gyors progresszióra, reci- 
divára való hajlamuk miatt az urológusok érdeklő
désének homlokterében vannak.

Számtalan érdekes közlemény foglalkozik az 
említett betegségekkel. Ezt bizonyítja az elmúlt 60 
évben megjelent számos esetközlés (10, 14, 15, 16). 
Ugyancsak több összefoglaló, nagyobb anyagot fel
dolgozó hazai munka született (2, 3, 4, 9, 17, 18). A 
nemzetközi irodalomban Leisering (11), Geerdsen
(5), Wojesky és Zajaszkowsky (20) írtak összefog
laló közleményeket. Az etiológia terén lényegében 
előrelépés nem történt. Kétségtelen, megszaporod
tak az utóbbi időben azok a közlemények, melyek 
a phenacetin carcinogen voltát bizonyítják (1, 6). A 
diagnosztikában a tantalum alkalmazása (12), a pye- 
loscopia és az angiographia terjedése (19) jelent elő
relépést. A pyelum- és uretertumorok terápiája ma 
is elsősorban sebészi, leggyakrabban ureteroneph- 
rectomia. A lokális rezekció bilaterális tumor, soli-
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tér vese és az ellenoldali vesefunkció csökkenésekor 
indokolt (9).

Kiemelt érdeklődést keltettek Petkovic epide- 
mológiai vizsgálatai (13). Megállapította, hogy Ju
goszláviában a Száva és a Drina menti kis falvak
ban sokkal gyakoribb a pyelum- és uretertumor, 
mint a köztársaság más területein.

Hasonló megállapítást tesznek Pucklev és mtsai 
akiknek 53 boncolt esetéből 20-ban a vesemeden
cék, a húgyvezetékek és a húgyhólyag polypusait, 
papillomáit és carcinomáit állapították meg (13/a).

Az anyag ismertetése
M agyarországot átfogó vizsgálat eredm ényeiről 

szám olunk be. M inden városból — ahol urológiai osz
tály  van —, a kórlapok adatainak, ill. a betegekhez 
in tézett levelek alap ján  egységes szempont szerint 
dolgoztuk fel az adatokat. N éhány osztály felkérésünk
re nem  szolgáltatott adatokat, de ezek olyan fővárosi 
vagy vidéki nagyvárosi osztályok voltak, ahol nem egy 
urológiai osztály van, így végül is m inden urológiai 
osztállyal rendelkező városból kap tunk  inform ációt.

Célunk az volt, hogy a  pyelum - és u rete rdagana
tok általános sajátosságai m ellett m agyarországi e lte r
jedésükről, incidenciájukról kapjunk képet, összegyűj- 
tö ttük  a m ár 1950-ben létező urológiai osztályunkon \ T / T  
ápolt pyelum - és uretertum oros betegek adata it 1980-ig. X l  
Más osztályokról adatokat csak a m űködés kezdetének 
éve és 1980 között ápolt betegekről kaptunk, összesen 1003



1. táblázat. Á tté te lek  elő fo rdu lása  anyagunkban

Metastatis Pyelum-
tumor

Ureter
tumor

-

tüdő 30 % (73) 18 % (20)
hylus+retrop 20 % (49) 22 % (32)
máj 13 % (32) —
hólyag 15 % (37) 50 % (73)
agy 10 % (23) 1,5 % (2)
V. cava.+v. renalis 8 % (10) —
csont 4 % (9) 1,5 % (2)
kismedence 7 % (16)

243 pyelum - és 145 uretertum oros betegről kaptunk 
inform ációt. Ez a lakosság 0,4 százezreléke. Másképp 
25 000 lakosra ju t 1—1 pyelum - vagy uretertum oros be
teg. H arm inc év a la tt bizonyára több daganatos beteg 
volt, de ott, ahol urológiai osztály csak később létesült, 
a betegek egy része sebészeti osztályra került. Ezek 
adatai nincsenek birtokunkban. A férfiak átlagélet- 
kora a pyelum - és ureterdaganatos csoportban 62, ill. 
68 év, a nőké 58, Ш. 57 év volt. A férfi—nő arány  
m indkét betegcsoportban 2:1. Meglepően magas a  do
hányzók aránya (60—60%). Érdekes, hogy 53-féle fog
lalkozást ta lá ltunk  betegeink között, de halm ozottan 
egyik sem fordult elő.

H asonlóan m ások anyagához, betegeinken is a 
haem aturia  volt a leggyakoribb tünet. Ezt követi a  de
rék tá ji fájdalom  és a kóüka.

A betegség kórism ézésében ada ta ink  szerint a 
retrograd  pyelographia volt a legeredményesebb. An- 
giographiát viszonylag csekély szám ban végeztünk. Ke
vés, mindössze hét esetben volt in traoperativ  a diagnó
zis. A vértestsüllyedés diagnosztikus értéke csekély, 
átlagértékük  a két csoportban 39, ill. 23 mm/ó volt.

Az operálható pyelon-tum orok esetében szinte 
száz százalékban nephrectom ia vagy ureteronephrec- 
tom ia történt. Ez utóbbi á ltalában  csak mélyen rezekált 
u ré te rt je len t m andzsettakivágás nélkül. Három  beteg 
cardialis állapota m ia tt inoperabilis volt. A m űtétek 
20%-a egészült ki sugár és/vagy cystostatikus te ráp iá
val. Mindössze három  esetben tö rtén t pyelumresectio.

Az uretertum orok 64% -ában tö rtén t ureteroneph- 
rectomia. 9% -ban hólyagfal rezekcióra, 6% -ban TUR- 
ra  (transurethralis rezekció) is sor került. Postoperativ 
sugár- és cystotatikus kezelést 10% -ban végeztünk. Az 
esetek 9% -ában sikerü lt u re te r rezekcióval és end-to- 
end anastom osissal m egoldani az elváltozást.

A pyelum tum oros betegek 9,8, az uretertum oros 
betegek 8% -ának volt más m etastasisa a kórismézés 
idején. A m etastasis lokalizációjának megoszlását a 
táblázat m utatja . K étoldali daganat öt esetben, csonk- 
recidiva 6, localis recidiva 10 esetben volt a 243 
betegből. U reterdaganat hólyagba az esetek 4% -ában 
tö rt be. A hólyagban késői recidivát 9% -ban észleltünk.

A histológiai vizsgálatok m indkét csoportban az 
esetek 1/з~йЬлп papillom át, % -ában  carcinom át m uta t
tak.

A betegek állapotáról körlevél ú tján  érdeklődtünk, 
haláluk időpontjáról és ha ism ert volt, okáról. A pye- 
lum -tum orosok 54%-a (131 beteg) válaszolt. Közülük 
75, azaz 57%-uk él. A betegek átlagosan 7,6 éve élnek, 
a legrégebben 33 éve. 56 beteg halt meg, a betegek 
kevesebb m in t fele. Az átlag  túlélésük mindössze 3,23 
év. Még rosszabb azok túlélési ideje, akiken bizonyít
ható a pyelum daganat és a halál kapcsolata. Akik nem  
az alapbetegség következtében haltak  meg, azok tú l
élése 6,28 év volt.

A 145 ureterdaganatos betegnek csak 47%-a je len t
kezett levelünkre. A 68 túlélő beteg átlagban 6,6 éve
él. A betegek több m in t a fele, 52%-a halt meg. A m ű
téttő l szám ítva átlagban 7 évet éltek, de a biztosan da
ganat következtében elhunytak csak 2,4 évet.

A legtöbb beteg az ország északkeleti és déli terü- 
1 0 0 4  létéin fordult elő. Az északkeleti terü leten  viszonylag

gyakori a pyelum daganat, de nagy a népsűrűség is. Ez
zel szemben a déli, D ráva m enti terü leteken kicsi nép
sűrűség m ellett is szem betűnően sok pyelum tum oros be
teg fordult elő. Ezek az adatok azonban nagyon meg
közelítő értékűek és éppen ezért csak fenntartással fo
gadhatók el.

Az ureterdaganatok ilyen szembetűnő csoportosu
lást nem  m utattak .

Megbeszélés

Hasonló, nagyszámú beteg adatait vizsgáló ma
gyar nyelvű közlemény még nem jelent meg, na
gyobb anyagot vizsgáló összefoglaló közlemények
kel — bizonyos vonatkozásban — hasonló eredmé
nyeket kaptunk. Csontai és mtsai (4) 83 beteg ada
tait dolgozta fel. Hasonló a nő—férfi arány, a tüne
tek és a szövettani eredmények megoszlása. Tekin
tettel arra, hogy gyűjtésünk három évtizedet ölel 
fel, a korszerű diagnosztikai eredmények, mint pl. 
angiographia még kis számban szerepelnek.

Az utóbbi időben lehetőségeink kiegészültek — 
ha szerény mértékben is — pyeloscoppal, computer- 
tomographiával.

A pyelum- és uretertumorok terápiáját alapve
tően meghatározza az a tény, hogy nephrectomia 
esetén a visszamaradt uretercsonkban a recidiva- 
készség nagy. Kinball és Ferris (7) 75%-ban talált 
recidivát az uretercsonkban.

Meglepően magas a metasztázisok száma. Min
den 10. beteg távoli metasztázissal került felvételre, 
mely eleve kizár mindenféle sikeres beavatkozást.

A túlélés idejének számításakor nem volt mó
dunk a stádiumok szerint külön vizsgálni a betegek 
adatait, mert erről adataink nem voltak. Kjaer és 
m tsa i (8) I. és II. stádiumú, I. és II. szövettani foko
zatú betegek esetében 10 éves túlélést 50%-ban ta
lált, míg a rosszabb stádiumban levő betegeken 
ez csak 10% volt.

Bár Magyarország lakossága heterogén, figye
lemreméltó a jugoszláv határ mentén talált pyelon- 
és uretertumor akkumuláció. Ez nincs messze attól 
a területtől, ahol P e tko v ic  (13) endémiásnak találta 
a pyelumdaganatokat. A halmozott daganatelőfor
dulás okát az ivóvíz magasabb rádiumtartalmában 
látja. A dél-magyarországi pyelum- és ureterdaga
natok okának kiderítésére további vizsgálatok szük
ségesék.

Köszönetnyilvánítás

Köszönjük m indazoknak az osztályoknak, részle
geknek, am elyek néhány, de szám unkra rendkívül érté 
kes adatot szolgáltattak (veszprémi, szekszárdi, nyíregy
házi, bajai, gyulai, k isvárdai, szentesi, ta tabányai, kis
kunhalasi, siófoki, hódmezővásárhelyi, kecskeméti, 
dombóvári, zalaegerszegi, szombathelyi, kerepestar- 
csai, m osonam agyaróvári, m átészalkai, ceglédi, szé
kesfehérvári, szolnoki, salgótarjáni Urológiai Osz
tály, ill. részleg, a Szegedi OTE Sebészeti K linika U ro
lógiai Részlege, és az Országos Orvosi Rehabilitációs 
Intézet Urológiai Osztálya).
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FERENC JÓZSEF
gyógykeserűvíz

Javasolt:
1. idült, enyhe máj- és epebajoknál -  kezdetleges epekő

képződésnél.

Adagolás: naponta háromszor étkezés előtt vagy közben 
U/2 - 2  dl 3—4 hétig (hasmenésre hajlamosaknál 
hatszor 1 dl-es adagban).

2. idült soksavas gyomorhurutnál, enyhe kezdődő gyomor
vagy nyombélfekélynél.

Adagolás: naponta háromszor étkezés előtt kb. félórával 
3—4 hétig.

3. idült, puffadással járó bélhurutnál.

Adagolás: 1:2 hígításban 1-2 dl étkezés előtt vagy köz
ben.

4. cukorbajnál -  enyhe esetekben, mely diétával, esetleg 
kisadagú gyógyszerrel egyensúlyban tartható.

Adagolás: naponta kétszer-háromszor 2 dl étkezés előtt 
vagy közben rendszeresen — amennyiben nem 
okoz hasmenést.

Az ivókúrát évente kétszer ismételjük meg. Ezen idő alatt 
kerüljük a zsíros, fűszeres ételek és a szeszes ital fogyasz
tását.
A Ferenc József gyógykeserűvizet vízfürdőben 38-40 °C-ra 
langyosítsuk fel és kortyonként (4-5 perc alatt) fogyasz- 
szuk el! Ajánlatos utána félóra fekvés.
Hatása hasonló a MIRA glaubersós gyógyvízhez. Egyéni 
érzékenység határozza meg, hogy melyik hatásosabb.

Kapható: országszerte a gyógyszertárakban,
АВС-áruházakban, és a Vízkutató és Fúró Vállalat Mintaboltjában
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Állatkísérletekben fokozza a májsejtek energia- 
termelését, megelőzi a májszövet destrukcióját, 
segíti a károsodott májsejtek regenerációját. Kli- 
nikailag értékes hatásait vírus hepatitisben ta
nulmányozták. Az eddigi megfigyelések szerint a 
kezelés hatására lerövidül az icterusos fázis, ami 
az emelkedett szérum-bilirubin és szérum-transz- 
amináz értékek gyorsabb csökkenésében nyilvá
nul meg, továbbá enyhül az émelygés, viszketés, 
étvágytalanság.

H A TÓ ANYA G
500 mg cianidanolum tablettánként.

JAVALLATOK

A D A G O L Á S
Szokásos adagja felnőtteknek naponta 3X1 tab
letta étkezés közben. A tablettákat egészben, ke
vés vízzel kell bevenni. A kezelés szükség esetén 
több hónapig is folytatható.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán enyhe gasztrointesztinális panaszok (gyo
mortáji nyomásérzés, gyomorégés, hányinger). Az 
egyéni túlérzékenység jeleként elvétve allergiás 
lázreakció, máskor Coombs-pozitív immun-hae- 
molytikus anaemia) haemolytikus icterus) is elő
fordulhat. Ilyenkor a kezelést azonnal meg keil 
szakítani.

Akut vírus hepatitis, elhúzódó vírus hepatitis, kró- C SO M A G O L Á S
nikus hepatitisek, alkoholos májártalmak, heveny
és idült toxikus májkárosodások. 40 tabl.

ELLENJAVALLATOK TÉRÍTÉSI DÍJ
Jelenleg nem ismeretesek. 39,90 Ft.

Előállító : Zyma AG, Nyon licencia alapján 
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
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Angiokeratoma corporis diffusum
(Morbus Anderson-Fabry)
Megyei Mcrkusovszky Kórház-Rendelőintézet, Szombathely 
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Zsámbéky Pál dr.)
Bőrgyógyászati Osztály (főorvos: Schneider Imre dr.)
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekgyógyászati Klinika 
(igazgató: Mestyán Gyula dr.)

A szerzők 49 éves angiokeratoma corporis diffu- 
sumban szenvedő férfi kórtörténetét ismertetik, 
amely recessive öröklődő, a sphingolipoid anyag
cserét érintő megbetegedés. A beteg típusos tünetei
5—6 éves korában jelentkeztek a törzs distalis ré
szén, majd felnőttkorban csatlakozott ehhez a bal 
lábszár duzzanata. Kivizsgálása során szemészeti 
tüneteket, vesekárosodásra utaló jeleket, jelzett bi
cuspidalis elégtelenséget, valamint a fehér vérsej
tek alfa-galactosidase activitásának hiányát lehe
tett megállapítani. A szerzők részletes irodalmi átte
kintést adnak.

Angiokeratoma corporis diffusum (Morbus Ander
son-Fabry). The case of a 49-year-old man with an
giokeratoma corporis diffusum is reported. He was 
about 5 years old when the typical symptoms ap
peared for the first time on the distal part of the 
trunk, associated with the swelling of the left leg in 
the adulthood. The examinations showed ophthal
mologic symptoms, signs of nephropathy, labelled 
bicuspid insufficiency as well as lack of activity of 
leukocytic alfa-galactosidase. Finally a detailed bib
liography follows.

Az angiokeratoma corporis diffusum (acd.) rit
ka, X-kromosomához kötött recessiv öröklődésme
netű, a sphingo-lipoid anyagcserét érintő megbete
gedés.

Egymástól függetlenül Anderson (cit. 18) és 
Fabry (cit. 18) írták le a törzs distalis részén és a 
medencetájon levő vörös, angiomatosus jellegű bőr
kiütéseket. Fabry (cit. 18) ugyanannál a betegnél 
később proteinuriát észlelt és feltételezte, hogy a 
kórképhez extrakután tünetek is járulhatnak.

Az első hazai közlések Török és mtsaitól (25), 
ill. Somlai és mtsaitól (24) származnak.

A megbetegedés legszembetűnőbb eltérései a 
bőrtünetek, amelyek az ágyékon, gluteusokon, köl
dök alatti bőrterületen jelentkeznek néhány mm 
átmérőjű sötétvörös színű, reactiomentes alapon ülő 
monomorph angiomák formájában. Kivételesen 
esetleg a nyálkahártyákon is lehetnek eruptiók. 
Többen közöltek bőrtünetek nélküli esetismerteté
seket, amelyekben a kórkép számos klinikai tünete 
és a súlyos anyagcserezavar laboratóriumi jelei ki
mutathatók voltak (26, 27). A bőrtünetek születés
kor (25), 5—6 éves korban (15, 25) és 20 éves kor
ban (15) mutatkozhatnak.

A szemészeti tünetek a hemizygota férfiak és a 
heterozygota nők mintegy 90%-ban előfordulnak a 
retinális, ill. a conjuncti válás erek kanyarodottsá- 
ga, zsákszerű tágulata formájában. A cornea terü
letén esetleg foltos epithel elszíneződés figyelhető

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 17. sióm

meg örvényszerű elrendeződésben (cornea verticil- 
lata).

A betegek leggyakoribb parenchymás szervi el
térése a szív és a vese részéről észlelhető. A szív
izomban a rostok hypertrophiája és a mag körüli 
területek vacuolisatiója látható (9, 18). Klinikailag 
balszívfél^hypertrophia, tachyarrhythmia absoluta 
stb. jelentkezhet (9, 23). A veseglomerulusok endo- 
capillaris és epithelsejtjei a lerakódó cytoplasma 
zárványok következtében fokozatosan elpusztulnak

1. ábra: Az elülső hasfal főleg distalis részén és a combok 
proximalis szakaszán számos, 1-2 mm átmérőjű 
értágulat figyelhető meg
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2. ábra: A helyenként a hámba is mélyen beterjedő s vö
rös vértestekkel telt tág kapillárisok endothelréte- 
ge határozott PÁS festődést mutat (PÁS +  Hae- 
matoxilin f., 120X)

(11), majd a folyamat ráterjed a vizeletgyűjtő csa
tornák hámjára, és a glykosphingolipid (gspt.)-et 
tartalmazó sejtek a vizeletüledékben is megjelen
nek. Emellett a vizelettel is ürül gspl., amelyet la
boratóriumi módszerrel (2), ill. polarisatiós optiká
val az ún máltai keresztek formájában is ki lehet 
mutatni (9). Nemegyszer a kiterjedt bőr- és szemé
szeti rendellenességek mellett csak kis fokban káro
sodott a vesefunctio (21). Általában a vese és a szív 
pathológiás eltérései következtében a 4—5. évtized
ben áll be a halál.

Az acd. tünettanához tartoznak az esetek mint
egy 30%-ban előforduló neurológiai tünetek: a ka
rokba és a lábakba, ritkábban a hasba és mellkasba 
kisugárzó fájdalmak (25). Az esetleges hemiplegia, 
anaesthesia és facialis parezis (16) mellett beszá
moltak az arc és felső végtag területére localisálódó 
érzészavarokról is (9). A kórkép jellemző tünetei 
még: a lázas krízisek, ill. an-, vagy hypohidrosis 
( 20) .

A megbetegedés alapját a ceramid-trihexosid 
(cth.)-ot ceramid-dihexosiddá lebontó alfa galacto- 
sidase enzym hiánya vagy alacsony szintje képezi 
(20). Ennek eredményeképpen a cth. nem tud lebon- 
tódni és a betegek serumában, vizeletében magas a 
cth.-szint (2, 14, 17, 27) és ez a különböző szövetek
ben: érendothel, pericyta, simaizomsejt, veseepithel, 
alveolaris sejt (22) stb. cytoplasmájában lerakódik. 
A gspl., azaz cth. a sejtek cytoplasmájában, nagy 
valószínűséggel az alfa-galactosidase-t tároló lyso- 
somákban rakódik le, mint szabályos szerkezetű, 
vagy örvényes elrendeződésű structura. A zárvá
nyok okozta sejtpusztulás arányában jönnek létre a 
változatos klinikai tünetek. A hypothalamusban, 
valamint a ganglionokban, periphériás idegrostok
ban, vagy a verejtékmirigyekben lerakodott cth.-dal 
magyarázhatók az ismeretlen eredetű lázas krízisek, 
a végtagok fájdalmas görcsei és a verejtékezési za
varok.

A szövetekben lerakodott cth.-t tartalmazó zár
ványokat PÁS és pl. Sudan-festékekkel, valamint 
elektronmikroszkópos módszerekkel (7, 19) lehet 
kimutatni. Eléktronmikroszkópos felvételeken a 
különböző sejtek cytoplasmájában, a zárványokban

kb. 65 A periodicitású lamelláris structurák látha
tók, amelyek vastagsága 35 А-t tesz ki. A morpho- 
lógiai jelek mellett támogatja a diagnózist a cth.- 
nak, vagy az alga-galactosidase-nak pl. a serumban 
(1, 14) történő meghatározása. Az alacsony alfa-ga- 
lactosidase szint a könnyben is kimutatható (13, 24) 
s ez segítségül lehet a tünetmentes heterozygoták 
felderítésében (24). A cth. a betegekből nyert és te
nyésztett fibroblastokban is kimutatható (28).

A kórkép differenciáldiagnosztikájában a M. 
Osler jön elsősorban szóba (16). A lázzal kísért és a 
végtagokba kisugáró fájdalmas rohamok miatt — 
adott esetből kiindulva — rheumás láztól kell elkü
löníteni az acd.-t (9).

A megbetegedés gyógykezelése nem megoldott, 
de van lehetőség az intrauterin diagnózisra (4) és 
így a preventióra. Kezdetben jó eredményekről 
számoltak be normális friss plasma, leukocyta, 
thrombocyta concentratum adásától (5). Többen 
kedvezőnek látták a vesetransplantatiót (12, 20), 
mások szerint viszont ez nem eredményes eljárás 
(8, 11). A tisztított alfa-galactosidase i. v. adásától 
kedvező hatást láttak (5). A végtagokban jelent
kező fájdalmas görcsrohamok esetén hatásosak a 
hydantoin készítmények (1, 24, 25) és a lázas krízi
sekben a Carbamezapin (18).

Középkorú férfibetegünk jellemzői klinikai és 
laboratóriumi tüneteit ismertetjük az irodalmi ada
tokkal összehasonlítva.

Esetismertetés

Gy. K. 49 éves férfi. Bőrtünetei kb. 5—6 éves koré 
ban, viszonylag rövid időn belül je lentkezték az ágyék, 
alhas bőrén szám talan kölesnyi, sötétvörös értágulat 
form ájában.

Családi anamnézis: összesen nyolcán voltak test
vérek. Egyikük születés u tán  azonnal m eghalt (nemé
re vonatkozólag nem  tud tak  felvilágosítást adni). Egy 
fivér több évi bénaság után  kb. 35 éves korában meg
halt; ra jta  a betegéhez hasonló bőrtünetek voltak. Egy 
fiútestvérük ugyancsak felnőttkorában halt meg, vala
milyen lázas betegséggel kapcsolatban; ra jta  bőrtüne
tek nem voltak. A beteg szülei idős korukban haltak 
meg. Sem a szülők, sem a szülők testvérei között — a 
beteg tudom ása szerint — hasonló megbetegedés nem

3. ábra: Az irha tág kapillárisainak endothelsejtjeiben a 
ceramidtrihexosid lerakódás helyét fekete szemcsék 
jelzik ( t ). (Félvékony metszet: toluidinkék f„ 90X)
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A szerzők Reye-szindrómás betegeik eredményes 
kezeléséről számolnak be. A terápiás siker előfelté
telének a korai diagnózist és az ezzel egyidejűleg 
megindított ozmotikus, diuretikus és steroiddal tá
mogatott dehidrációs kezelést, valamint a vitális 
funkciók folyamatos ellenőrzését tartják.

Successfully treated Reye syndrome. Treatment 
with successfull result of patients suffering from 
Reye syndrome is reported. Early diagnosis and the 
simultaneously started osmotic, diuretic and ste
roid-supported dehydration treatment as well as 
continuous control of the vital functions are consi
dered to be the preconditions of a successful the
rapy.

Az akut enkefalopátiás tüneteknek a máj zsí
ros degenerációjával való együttes előfordulásáról 
gyermekkorban először Brain és mtsai (4) számol
tak be 1929-ben. A szindróma, mint klinikopatoló- 
giai entitás első leírása azonban Reye és mtsai (18) 
nevéhez fűződik 1963-ban. Az azóta eltelt csaknem 
húsz év során — túlnyomórészt az angolszász iro
dalomban — több mint 800 eset került közlésre (1), 
de a betegség etiológiája és patogenezise mindmáig 
ismeretlen. Hazánkban Török és mtsai (24) 1974- 
ben ismertették három eset kapcsán a „gyermekko
ri, heveny encephalopathiával járó hepatargiás co
ma” tünetegyüttesét. Érdekességként megemlíten
dő, hogy az első leírást követően több mint tíz év
vel nevezett szerzőknek az Orvosi Hetilap szerkesz
tőségéhez írt külön válaszlevéllel (7, 25) kellett 
meggyőzniük az olvasókat a szindróma önállóságá
ról és körülhatárolhatóságáról. Schröder és mtsai 
(20) szerint ez a súlyos, a legjobb ellátást feltételez
ve is 46—60%-ban fatális kimenetelű betegség (1, 
3) Közép-Európában szerencsére meglehetősen rit
ka. Az a tény azonban, hogy Magyarországról az el
ső közlés óta csak szórványos és többnyire halállal 
végződő esetekről számolnak be (5, 6, 8, 9, 23), fel
veti azt a lehetőséget is, miszerint diagnosztikus 
és terápiás ténykedésünk alkalmával nem fordí
tunk kellő figyelmet erre a kórképre.

Gyógyult esetünk ismertetésével szeretnénk rá
mutatni az idejében felállított diagnózis és ennek 
nyomán foganatosított adekvát terápia életmentő 
jelentőségére Reye-szindrómában.

Esetismertetés

C. M. 4*/а éves fiúgyerm eket exitációval váltakozó 
letargiás és m érsékelten exszikkált állapotban szállít
ják k lin ikánkra a kora esti órákban. Anamnézis: A szü
lők a beteg felvételét megelőző héten láztalanul zajló
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felső légúti hurutról, m ajd egy-kétnapos teljes tünet- 
mentesség u tán  ismétlődő hányásokról szám oltak be. 
A felvétel nap ján  a délelőtti órákban a gyermek egyre 
aluszékonyabbá vált, nem tudott láb ra állni, félrebe
szélt és időnként harcias, agresszív m agatartást tanúsí
tott. Hasmenés, görcs, láz előfordulását, valam int 
gyógyszer, rom lott étel, mérgező anyagok abuzusát, il
letve traum a, megelőző idegrendszeri vagy anyagcsere
betegség fennállását a szülők határozottan  tagadták. 
F iz ik á l i s  v i z s g á l a t :  A z  első, ru tin  jellegű gyermekgyó
gyászati vizsgálat alkalm ával a m érsékelten belövellt 
torokképleteken kívül egyéb elváltozást nem észlel
tünk. N e u r o ló g i a i  v i z s g á l a t :  Szoporózus tudatállapot, 
ingerekre alig válaszol. A pupillák kp. tágak, fényre 
reagálnak. Az agyidegek vizsgálata során kóros eltérés 
nincs. Az izomtónus kissé csökkent, ennek ellenére a 
sa ját reflexek fokozottak, A chilles-klónus váltható  ki. 
Védekező mozgásokat jó erővel, célirányosan végez. 
M indkét oldalon a  Babinski-reakció pozitív. Fájdalom 
ingerekre feltűnően érzékeny. — Azonnal elvégzett 
e g y é b  v i z s g á l a t :  Lum bálpunkció: az egyébként negatív 
likvorlelet m ellett a likvoreukor: 1 mmol/1. We: 30 
mm/ó. M ellkas-, koponya-röntgenfelvétel: kóros eltérés 
nélkül. V ércukor: 3,0 mmol/1. Szérum -elektrolitok: 
norm. Szérum -bilirubin: 15 (xmol/l. K arbam id-N : 4,4 
mmol/1. S zérum -kreatin in : 68 p.mol/1. SGOT: 75 E. 
SGPT: 273 E.

A jellegzetes klinikai tünetek  és az em elkedett 
tranzam ináz értékek figyelem bevételével a felvételt kö
vető m ásfél órán belül m egkezdtük a gyermek alább 
ism ertetendő kezelését. A diagnózist végérvényesen 
biztosító szérum -am m ónia koncentráció m eghatározá
sára és az EEG-s vizsgálat elvégzésére csak m ásnap 
kerülhetett sor. A szérum -am m ónia érték  250 p.g/100 ml 
=  147 pmol/1 (a párhuzam os kontroll m inta három - 
szorosa)-nek bizonyult. Az EEG-n másfél, két és fél c/s 
frekvenciájú, 100—150 m ikrovolt feszültségű tevékeny
séget regisztráltunk generalizáltam  am elyet elszórtan 
rövid theta szakaszok válto ttak  fel. A súlyos genera
lizált m eglassulás m egfelelt a Reye-szindróm a II—III. 
stádium ának.

T e r á p i a :  Az első 72 órában négyóránként 0,5 g/kg 
M annisol (20%-os) oldatot ad tunk  infúzióban. A fenn
tartó  infúziót pedig 5-os R index-oldattal igen las
san, 1,5 ml/kg/ó sebességgel alkalm aztuk. D exam etha- 
sonból (Oradexon) 6 óránként 0,5 m g/kg-ot kapott iv. 
a gyermek. Kiegészítő kezelésként 10 mg K -vitam int 
adagoltunk iv. Szedatívum ként, és az esetleges görcsö-
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lés megelőzése céljából, 2X5 mg mg/kg/nap Sevenalt 
adtunk im. A szérum -am m ónia koncentráció csökken
tése érdekében 50 mg/kg Neomycin egyszeri dózisát ju t
ta ttu k  be gyomorszondán át. Fehérjepótlásként és a 
vér onkotikus nyom ásának biztosítására 0,3 g/kg hu 
m án plazm át ad tunk  naponta. Az agynyomás csökken
tését a fentieken kívül 0,5 mg/kg iv. Furosem iddel is 
elősegítettük. A ntibiotikum ként Pyopent használtunk. 
A feltételezett v íras-etiológia m ia tt kettős tám adáspon
tú  an tiv irális szert (Isoprinosine) alkalm aztunk. — A 
kezelés során a következőket e l l e n ő r i z t ü k  f o l y a m a t o 
s a n :  óránként: pulzus, RR, testhő, légzésszám: bev itt
ü ríte tt folyadék, v izeletfajsúly ; 6 ó ránként: szérum 
elektrolitok, Hgb., Htk., vércukor, karbam id-N , kreati- 
nin, sav—bázis értékek, szérum -ozm olalitás.

K l i n i k a i  l e f o l y á s :  Az ism ertetett te ráp ia  és folya
m atos ellenőrzés eredm ényeként sikerü lt elérnünk, 
hogy a gyerm ek állapota két és fél nap a la tt nem  rom 
lott. Továbbra is súlyos szomnolencia u ra lta  a k lin i
kai képet h iperreflexiával, a  fájdalom ingerekre való 
fokozott reagálással, és az első napokban csak kivéte
lesen észleltünk rövid időszakokban tiszta tudatállapo
tot. Egy alkalom m al, mintegy 3 órás idő tartam ra súlyos 
kóm ába kerü lt és légzésbénulás fenyegetett. Intubáció- 
ra és 'gépi lélegeztetésre készültünk fel, alkalm azásuk
ra  azonban nem  kerü lt sor, m ert a  gyerm ek állapota — 
a tüneti kezelés fo lytatása m ellett — m egnyugtatóan 
javult. Az erőteljes dehidrálás hatására  ex trarenális 
azotém ia laboratórium i jelei m utatkoztak, kielégítő 
vizeletürítés m ellett, a szérum ozm olalitás viszont nem 
haladta meg a 320 т О в т Д  értéket. A kezelés h arm a
dik nap ján  a gyerm ek tuda ta  fokozatosan feltisztult, 
az EEG-s elváltozások ennek megfelelően javultak  és 
lehetővé vált, hogy fokozatosan kiegyenlítsük az agy
ödém a csökkentése céljából á lta lunk  is fenn ta rto tt fo- 
lyadékhiiányt. Ezzel egyidejűleg m egszüntettük a Man- 
nisol, Furosemid, К -vitam in adagolását és folyam a
tosan csökkentettük az Oradexon dózisát is. U tóbbit 
két hét m úlva hagytuk el teljesen. — A gyermek benn- 
tartóZkodása 7. napján, m érsékelt fokú hepatom egáliá- 
tól eltekintve, tünetm entessé vált. A szérum -am m ónia 
ism ételt m eghatározására a felvétel 3. nap ján  kerü lt 
sor, am ikor m ár norm ális értéket kaptunk. A m áj
funkciós értékeket három  ízben kontrolláltuk. A 10 
napos időközökkel elvégzett vizsgálatok közül az első 
kettő a  m ár fe ltün te te tt em elkedett tranzam ináz é rté 
keket igazolta, míg a betegség kezdetétől szám ított egy 
hónap m úlva az  enzámértékek norm alizálódtak. Az 
EEG-n a  kezelés 10. nap ján  a  kornak megfelelő norm ál 
elektrom os tevékenységet észleltük.

E g y é b  v i z s g á l a t a i n k :  Vizelet és vér toxikológiai 
vizsgálata negatív. Az esetleges vírus-etiológia tisztá
zása érdekében a  következő szerológiai próbákat vé
geztettük el: P au l—Bűnnel, CMV, Rubeola, Mycoplas
ma, Influenza-A , -B, Adenovirus, Herpes simplex, RS, 
Coxackie-B — ism ételten is negatív eredm énnyel.

Megbeszélés

Húsz évvel Reye és mtsai-nak első leírá
sa után ennek a meglepően gyorsan progrediáló 
betegségnek az etiológiája és patogenezise még min
dig ismeretlen (3, 22). Nagyon valószínűnek látszik 
viszont, hogy a szindróma kiváltásában bizonyos 
vírus-infekciók, elsősorban a bárányhimlő és az 
Influenza-B, esetleg egyéb szubsztanciák, mint a 
szalicilátok, aflatoxin, peszticidek stb. szerepet ját
szanak. Biokémiai szempontból, különösen a jelleg
zetes hiperammonémia kialakulását és kóroki jelen
tőségét kutatva, az urea ciklus és a hepatikus mito- 
kondriális enzimek működészavarát tanulmányoz
ták sokrétűen. Ennek részleteit illetően összefoglaló 
munkákra utalunk (3, 16). A betegség klinikai meg
ítélésében és talán kezelésében is, az utóbbi évek
ben jelentős fejlődésnek lehettünk tanúi. Típusos 
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tól 19 éves korig. A bevezető megbetegedés több
nyire alig felismerhető felső légúti hurut, vagy 
gasztrointesztinális esemény. A gyermek általában
gyógyulni látszik az említett primér betegségből, 
amikor váratlanul jellegzetes hányások és közpon
ti idegrendszeri tünetek lépnek fel a szérum-transz- 
amináz és az ammónia-koncentráció karakteriszti
kus emelkedésével, illetve a vércukorértékek csök
kenésével. Lovejoy (14) 1974-ben a Reye-szindró- 
ma öt stádiumát különítette el. Mivel az egyes stá
diumok és a prognózis között szoros összefüggés 
van, ez a beosztás vezérfonalként szolgálhat ahhoz, 
hogy terápiás erőfeszítésekkel a beteget a klinikai- 
lag enyhébb tünetekkel jellemzett stádiumban tart
suk.

I. s t á d i u m :  hányás, letargia, aluszékonvság. a mái 
m űködészavarának laboratórium i jelei, EEG-n a tevé
kenység m érsékelt meglassulása.

II. s t á d i u m :  zavartság, szoporózus tudatállapot vá l
takozása nyugtalansággal, hiperventilláció, fokozott ref
lexek, fájdalom ingerekre elhárító  válasz, a m ájfunkció 
zavara és EEG-n kifejezett meglassulás.

III.  s t á d i u m :  kóma, hiperventilláció, decerebrációs 
rigiditás, m egtarto tt fény és okulovesztibuláris refle
xek, a m ájfunkció zavara és EEG-n delta hullám ú do
minancia.

IV .  s t á d i u m :  mélyülő kóma, decerebrációs rigidi
tás, tág, fénym erev pupillák, az agytörzsi károsodás 
jeleként kalorikus ingerekre rendezetlen szemmozgá
sok, m inim ális m ájfunkciózavar, EEG-görbén diffúz 
delta ak tiv itás (III. típus), alacsony feszültségű delta
tevékenység, esetleg burst-szuppressziós m inta (IV. 
EEG stádium).

V. s t á d i u m :  görcsök, a m élyreflexek hiánya, a 
légzés leállása, közel izoelektromos EEG-görbe, m ajd 
elektrom os csönd, norm ális m ájfunkciós értékek.

A minél korábban megkezdett kezelés alapvető 
célja az intrakraniális nyomás csökkentése és az 
életfontos funkciók fenntartása (10, 12, 13, 21, 27): 
annak megelőzése, hogy a beteg a már ritkán rever
zibilis III. stádiumba jusson. Ennek érdekében a 
betegséget már az I. vagy II. stádiumban fel kell 
ismerni. Az állapot rohamos progressziója megaka
dályozható, ha a folyadékbevitel korlátozása és a 
dehidráló kezelés révén a beteget olyan mértékben 
exsiccáljuk, ahogyan azt a keringés-összeomlás ve
szélyét elkerülve tehetjük. Ezért a Reye-szindróma 
intenzív kezelést igényel. Jól felszerelt intézetekben 
folyamatosan ellenőrzik a centrális vénás nyomást, 
az arteriális vérgázértékeket (12), az intrakraniális 
nyomást (17, 26), a szérum ozmolalitását stb. (3).

Különösen az amerikai szakirodalom az inten
zív ellenőrzés mellett intenzív kezelési módokat is 
ajánl: a légzés kontrollját intratracheális lélegezte
tés és kurarizáció segítségével (27), peritoneális dia
lízist (19), vércserét (2), az intrakraniális nyomás 
csökkentésére hipotermiát (11) és barbiturát kómát 
(15), végső esetben tehermentesítő koponyalékelést 
(3).

A beteg ellenőrzésére és kezelésére eszközeink 
szerényebbek voltak, az intrakraniális nyomás mé
résére például nem volt lehetőségünk. Éppen ezért 
esetünkben az intrakraniális nyomás ozmotikus, 
diuretikus és steroiddal támogatott csökkentése 
mellett a beteg folyamatos ellenőrzését lényegében 
a klinikai tünetek és a laboratóriumi eredmények 
értékelésével biztosítottuk. Terápiás eredményessé-



g ü n k e t — úgy v é ljü k  — elsősorban  a d iagnózis ko 
ra i fe lá llítá sá n a k  és az ezzel egy id e jű leg  b ev e ze te tt 
a d e k v á t kezelésnek  k ö szö n h e tjü k . Ezzel k ap c so la t
b an  hangsú lyozzuk , hogy a d iffe ren c iá ld iag n ó zis  
sz em p o n tjáb ó l szóba jövő k ó rk ép e k  — enkefa litisz , 
in tox ikác ió , k o p o n y a -trau m a , any ag cserezav aro k , 
ille tve  kü lönböző  k ó re re d e tre  v isszavezehető  exszik - 
k o to x ik u s  á llapo tok  — közül az u tó b b i e lk ü lö n íté se  
a leg fon to sabb . R ey e-sz in d ró m áb an  —  a h án y á so k  
m ia tt  —- m in d ig  szám o ln u n k  kell u g y an is  a tu d a t
z a v a rra l e g y ü ttjá ró  exszikkációval, am i az exszik - 
ko tox ikózis k a rd in á lis  tü n e te g y ü tte se  is. U tó b b ib a n  
azo n b an  a láz  és a fokoza to san  sú lyosbodó  á llap o t 
fe lté tle n ü l sz em b eállítan d ó  a R ey e-sz in d ró m a két
fázisú le fo lyásával és a kóros n eu ro lóg ia i tü n e te k , 
ille tv e  tu d a tz a v a r  ra p id  k ia lak u lásá v a l. A fo ly a
d ék h ián y  gyors és te lje s  pó tlása , am i exsz ik k o to x i-  
kózis'ban fe lté tle n ü l szükséges, R e y e-sz in d ró m áb an  
végzetes k ö v e tk ez m én y e k k e l já rh a t.
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OMKER NAGYKIALLITAS a SOTE Elméleti Tömbjében 
Korszerű laboratóriumok eszközei kiállítása a Bemutatóteremben 
Egészségügyi Újítók kiállítása a Bemutatóteremben 
,,BÖRZE" Győrben

Bemutatóterem

Bp. VI., Népköztársaság útja 36.
Nyitva: naponta 9—16 óráig

Kiállításainkra minden érdeklődőt szeretettel várunk
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TOBANUM
TABLETTA

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 5 mg cioranololum hydrochloricumot tartalmaz. 

JAVALLATOK

Hipertónia: 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; hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia; 
hyperthyreosis; a thyreostatikus kezelés adjuválására.

ELLENJAVALLATOK

Abszolút ellenjavallatok: 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 ellenjavallatok: claudicatio intermittens és Ray- 
naud-szindróma. Elegendő tapasztalat hiányában terhesek
nek való adása nem javallt.

ADAGOLÁS

Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3Х ’/г 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

diarrhoea) központi idegrendszeri tünetek (alvászavar, fej
fájás), fáradékonyság, gyengeségérzés. A mellékhatások 
jelentős része, pl. óz álmatlanság, nausea spontán, az ada
golás megváltoztatása nélkül megszűnhet. Néhány tünet, 
pl. á bradycardia az adag csökkentésével megszüntethető.

GYÓGYSZER-KOLCSONHATÁSOK

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 /лд, max. 25 
pg/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-, éternarkázis 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.

Leggyakoribb a bradycardia, előfordulhat továbbá kerin- CSOMAGOLÁS 
gési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós pa
naszok fokozódása, gasztrointesztinális panaszok (nausea, 40 db tabl. Térítési díj: 7,80 Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
BUDAPEST



GERCSÄK GYÖRGY DR., 
PATÓ EVA DR., 

FABER KÁROLY DR., 
JUHOS ÉVA DR. 

ES RADÓ JANOS DR.

Diabetes insipidus megszűnése 
a hypophysis elülső lebenyében 
keletkezett daganatáttét következtében
Főv. Weil Emil Kórház, III. Belgyógyászati Osztály (oszt. vez. főorvos: Radó János dr.) 
Kórbonctan (oszt. vez. főorvos: Scholz Magda dr.)
Országos Onkológiai Intézet, Belgyógyászati Osztály 
(oszt. vez. főorvos: Eckhardt Sándor dr.)

Kiterjedt csontáttéttel járó, emlőből kiinduló, gene
ralizált carcinomatosisban szenvedő betegen diabe
tes insipidus kialakulását, majd „spontán” megszű
nését észlelték. A diabetes insipidust nem a hypo- , 
thalamusehypophysis hátsólebeny daganatáttéte', 
hanem bevérzés okozta; megszűnése viszont a hypo
physis elülső lebeny tumoros destrukciójának követ
kezménye volt. A betegen hypercalcaemiát is észlel
tek, mely a csontáttétek, illetve az antiösztrogén ke
zelés eredménye lőhetett és nem várt módon a 
diabetes insipidus kezelésére adott DDAVP-tól meg
szűnni látszott. Ezt a hatást elülsőlebeny destruk
cióban nem szenvedő diabetes insipidusos, tumorát
tétes és egészséges személyeken DDAVP-vel nem si
került reprodukálni.

Cessation of diabetes insipidus due to metastasis in 
the anterior lobe of hypophysis. In a patient with 
generalized carcinomatosis which first developed 
in" the breast-and metastasized in the bones diabetes 

■•insipidus .was observed that céased ..spontaneously”. 
Diabetes insipidus was not caused by the metastasis 
of the hypothalamo-hypophyseal posterior lobe but 
by haemorrhage while its cessation was due to the 
tumorous destruction of the anterior lobe of hypo
physis. Also hypercalcaemia was observed in the 
patient which might be the consequence of bone 
metastasis or antioestrogen therapy and it seemed 
to disappear during the DDAVP-treatment for dia
betes insipidus. The same effect of DDVAP could 
not be réached in healthy persons as well as in 
those with diabetes insipidus who did not suffer 
from the destruction of the anterior lobe and had 
no metastasis.

A tumor metastasisa következtében kialakult 
diabetes insipidus jól ismert jelenség. Nagyon rit
kán az alapbetegség progressziójával kapcsolatosan 
nem várt módon az így keletkezett diabetes insipi
dus megszűnését figyelték meg. A jelenség patoló
giai hátterében az adenohypophysis destrukciója 
áll, u.i a neurohypophysis károsodása következté
ben kialakult diabetes insipidus megszűnik, ha ade- 
nohypophysis-elégtelenség lép fel. A tünetcsopor
tot elsőként (6) Hann írta le 1918Jban, közleményé
nek jelentőségére több magyar szakíró is felhívta a 
figyelmet (1, 3, 19). Olyan esetet ismertetünk, ahol 
neurohypophysisbe történt bevérzés diabetes in
sipidust eredményezett, mely később, az adenohy
pophysis tumoros destrukciója során megszűnt.

Esetismertetés

B. E. 71 éves nőbetegben 11 éve tum or m iatt m am 
m a ablatio  és postoperativ rtg.-besugárzás történt. 4 
éve generalizált csontm etastasisokat m utattak  ki. Ez 
idő óta több alkalom m al részesült kom binált cytostati- 
kus kezelésben: Cyclophosphamidot, V incristint, Meto- 
th rexa to t kapott és antioestrogen (Tamoxifen) kezelés
ben is részesült. Néhány hónappal felvétele előtt sace- 
res roham ok jelentkeztek. Diphedan kezelést vezettek 
be. Bár a csontm etastasisok száma növekedett, majd 
tüdő- és m ellhártya á tté te t lehetett igazolni, a beteg 
fennjárt, önm agát ellátta, komolyabb fájdalm a nem 
volt. O sztályunkra egy éve kezdődő polydipsia és napi 
4 liter vizeletürítés m ia tt kerü lt 1980. X.-ban. Felvételi

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 17. szám

statusából: Pulsus 80/min, vérnyom ás 120/70 Hgmm, 
halvány kültakaró, fejtetőn néhány babnyi, csontke
mény resisteneia, bal axillaris és supraclavicularis ré
gióban tojás nagyságú kem ény nyirokcsonró, bal alsó 
tüdőmező felett apró hólyagú szörtyzörejek és p leu ra
lis dörzsölés,, tenyérnyi, töm ött tap in ta tú  hepar, a gerinc 
teljes hosszában ütögetésre érzékeny. L a b o r a t ó r i u m i  l e 
l e t e ib ő l :  V izeletfajsúly: 1003, vegyhatás 7, fehérje hal
ványan opalescal, üledékben baktérium ok; haem atok- 
rit 0,26; haemoglobin 4,34 mmol/1; fehér vérsejt 3,4 G/l; 
throm bocyta 210 G/l; vércukor 4,26 mmol/1; szérum 
kreatin in  99,4 pm ol/í; szérum  Na 147 mmol/1; szérum 
K: 4,3 mmol/1; Szérum Ca: 10,0 mg°/0; szérum P : 2,8 
mg% ; szérum alkalikus phosphatase 25 King—A rm 
strong E ; epdogen kreatin in  clearance 96 m l/rn in ; szé
rum osm olalitás 305 mOsm/kg; -vizelet osmolalitás 
160,4 mOsm/kg. Mellkas felvétel: bal rekeszív nem  dif- 
ferenciálljató, felette 2 u jjnyi folyadék. A bordákon, 
a claviculákon, scapulákon, a j. o. caput hum erin kitér- 
jedt osteoplastiküs metastasis. Elvégeztük a  M iller-pró- 
bát (12): a vizelet osmolalitás 17 órás szomjazás után 
érte el a m axim um ot 542 mOsm/kg; 5 E Vasopréssin 
inj. adása u tán  a vizelet osmolalitás 666 mOsm/kg volt. 
V izsgálataink centralis diabetes . insipidus inkom plett 
alak jának  fennállását . igazolták; agyScintigraphiával 
cerebralis m etastasist lehetett k ipiutatni. 1981. I,-ban 
a kreatin in  clearance 45 m í/m in volt. DDAVP (2><1 
csepp Adiuretin) és .thiazid (napi 50. mg Hygroton) 
kom binációval a napi vizelet 1 liter körülire, csökkent 
(1. á b r a ) .  1981. IV.-ban az ú jra  fokozódó polyuria csök
kentésére az A diuretin adagját m egdupláztuk; a t t íh s - .  
zidot elhagytuk, Ha az 'A d iu re tin t kihagytuk, g Vizglet 
jelentősen — napi 4 literig — nőtt. 1981. IV .-tói hy
percalcaem ia jelentkezett, a szérum Calcium, 15,7 mg/ 
dl-ig em elkedett. Ekkor figyeltünk fel arra , hogy ha a 
DDAVP-t kihagytuk, a szérum Ca em elkedett, ..ha 
visszaadtuk, a szérum Ca csökkent (1. á b ra ) .  1981. VII.-
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1. á b ia : A vizeletürítés, a szérum calcium alakulása és a gyógyszeres kezelés a kórlefolyás alatt. A DDAVP megvoná
sakor hypercalcaemia fejlődött ki, mely a gyógyszer visszaadásakor mérséklődött. A DDAVP megszakításakor a 
polyuria is visszatért, DDAVP újraadására megszűnt. Az utolsó periódusban a DDAVP elhagyása és a hyper
calcaemia ellenére a vizeletürítés nem nőtt

ban kerü lt ú jra  felvételre, am ikor az A diuretin t több 
napja elhagyta és a várakozással ellentétben a vizelet 
mennyisége nem  nőtt, noha a beteg ú jra  hyper- 
calcaem iás is volt (1. ábra). Vérnyom ás: 80/50 Hgmm, 
pulsus 90/min. Leleteiből: V izeletfajsúly 1007; KN: 7,4 
mmol/1; szérum  k rea tin in  110,6 gm ol/l; szérum Na 
133 mmol/; szérum  К  4,2 mmol/1; szérum Cl 97 mmol/1; 
szérum  Ca 12,4 m g% ; szérum  P 0,6 m g% ; szérum os- 
m olalitás 281,8 mOsm/kg, vizelet osm olalitás 372 mOsm/ 
kg. K reatin in  clearance 33 ml/min. A beteg általános 
állapota gyorsan rom lott, csontfájdalm ak jelentkeztek, 
anaem izálódott. Fél évvel korábban az A diuretin  k iha
gyása polyuriához vezetett, ezért is volt meglepő, hogy 
az alapbetegség progressziója ellenére a  diabetes insip i
dus megszűnése következett be. A beteg roham osan 
romló állapota és rövid észlelése m ia tt ekkor m ár spe
ciális endokrin  vizsgálatokat nem tud tunk  végezni.
1981. IX. 4-én a beteg elhunyt.

A kórbonctani és kórszövettani vizsgálatok során 
recidiváló m am m a tum ort (2. á b r a )  és á tté te it lehetett 
találn i a m ellhártyán, a tüdőben, a pericardium on, a 
nyaki, gátori és paraaortális nyirokcsom ókban, a m á j
ban, a pancreasban, a mellékvesékben, a  csigolyákban.

2. ábra: A mamma tumor szövettani képe. Farkas—Mallory 
-Endes-festés

A koponyacsontokban elhelyezkedő m etastasisok be
szűrték m ind a kemény, m ind a lágy agyburkot, beter
jedtek a bal oldali homloklebenybe, de a hypothala- 
m usban, a  hypophysis nyélben és a neurohypophysis 
állom ányában daganatszövetet nem tud tunk  kim utatni. 
A hypophysis nyél, valam int a neurohypophysis te rü 
letében pozitív berlini-ikék reakciót m utató hemoside- 
rin t tartalm azó m akroíágok voltak kim utathatók (3. 
á b r a ) .  Az adenohypophysis te rü le té t hyalizinálódott 
kötőszövet foglalta el, m elyben egy-egy helyen néhány 
eosinophil és basophil sejt, m ásrészt néhány atypusos 
hám elem volt észlelhető — carcinom a scirrhosum  je l
legű m etastasis (4. á b r a ) .

Megbeszélés

A d iab e te s  in sip id u s  és az ad en o h y p o p h y sis  kö 
zö tti k ap c so la tra  e lső k én t H a n n  h ív ta  fel a fig y e lm et
(6). K ésőbb  m ások  is m eg fig y elték , hogy a d iabe tes 
in sip idus ja v u l, ill. m eg szű n ik , h a  a  h á tsó  lebeny  
sé rü léséhez  az elü lső  lebeny  d es tru k c ió ja  tá rsu l (1,

3. ábra: A hypophysis nyélben és a neurohypophysisben 
hemosziderint tartalmazó magrofágok láthatók. 
Berlinikék festés



4. ábra: Az adenohypophysisben carcinoma scirrhosum 
metastasis észlelhető. H.-E. festés.

(2, 3, 4, 8, 18). Egyikünk 24 diabetes insipidus eset
re vonatkozó beteganyagában mindössze egyetlen 
esetben észlelte a nem traumás és nem tumoros 
eredetű diabeteses insipidus spontán megszűnését 
(18).

Esetünkben a diabetes insipidus oka a hypophy
sis nyélbe, ill. a neurohypophysisbe történt bevér
zés volt, a polyuria megszűnését az adenophypophy- 
sisbe történt metastatizálódás okozta.

Állatkísérletekből ismert, hogy a diabetes insi
pidus kifejlődéséhez és fenntartásához elülső le
beny működés szükséges (7, 10). Az elülső és hátsó 
lebeny együttes kiirtása esetén nem alakul ki dia
betes insipidus; kezdetben polydipsia és polyuria 
jelentkezik, de 24—36 óra múlva mindez megszű
nik (9). Esetünk az állatkísérletekből jól ismert je
lenség emberben észlelt példáját mutatja.

Az adenohypophysis pusztulása után megszűnt 
diabetes insipidus substitutiós hormonkezeléssel 
újra előidézhető (2, 8, 11). Megfigyelték, hogy a 
mamma carcinoma miatt hypohysectomizáltak felé
ben enyhe diabeteses insipidus is kialakul és fenn
áll addig, míg a cortison substitutio folyik, meg
szűnik, ha a cortisont elhagyják. Sheehan-syndro- 
ma és diabetes insipidus társulásakor a cortisol 
substitutio a polyuria növekedését eredményezi (5).

Betegünk kórlefolyását újraelemezve megálla
píthatjuk (1. ábra), hogy a beteg észlelése kezdetén 
még nem állt fenn hypophysis elülső lebeny elég
telenség, hisz a dexamethason a polyuriát nem be
folyásolta. Fél évvel a halál előtt még nem szűnt

meg az elülső lebeny működése, bár a DDAVP el
hagyásakor a polyuria nem nőtt olyan mértékben, 
mint korábban. A polyuria spontán csökkenését 
1981. I.-ban észleltük először, és feltehetően ez az 
adenohypophysisbe kezdődő metastatizálódás jele 
volt. A polyuria terminalis megszűnésében a hypo
physis elülső lebeny elégtelenséghez csatlakozó glo
merulus filtratio csökkenésnek járulékos szerepe 
lehetett.

Generalizált esontmetastatisokkal járó carcino- 
matosisokban a hypercalcaemia gyakori (11). Ese
tünkben az antiösztrogén kezelés (14) és az alapbe
tegség is szerepet játszhatott a hypercalcaemia ki
alakulásában. DDAVP kezelés alatt csökkent a 
hypercalcaemia (1. ábra). Mivel hasonló szérum 
calcium változásról nincs tudomásunk, megkísérel
tük a hatás előidézését 5 diabetes insipidusos bete
gen, 2 serdülő felnőttön és 3 csontmetastasisokkal 
járó generalizált carcinomatosisos betegen, de 
DDAVP alkalmazásával szérum calcium változást 
nem észleltünk. Lehetséges, hogy itt közölt esetünk
ben a DDAVP azért befolyásolta a szérum calcium 
szintet, mert az elülső lebeny működése is kiesett, 
A hasonló esetek előfordulásának ritkasága miatt 
a hatás reprodukálására nem volt módunk.

Közölt esetünk tanulsága, hogy a diabetes insi
pidus spontán javulása esetén hypophysis elülső 
lebeny insufficientiára is kell gondolni. A modern 
onkológiai kezelés mellett még generalizált metas- 
tasisok esetén sem kell teljesen lemondani a beteg
ről — betegünk is 5 évet élt a metastasisok megje
lenése, sőt, generalizálódása után — és substitutiós 
kezelést kell folytatni,
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k a p csán  fe llép e tt a r te r ia  sé rü lések rő l. 

K ollár L ajos, M átra i Á rpád . K iss T ibor, 
G asp aric s  A nna, István  M iklós: A he- 
-m oreológia je len tősége  az  érseb észe t
ben.

M árkus B é la : Az in tra o p e ra tiv  an tib io - 
tik u s  in stilla tio  je len tő sé g e  az é rseb é 
szetben .

B ihari Im re : A vena sa p h en a  m agna 
m agas lekö tésérő l.

D zsinich Csaba. P a p p  S ándor. Szabó 
Im re , Szlávy László. T u rb ó k  E szter. 
O lajos M á rta : S in g u lá ris  vese heveny  
a r té r iá s  th ro m b o s isa  — sik e res  se b é 
szi b eavatkozás.

F öldi m re. K ariin g e r T iham ér, Schm id t 
L ászló : S zexuális fun k c ió k  változása  
rec tu m  e x s tirp a tió n  á te se tt  b e teg e in k 
nél.

K ovács F erenc , L ackó József. B ezeré- 
ny i T am ás: R e tro p e rito n eá lis  cy s tik u s  
ly m p h an g io m a  o p e rá lt esete.

Szelenczy M ihály, H alm os T am ás. Teész 
Ju lia n n a :  A ven a  m esen te rica  su p e rio r  
trom b ó z isa  n ég y n ap o s fiú  ú jszü lö ttn é l. 

Szelenczy M ihály, R a jk a i Irén . H alm o- 
si L ászló : Y ersin ia  en te ro co litica  fe r
tőzés okozta  in v ag in a tio  g y e rm e k k o r
ban .

A scády  G yörgy . N em es A ttila. P ap p  
S ándor, D am en ija  G yö rg y : Alsó vég
tag i ang iom a a rte rio v en o su m  p e rm ag 
nu m .

T am ásy  S á n d o r: É lőben észlelt tra u m á s  
sz ív k am ra rep ed és .

H alm os László, L elkes József, M olnár 
Z oltán . K iss T ibor, V éber G y ö rg y : 
T ran s lu m b á lis  a o r to g ra p h ia  szövődm é- 
n y e n k é n ti a o rto iliac a lis  és a r te r ia  m e 
se n te rica  in fe rio r  d issectio  s ik e rre l 
o p e rá lt  esete.

K ollár L ajos, N y árád y  József. G rexa  
E rzésb e t: V eleszü le te tt A-V sipo ly  s i
k e rre l o p e rá lt esete .

K ónya A ndrás, V adon  G ábor. E nglom er 
László, B a k ay  E ndre , B alogh A d á m : A 
h aem an g io p e ricy to m ák ró l.

i d e g g y ó g y á s z a t i  s z e m l e

1983. 1. szám

P isz to ra  F eren c  d r . : O láh G usztáv  élete 
és é le tm ű v én ek  je len tő sé g e  a m ag y ar 
p sz ich iá tria  szám ára .

P á lffy  G y ö rg y : A sc lerosis m u ltip lex  
p rev a len c iá ja  P écsett.

Szűcs A ttila  d r., K n y ih á r  E rzsébet dr. 
és Csillik  B e rta lan  d r . : K ró n ik u s  fá j
d a lo m -sz in d ró m ák  kezelése v inca  a l
k a lo id ák  ion toforéziével.

A rató  M ihály  d r., B agdy G yörgy  dr. és 
K u lcsár  Z suzsan n a  d r . : Az ABO v ér
cso p o rt ren d sze r  és a th ro m b o c y ta  
MAO a k tiv itá s  k a p c so la tá n a k  v izsgá
la ta .

U ngvári G ábor d r . : A k lin ik a i genetika  
szerepe  a sc h izo p h ren  p sy chosisok  no- 
so lógiai k u ta tá sá b a n  (I. rész).

MAGYAR RHEUMATOLOGIA 
1983. 1. szám

V adász G yula d r. (1917—1982).
A ndrzej L a n g e : K ülönböző D N S -an tigé- 

n ek  irá n ti  válaszkészség  és a sz iszté
m ás lu p u s e ry th e m a to su s  kü lönböző  
k lin ik a i v arián sa i.

G y arm ati Já n o s  d r., M ándi B a rn ab ás 
d r., Fachel Jó z sef dr., V arga S ándor 
d r., S iku la  Ju d it  d r . : N ude egerek  t á 
m asztószövetei e lvá ltozása i.

Bély M iklós d r . : F luo r kezelés cson tc l- 
v á ltozások  — k ísé rle tes  fluo rosis p a t
k án y b an .

F e rra rio , V., R astree lli, A., Solim ene, 
U., M affe, P. F .: Az o rá lis  h ő m érsék 
le t n ap szak i r itm u sá n a k  változása  te r 
m á lfü rd ő  és iszapkezelésben  részesü lő  
a rth ro s iso s  betegeken .

Koó Éva dr., B alogh Z oltán  d r . : L e ta 
lis k im en e te lű  d e rm ato m y o sitis  o v e r
lap.

B alogh Zsolt dr., N ém eth  R ozália dr.. 
B ukosza  M. dr., B ozsáky  S án d o r dr.. 
T an k a  Rezső d r . : B en ignus rh e u m a 
to id  nodulosis .

O rm os G ábor dr., Csik László dr.. Mé
nesi Z suzsa d r., U d varhely i Iván  d r . : 

S p o n d y lo -e p ip h y sea lis  dysp la sia  ta rd a  
d iagn o sz tizá lt és o p e rá lt esete.

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE

1983. 1. szám

M olnár László d r . : Az a lle rg iás  k o n ta k t 
d e rm a titis  im m uno lóg iá ja .

W erchau G u d ru n  d r., Z iegler V. dr. és 
H eise, H. d r . : I rr itá ló  an y ag o k  h a tá s 
erősség én ek  előzetes é r té k e lé sé re  v ég 
ze tt á lla tk ísé r le te k  m ó d sz ertan a  és 
p rob lém ái.

N eb en fü h re r  László dr., V incze E rzsé
bet, dr., K orossy  S án d o r dr., V arga 
M ária d r., S zu rgen t Jó zsef d r. és F.- 
né G ózony M ária d r . : P h en y lb u tazo n  
kenőcs allerg ia  az a lk o tó részek  vizs
g á la ta  a lap ján .

Soós G y ö ngyvér d r . : L okális h a tá sú  
k o rtik o sz te ro id o k ró l.

Dobozy A ttila  dr., B ata  Z suzsa dr.. 
B e rtén y i Cam illó  d r. és K orom  Irm a 
d r . : E p ithe liom a cu n icu la tu m .

MEDICUS UNIVERSALIS 
1983. 1. szám

Ju h á sz  Béla dr., Szűcs T am ás d r . : A 
h y p o k a laem ia  je len tő ség e  a kö rzeti o r 
vosi g y ak o rla tb an .

D ubecz S án d o r d r., G önci László d r . : 
A nus p ra e -s  b e tegek  e llá tása  és gon
dozása.

K áldor A nta l d r., B erlin  Iván d r . : Agyi 
in zu ltu so k  és az egy idejű  p neum onia  
gy ak o riság a .

Szél M arg it d r . : A o rta  a n eu ry sm a  d is
se cans k ö rze tb en  d iagn o sz tizá lt esete .

A rnold  Csaba dr., K erény i Zsuzsa d r . : A 
cu k o rb e teg -g o n d o zás m inőségi e llen 
ő rzésének  m odellk ísérle te .

C serm ely  M iklós d r., B ende T am ás dr., 
Székely  M ária  d r . : M ozgásszervi be
teg ek en  sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k  hazai 
tra n sc u tá n  e lek tro stim u lác ió s k észü 
lékkel (P a in—K iller) végzett k ezelé
sekkel.

S zakáll Is tv án  dr., S im án  Jó z sef d r . : 
Az a n y a te j im m unológ ia i v izsgála ta  
D él-Z alában .

G yúró  Béla d r., H o rv á th  G yöngyi dr.. 
P la n k  G ab rie lla  d r . : P écs v á ro s I. és 
II. k e rü le ti ü g y e le té in ek  1980. évi 
m u n k á ja .

H o rv á th  Is tv án  dr., Illés T ibor d r . : Az 
A urob in  nevű, a ra n y é r  elleni kenőcs 
összehason lító  v izsgála ta .

EGÉSZSÉGNEVELÉS 

1983. 1. szám
E gészségnevelés a tá rsad a lo m m al — a 

tá rsa d a lo m é rt (M étneki Já n o s  d r.).
P es ta  L ászló  d r . : Az o rszággyű lés 

szociális és egészségügyi b izo ttság a  az 
egészségnevelésért.

K a to n a  László d r . : Az egészségnevelés 
k o m p e ten c iá ja  bőv íthető .

B ágyoni A ttila  d r . : M editáció az egész
ségnevelő i pá ly áró l.

T ó th  J á n o s : E gészségnevelés, m in t a 
közm űvelődés része.

E lekes A tt i la : A m űvelődés és az egész
ségnevelés é le tm ód m otiv ác ió já ró l.

A XII. O rszágos E gészségnevelési K on
fe re n c ia  — S opron  1982. ok tóber 14— 
15. (Füsti M olnár S án d o r d r.).

M akara  P é te r  d r . : A lak o sság  te s tm o z
g á sán ak  tá rsa d a lm i elem ei.

K ispál A rle tt d r . : E gyetem i hallg a tó k , 
g im názium i tan u ló k  és á lta lán o s isk o 

lások szá jh ig ién és ism ere te in ek  össze
hason lító  v izsgála ta .

B lasszauer Béla d r . : A b e teg tá jék o zó d ás 
e tik á ja .

S ed ianszky  Éva d r . : Az o rv o s—beteg 
k ap cso la t szociálpszicho lóg iai közelí
tése a g y erm ek o rv o si g y a k o rla tb an .

F ü sti M olnár S ándor d r . : A m ag y ar 
nyelvű  o rv o stu d o m án y  lán g le lk ű  éb
resz tő je  — B ugát P á l (1793—1865).

t  Bugyi B alázs d r . : A haza i o rv o stu d o 
m án y  és a nap i sa jtó  a m ú lt század 
m ásod ik  felében .

FOGORVOSI SZEMLE 

1983. 2. szám
K eszthely i G. d r., B e rta  I. d r. és Szabó 

I. d r . : R ozsdam entes acé lh id ak  h a tá 
sa a  fogágy á lla p o tá ra .

H arm ati S. d r. és M akus Gy. d r . : A lin- 
guál-ív  és a su b lin g u á lis  té r  közö tti 
ö sszefüggések  részleges fém vázas p ro 
tézisek  te rvezésekor.

Ju h á sz  Gy. dr. és V ancsó A. d r . : Fasc ii- 
tsi n ec ro tisan s .

B akody  R. d r . : A m arad ó  m ásodik
nagyő rlő k  c s íra h iá n y á n a k  esetei.
G. H. S ch u m ach er d r., Ivánk iev icz  dr., 

E. E h le r d r. és H. P fa u  d r . : A m a n 
d ib u la  e m e lő h a tá sán ak  összehason lító  
v izsg á la ta  em b erb en  és em lő sá lla to 
kon.

V értes L. d r . : H em ia tro p h ia  faciei sp u 
ria  congen ita .

Szüle L. d r . : F ogsérü lés  későbbi k ö v e t
kezm ényei a íogbélben .

G ásp á r L. d r . : A rc fá jd a lm a t okozó e lő 
tö r t com plex  o ndon tom a.

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA

1983. 2. szám
V argha Géza, U rai László. T allósy  Im 

re  : A diffúziós k ap a c itá s  v izsgála ta  
g en e ra lizá lt se le ro d erm áb an .

N y iredy  Géza, G évai Em il, M itrovics 
K a ta lin : A h ö rg ő rá k  c ito s ta tik u s  k e 
ze lésén ek  változása  k ó rh áz i osz tályon  
(1960—1981).

S eri Is tv án , V incze E gon : H örgőrákos 
betegek  se ru m  IgE sz in tjén e k  k a p 
cso la ta  a m e tas ta s is  képződésse l és 
a tú lé lés  id ő ta rta m á v a l.

B. Lőw  B rig itta , A n tam an n  István , 
K oltai Éva, Pál A ndrás, S tro h m ay e r 
K lá r a : A d ab asi tüdőgondozó  és te rü 
le ti tü d ő b e lo sz tá ly á n ak  10 éves pneu- 
m on iás b e teg an y ag a .

B arzó P ál, T ó th  E rzésbet, M olnár L a
jo s : A b ro n ch o fib erszk ó p o s in tu b á - 
ciós szerek  m eg v á la sz tá sán a k  szem 
p o n tja i és k r itik á ju k .

D énes L enke, S im on Em il, B ü ttn e r  K á
ro ly , Incze  D énes, U dvardy  L ászló : 
B ro n ch o g ráfiá s , ang io g ráfiás , szc in ti-  
g rá fiá s  v izsgála tok  p o sto p e ra tiv  m ell
k asb an .

DEMOGRÁFIA 

1983. 2—3. szám

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

P e te ris  Z v id rin s : A te rm észe tes  n é p e s
sé g szaporodás a la k u lá sa  a szov jet 
ba lti k ö z tá rsaság o k b an .

M észáros Á rpád—M onigl I s tv á n : A h á 
zasságon  k ívü li szü le tések , és ezek 
dem o g ráfia i összefüggései.

H o rv á th  R óbert d r . : A g y e rm e k h a la n 
dóság spec ifik u s tá rsa d a lm i v o n a tk o 
zása i a tö r té n e ti  d em o g ráfia i k o rsz a k 
ban  M agyarországon .

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 
denciái.

M olnár E d it d r . : In s tab il csa lád te rv e k .
V alkovics Em il d r . : N épesség i m odel

lek  a lk a lm a z á sá n a k  fe lté te le i paleo- 
dem o g ráfia i te m e tő fe ltá rá so k  e red m é
nyei a lap ján .

B e rta lan  Já n o s—B erti Béla d r . : A b u 
d ap esti agg lom eráció  n ép esség fe jlő 
dése  és m u n k aerő h e ly ze te .

M olnár G. B éla d r.—G yöngyösi Jó z sef— 
K ovács László d r . : Az ú jsz ü lö ttk o ri 
sú ly  és hossz a d a to k  összefüggése a 
ges tá tió s  idővel Szeged és k ö rn y ék e  
népességében .



„A szociálenergetikai princípium 
a dinamikus pszichiátriában". A 
Dinamikus Pszichiátria Világtársa
sága Első Világkongresszusa, és a 
Deutsche Akademie für Psycho
analyse XIV. Nemzetközi Szimpo- 
ziona. (1982. december 6—10. Kong
resszentrum Maritim, Lübeck-Tra
vemünde.)
A Deutsche Akademie für Psycho
analyse (DAP) évi nemzetközi 
szimpozionát 1982-ben együtt ren
dezte a keretében 1980-ban meg
alakult World Association for Dy
namic Psychiatry (WADP) első 
kongresszusával. A rendezés a DAP 
megszokott gyakorlatát követte, 
csak talán a kongresszus a megszo
kottnál is ünnepélyesebb volt, és 
nagyobb hangsúlyt kaptak benne a 
nemzetközi jelentőségű, világm é
retű érdeklődésre számot tartó té
mák és problémák. A DAP évi 
nemzetközi szimpozionairól immár
12. éve van alkalmam beszámolni, 
ezek a beszámolók rendre megje
lentek az Orvosi Hetilapban, így a 
DAP rendezési elveit már aligha 
szükséges ismételten részletezni. Az
1982. évi nemzetközi szimpozion és 
világkongresszus minden bevált ha
gyományt megőrzött a korábbi 
évekből. Most is a DAP munkatár
sainak főreferátumai adták a ren
dezvény tematikus főáramát, ehhez 
kapcsolódtak a külföldi referen
sek, most is mindenki vitacsopor
tokban vett részt, és ott alkalma 
volt véleményt mondani, megnyil
vánulni a referátumokkal kapcso
latosan, és most is egy nagy épület 
adott otthont valamennyi program
nak, és ugyanez az épület szolgált 
szállásul is a résztvevők többségé
nek. Az épületben volt hely a szin
te folyamatos képmagnóbemutatók
nak, amelyek a DAP intézményei
nek életét és munkáját jelenítet
ték meg, és volt tér számos kiállí
tásnak és tájékoztató program
nak, és sok alkalom nyílt arra is, 
hogy a résztvevők egymással talál
kozzanak, beszélgethessenek.

Az 1982. évi kettős kongresszus 
színhelye az Északi-tenger partján 
fekvő Travemünde óriási szállodá
ja és kongresszusi központja, a 
Maritim-szálló volt. Itt bőségesen 
volt hely mindenre, annál is in
kább, mert télen a partvidék kihalt, 
a hatalmas épületben vendég alig 
van. Az időjárás ebben az évben 
kegyeibe fogadta a rendezvényt. 
Három évvel ezelőtt már tartott itt 
a DAP nemzetközi szimpoziont, 
akkor sűrű ködbe burkolózott 
minden, fagyott és kemény szél 
fújt, pedig csak november közepe 
volt, most viszont december elején 
is sütött a nap és kellemes, száraz 
idő volt. Messze el lehetett látni a 
partvidéken, és a Trave folyó ha

talmas hajóforgalmát is akadály
talanul meg lehetett figyelni.

A kongresszus programja azon
ban olyan sűrű, intenzív volt, hogy 
sétára, nézelődésre nem volt sok 
idő. 17 országból jöttek vendégek, 
összesen 95 előadás hangzott el, és 
gyakorlatilag mindennap reggeltől 
estig program volt. A külföldi ven
dégek közül a WADP vezetőségén 
kívül a kínai Wu Chen-I, az indiai 
J. В. P. Sinha, az amerikai Rita 
Rogers és a Londonban működő 
Joshua Bierer érdemel említést. 
Részt vett a kongresszuson Corra
do Ursi kardinális, nápolyi érsek 
is, aki a legutóbbi pápaválasztás 
egyik jelöltje volt. Ursi és munka
társai azért érdeklődtek a kong
resszus iránt, mert Nápolyban és 
környékén az egyház sok pszichiát
riai intézményt — főleg nappali 
szanatóriumokat, átmeneti otthono
kat és rehabilitációs központokat — 
működtet, és ezek hálózatát a jövő
ben még inkább fejleszteni szeret
né. Tekintélyes egyházi szem élyisé
gek és vezető szakemberek jöttek 
Izraelből, sokan jöttek Jugoszláviá
ból, Lengyelországból 15 tagú kül
döttség érkezett, és Magyarország
ról is heten voltunk jelen. A szo
cialista országokból származó részt
vevők a DAP vendégei voltak.

A kongresszus fő témájának az 
űn. szociálenergetikai elvet válasz
tották. A választás szándékos volt, 
ugyanis ez a probléma tűnt a leg
általánosabb érdekességűnek, így 
ez illett leginkább a világkongresz- 
szushoz. E témakörből a WADP 
szovjet tagjai is közzétettek tanul
mányokat a DAP kiadványaiban, 
és most is küldtek előadást, amit a 
kongresszuson felolvastak. A DAP 
tudományos munkái pedig különö
sen sokat foglalkoznak ezzel a kér
déssel. Günter Ammon, a DAP és 
a WADP elnöke, a kongresszus 
főrendezője 1979-ben közölte ezt a 
koncepcióját. Célja az volt, hogy a 
klasszikus pszichoanalízis libidóel
mélete helyett olyan tételt dolgoz
zon ki, amely a pszichopathológia 
és a pszichotherapia dinamikus fo
lyamatait nem intrapszichikus 
erőkre, hanem interperszonális köl
csönhatásokra vezeti vissza. A kon
cepció igen lényeges a pszichiát
riai betegségek szociogenezisének 
és a pszichotherapia hatásmecha
nizmusának szempontjából. K ife
jezi ugyanis, hogy a személyiség az 
interperszonális környezettől kapja 
a személyiségfejlődéshez — énfej
lődéshez és identitásképződéshez — 
szükséges pszichológiai energiát, 
részben szeretet és törődés formá
jában, részben pedig követelmé
nyek, feladatok, konfrontativ em
beri találkozások formájában. Leg
inkább a csoport képes a megfe
lelő szociálenergiát szolgáltatni az

embernek, a család is mint elsődle
ges kis csoport nyújtja a szem élyi
ségfejlődés első feltételrendszerét.
Ha a személyiségfejlődés során a 
környezettől származó szociálener- 
gia hiányos (deficites) vagy 
destruktív, pszichiátriai betegség 
alakul ki. Hiányos a szociálenerge- 
tikai háttér, ha a felnövő gyerek
kel nem törődnek eléggé, nem ve
szik komolyan, nem látják el fel
adatokkal, és destruktív akkor, ha 
a gyermeki személyiséget traumati- 
zálják. A therapiás folyamat kon
struktív energiákat kelt és ezzel 
segíti a pótlólagos én- és identitás
fejlődést, ami a therapiás fejlődés 
alapja.

Ammon ezt a koncepciót nem
csak korábbi kongresszusi előadá
saiban fejtette ki, hanem több ta
nulmányában is. Erről szól a Hand
buch der Dynamischen Psychiatrie 
című kézikönyv második kötetének 
egyik fejezete is. A Handbuch első 
kötete is itt Travemündében ke
rült először az olvasók kezébe 1979- 
ben, és a második kötet is a kong- 
reszus megnyitására került forga
lomba.

A szociálenergetikai elv még ala
kulóban levő elméleti szerkezet, 
máris igen nagy visszhangot váltott 
azonban ki, és igen szerencsés 
volt, hogy a kongresszus témájául 
tűzték ki. Nagyon jól képes ugyan
is magyarázni, hogy a súlyosabb 
pszichopathológiai állapotok thera- 
piája nem nélkülözheti a szociál- 
energetikus hatásokat, ezeket a 
therapiás folyamatoknak nyújta
niuk kell, különben változás nem 
várható. A csoportpszichotherapia, 
a therapiás rezsimbe beillesztett 
foglalkoztató therapiák sora, az 
Ammon által kifejlesztett miliőthe- 
rapia, amelynek lényege az egész
séges és konstruktív csoportokban 
folyó együttélés és közös munka, és 
a DAP különböző intézményeiben 
használatos egyéb gyógyeljárások 
fő célja az, hogy a betegek számá
ra biztosítsa a gyógyuláshoz szük
séges szociálenergetikai teret.

Ezt a koncepciót fejtette ki most 
bővebben és általánosabb elméleti 
szinten Günter Ammon a nyitó- 
referátumban, és erről szóltak a 
DAP vezető munkatársainak elő
adásai is. Elsősorban a miliőthera- 
piás és fekvőbetegellátó intézm é
nyekben folyó csoportmunkáról 
volt szó, de több előadás hangzott 
el kiképző csoportok szociálenerge
tikai folyamatairól, büntetésvégre
hajtó intézetek és nevelőintézetek 
szociálenergetikai viszonyairól, to
vábbá a pszichoanalitikus óvodák
ban megfigyelhető és alkalmazható 
szociálenergetikai jelenségekről 
(Gisela Ammon). Érdekes módon 
különösen a szocialista országokból 
érkezett szakemberek rezonáltak a 
szociálenergetikai elvre, hiszen 
ezekben az országokban az érdeklő
dés előterében van az intenzív, több / Л  
irányú és több síkú pszichothera- \Т /Г  
piát nyújtó fekvő- és járóbeteg-el- X I  
látó intézmények szervezése és mű- 
ködése. Ezek az intézmények szem- 1021



ben állnak a hagyományos elm e
osztályokkal, és mind a pszichiát
ria, mind pedig a társadalom so
kat vár tőlük. Szervezésük és mű
ködtetésük nagy feladat, mert na
gyon sokféle erő és folyamat hat 
bennük, és ezek szabályozása nem 
könnyű. Az adódó problémák meg
értésében sokat segít a szociálener- 
getikai elv. Szinte mindenütt 
ugyanis először a pszichoanalitikus 
intézménymodelleket próbálják ki, 
amelyek érzelemmentes, objektív 
therapeuta-beteg viszonyra töre
kednek, és ezzel — különösen sú
lyosabb betegek esetében — nem 
lehet sokra menni, hiszen a thera- 
peutának törődnie kell a beteggel, 
felelősséget kell vállalnia érte, 
megbízhatónak kell lennie, adnia 
kell figyelmet, érdeklődést, konst
ruktív feladatot. Mind a lengyel, 
mind a magyar résztvevők többsé
ge is erről beszélt (különösen rész
letesen szólt erről Goldschmidt Dé
nes és magam előadása, ez utóbbi a 
kongresszus egyik főreferátuma).

Számos előadás áttételesen kap
csolódott a főtémához. Az ünnepé
lyes megnyitás napján Ammon elő
adását a bécsi Erwin Ringel elő
adása követte, mely a pszichothe- 
rapia és a vallás viszonyáról szólt. 
Ringel hangsúlyozta, hogy a konst
ruktív és hitelesen átélt vallásos
ság komoly szociálenergetikai erő
forrás és egyensúlybiztosító mo
mentum lehet a személyiség szá
mára. A pszichotherapia nem áll
hat szükségképpen ellentétben a 
vallásos érzülettel, és nem lehet 
feladata annak mindenáron való 
feloldása. Viszont a vallás sem he
lyettesítheti a pszichotherapiát. 
Nagyon sokszor, az esetek többsé
gében a vallás részt vesz a beteg
séggenezis folyamatában, mert a 
regresszív, destruktív szociálener- 
giákat mozgósító nevelés a vallást 
is felhasználja. A gyerekben ezért 
általában a vallásos tételek fenye
getéssé válnak (a „Frohbotschaft” 
„Drohbotschaft” lesz, mondta Rin
gel szellemesen) és az a benyomás 
alakul ki, hogy isten mindig az erő
sek, az elnyomók oldalán áll. Az in
tézményes vallás számos tézise is 
ezt tartja fenn. Ezeket meg kellene 
változtatni. Nagy derültséget es 
tetszést keltett, hogy — szavait a 
jelenlevő Corrado Ursi érseknek cí
mezve — kijelentette, hogy a ne
gyedik parancsolatot meg kel
lene változtatni, és az atyák és 
anyák tisztelete helyett azt kelle
ne előírni, hogy tiszteld gyermekei
det és tedd lehetővé egészséges 
lelki fejlődésüket. Ringel hangsú

lyozta, hogy a szociálenergetikai 
elv Alfred Adler elméleteiben már 
nagy hangsúlyt kapott, és az indivi- 
duálpszichológia (melynek osztrák
társaságát Ringel vezeti) ma is 
központi jelentőségűnek tartja ezt 
az elvet. Ringel utalt arra, hogy 
Ammon elméleteinek a pszichiát
rián túlmenő jelentőségük van, és 
hogy a mai társadalom rászorul a 
mentálhigiéné és a pszichothera
pia szemléletére és társadalmi mé
retű, intézményes gyakorlatára.

Ringel is kijelentette, hogy a 
pszichiátriának fel kell emelnie a 
szavát a békéért, a népek békés 
egymás melletti életéért és kapcso
lataiért, harcolnia kell az egyenlőt
lenség és a szegénység minden for
mája ellen. Ez a gondolat mások 
előadásaiban is kifejezésre jutott, 
és valószínűleg ennek hatására a 
kongresszus végül békedeklaráció
val, békeköveteléssel zárult, amit 
a résztvevők valamennyien elfo
gadtak és aláírtak.

A nagyon zsúfolt programú, ér
dekes és intenzív rendezvényen na
gyon sok érdekes dolog történt, 
több fontos információ hangzott 
el. A sok közül három kérdés ér
demel még említést. Egyik az volt, 
hogy a korábbi DAP szimpozionok- 
hoz hasonlóan több előadás hang
zott el a DAP intézményeiben fo
lyó kutatómunkáról. Ismét halot
tunk beszámolót az énstruktúra 
vizsgálatára kidolgozott saját teszt
módszerről, a menterschwaigei 
klinikán folyó agyi funkcióvizsgá
latokról (különös tekintettel a fé l
tekék sajátos működésére), vala
mint a DAP szociológiai és anthro- 
pológiai tanulmányairól. Feltűnt 
azonban ezek között Günter Am
mon és a menterschwaigei vezető 
pszichológus, Ilse Burbiel kétré
szes, nagyszabású előadása, amely 
az ún. autokinetikus jelenség pszi- 
chodiagnosztikai felhasználásáról 
szólt. Ezt a jelenséget Sherif szo
ciálpszichológiai kutatásai tették 
ismertté, és legtöbbünk nem tu
dott arról, hogy a jelenséget dif- 
ferenciálpszichológiailag is sokan 
vizsgálták, a sötét szobában fixált 
fénypont kitérési alakzatainak és 
méreteinek okát személyiségvoná
sokban keresve. Ammonék előadá
sa szinte teljesen áttekintette a ko
rábbi munkákat, és kimutatta, hogy 
az énszabályozás és az én-elhatá- 
rolódás folyamatai tükröződnek az 
álló fénypont kitérési illúzióinak 
sajátosságaiban. Ez az eredmény 
felhasználható éndiagnosztikai 
tesztként.

A másik kérdés a DAP-ban fo
lyó, konstruktív szociálenergiát 
közvetítő therapiák bemutatása 
volt. Nemcsak a gyerekekkel vég
zett bábjátéktherapia módszeréről 
hallhattunk és láthattunk videón, 
hanem volt képmagnós bemutató a 
menterschwaigei klinika lovagló- 
therapiájáról és olyan foglalkozá
sairól, amelyekben súlyosan reg- 
rediált schizophréneket állatkon
taktusokon át próbálják megmoz
gatni, és kiállításokon láthattuk a 
kreatív, expresszív therapiák ké
peit és szobrait is. A menterschai- 
gei klinikán színjátszó therapiás 
csoportok is működnek, az egyik 
ilyen csoport — az ide utazott be
tegek — lenyűgöző szimbolikus 
drámát, Otfried Preussler „Krabat” 
című darabját mutatta be.

Végül a harmadik kérdés a ma
gyar részvétel, ami említést érde
mel. Döme László dr. két előadást 
tartott, részben az OTKI Pszichiát
riai és Klinikai Pszichológiai Tan
széke határesetszindrómával kap
csolatos vizsgálatait is előadva, 
Füredi János dr. is két előadást 
tartott, és a már említetteken kívül 
Császár Gyula dr., Honti B. László 
dr. (pszichológus) és Stark András 
dr. szerepelt előadással. A magyar 
előadások általában figyelmet és 
érdeklődést keltettek. Goldschmidt 
dr., Füredi dr. és magam üléselnöki 
tisztséget is elláttunk, magam pedig 
mint a WADP alelnöke különböző 
vezetőségi üléseken vettem részt, 
és alakítóan beleszólhattam a 
WADP nemzetközi ügyeibe és kap
csolataiba, részesülhettem a WADP 
fejlődését tükröző információkban. 
Döntöttünk a jövő évi kongresszus 
témájában és helyében is.

A kongresszus végül nagyon jó 
hangulatban zajlott, és minden 
résztvevőnek sok élményt és ösz
tönzést nyújtott. Köszönet jár Gün
ter Ammonnak és a DAP-nak ma
gyar résztvevők meghívásáért és 
nagyvonalú vendéglátásáért. Gün
ter Ammon 1983 ápr. végén munka
társaival együtt előadókörútra Ma
gyarországra látogat, a Magyar 
Pszichiátriai Társaság meghívásá
ra. Látogatásakor a kongresszuson 
felvetődő kérdések bővebb megbe
szélésére lesz mód. A magam részé
ről köszönettel tartozom munkahe
lyi elöljáróimnak és az Egészség- 
ügyi Minisztérium Nemzetközi Kap
csolatok Főosztályának, hogy rész
vételemet engedélyezték és támo
gatták. Buda Béla dr.



C L 0 S T I L B E 6 Y T
tabletta gonadotropin-stimuláló

A Clostilbegyt nem szteroid-szerkezetű hatóanyagot tartalmazó készítmény, mellyel nagy százalékban lehet 
anovulátiós ciklusú betegek esetében ovulatiót kiváltani.



CLOSTI LBEGYT
tabletta gonadotropin-stimuláló

H A T Ó A N Y A G

50 mg domifenum citricum tablettánként.

JAVALLATOK

Ovuláció kiváltása anovulációs ciklusú nőkben, terhesség elérése 
céljából. Centrális hypothalamikus eredetű anovulatorikus cik
lus zavarok, különböző eredetű szekunder amenorrhoeák, ill. 
oligomenorrhoea; postcontraceptív amenorrhoea; galactorr
hoea (ha atumoros eredet kizárható); Stein—Leventhal-tünetcso- 
port, Chiari-Frommel-szindróma; oligospermia.

ELLENJAVALLATOK

Terhesség. Májbetegség vagy a májfunkció zavarai. Ovariumcysta, 
neoplasiák, valamint az agyalapi mirigy működésének kiesése. 
Különböző eredetű, nem megmagyarázott vérzések. Átmeneti lá
táskárosító hatása miatt járművezetőknek, magasban vagy gépen 
dolgozóknak szintén ellenjavallt.

ADAGOLÁS

Adagját és a kezelés időtartamát előre megszabni nem lehet, mert 
az a betegtípustól, ill. az ovarium-érzékenységtől (reakcióképes
ségétől) függ. Ha a beteg ciklusosán vérzik, a kezelést a ciklus 5. 
napján célszerű elkezdeni.
I. kúrában: 50 mg/die adagban 5 napig, közben klinikai és labora
tóriumi vizsgálatokkal figyelve az ovariális választ. Az ovuláció 
általában a ciklus 11. és 15. napja között következik be. Az esetben 
ha a fenti kezelés hatására nincs ovuláció, akkor a II. kúrában a 
következő ciklus 5. napjától 5 napon át napi 100 mg-ot kell ada

golni. Ha akkor sincs ovuláció, akkor ugyanezt a kúrát (100 mg/ 
die) még egyszer meg lehet ismételni. Sikertelenség esetén 3 hó
napos szünet után még egy 3 hónapos kúra ajánlható. További 
kezelésnek azonban nincs értelme. Az egy ciklusban adott gyógy
szermennyiség a 750 mg-ot lehetőleg ne haladja meg. 
Postcontraceptív amenorrhoeában 50 mg/die az adagolás. 
5 napi kezelés általában már az első kúra során eredményes. 
Oligospermia esetében 50 mg naponta, 6 hétig.

MELLÉKHATÁSOK

Szédülés, fejfájás, émelygés, hányinger, ritkán hányás, depresz- 
szió, fáradtság, idegfeszültség, álmatlanság, hízás, alhasi fájdalom, 
vasomotortünetek. A kezelés során tapasztalt hőhullámok, 
valamint látászavarok a szedés befejezése után megszűnnek. Elő
fordulhat a petefészek cystikus megnagyobbodása is, különösen 
Stein—Leventhal-szindrómában. Ilyenkor az ovariumok 4—8 cm 
nagyságúak lehetnek, ezért az alaphőmérsékletet ellenőrizni 
kell, és amint bifázisúvá válik, a kezelést abba kell hagyni. Hosz- 
szabb kúra esetén reverzibilis hajhullás előfordulhat. Ritkán 
urticaria vagy allergiás dermatitis, mellfájás, dysmenorrhoea. 
A vizelet mennyisége és gyakorisága is fokozódhat. Ikerterhesség 
Clostilbégyt-kezelés során is előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS

A kezelés megkezdése előtt ajánlatos májfunkciós próbát végez
ni. A terápiát mindig gondos nőgyógyászati vizsgálat előzze meg. 
Olyan esetekben célszerű a készítményt alkalmazni, amelyekben a 
vizelet összgonadotropin-értéke a normális szint alsó határa alatt 
van vagy normális értékű, azovárium normális tapintatú, a pajzs
mirigy és a mellékvese működése pedig rendezett. Peteérés elég
telensége esetén a terméketlenség egyéb lehetséges okát ki kell 
zárni, vagy a gyógyszer használata előtt kezelni kell. Az esetben 
ha az ovarium megnagyobbodása és cystás átalakulása a kezelés
kor megállapítható, a készítményt addig adagolni nem szabad, amíg 
az ovarium normális nagyságú nem lesz. Ezután a kúra adagját 
vagy időtartamát csökkenteni kell. Az ovarium rendszeres vizs
gálata a kezelés ideje alatt is szükséges.
Clostilbegyt hatására az ovuláció sokszor nehezen időzíthető, 
és ezt követően gyakori a sárgatest-elégtelenség, ezért a fogam
zás után ajánlatos profilaktikus progeszteronkezelést kezdeni. 
A gyógyszer csak állandó nőgyógyászati ellenőrzés mellett szed
hető!

MEGJEGYZÉS

iji Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetőleg szak
mailag illetékes fekvőbetegellátó osztály, szakrendelés (gondo
zó) szakorvosa javasolja.— Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
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Gyógyszerkutatás
Biotechnológia. Az új insulin- 

csap. Newmark, P .: Nature, 1982, 
299, 293.

Az insulin lett az első, geneti
kailag manipulált baktériumokból 
származó termék, amelyet humán 
gyógyászati célra fognak forgal
mazni. Az Eli Lilly gyár megkapta 
az engedélyt Nagy-Britanniában a 
bakteriális eredetű humán insulin 
árusítására.

Megelőzően az Egyesült Király
ság 5 kórházában végzett kettős 
vak módszerű klinikai kipróbálás 
során 94 insulin-dependens diabe
teses betegen igen kis különbséget 
találtak a Lilly-féle új és a hagyo
mányos, sertésből vagy szarvas- 
marhából preparált készítmények 
között. Az új humán insulinból va
lamivel több szükséges, feltehe
tően a gyorsabb felszívódás miatt. 
Ugyanakkor két előnnyel is ke
csegtet: elmaradhat a néha tapasz
talt allergiás reakció, másrészt va
lamivel gyorsabban szünteti meg a 
ketoacidosist.

Az Eli Lilly cég úgy véli, hogy az 
insulinigény a század végére meg 
fogja haladni a hagyományos for
rásokból kielégíthetőt, mert az in- 
sulindependens diabetes gyakori
sága emelkedik. Az új insulin árát 
a cég 10%-kal alacsonyabban kí
vánja megállapítani, mint a Novo 
által' forgalmazott „humanizált” 
preparátumé. Ez utóbbi tisztított 
sertésinsulinból kémiai módosítás
sal készül, emberi szekvenciára 
konvertálva. Jelenleg a Novo-cég 
uralja az európai insulinpiacot. Az 
Egyesült Államokban egyelőre vá
rakozó álláspontra helyezkedik az 
Eli Lilly, ott ugyanis a hagyomá
nyos termékekből a piaci részese
dés 85%-a az övé.

Négy évébe telt a Lilly cégnek, 
hogy a Genentech által kifejlesztett 
módszert nagyipari gyártási eljá
rássá fejlessze. Az A és В fragmen- 
tet külön állítják elő olyan bakté
riumtörzsekben, amelyekbe a meg
felelő szintetikus géneket ültették 
be, s a tisztított fragmentumokat 
kémiai módszerrel kapcsolják ösz- 
sze egymással.

Schlam madinger József dr.

Szülészet-nőgyógyászat
A nők véleménye a postepisioto- 

miás fájdalmakról. Reding, A. E. 
és mtsai (Dept, of Obstetrics and 
Gynaecology, King’s College Hos
pital, London SE5 9RS): Brit. Med. 
J. 1982, 284, 243.

Kevés beszámoló készült eddig 
a gyermekágyasoknak az episio-

tomiával kapcsolatos szubjektív 
fájdalom és discomfort érzései
ről. Sokat foglalkozott a kutatás 
már a tágulási és kitolási szak 
fájdalmainak csillapítási lehetősé
geivel, de alig fordítottak figyel
met a gátmetszésből származó fáj
dalmakra. Pedig az episiotomia 
egyike a leggyakoribb operatív el
járásoknak. (Primiparáknál az 
1958-as 21%-ról 1978-ra 91%-ra
nőtt Angliában). Szülés után a gát 
sok kényelmetlenség és fájdalom  
forrása lehet. így lehet ez akkor is, 
ha csak túlnyúlik, behasad, de 
akkor is, ha episiotomiával metszik 
be. A tünetek a szülés után még 
sok napig megmaradhatnak és a 
rosszul alkalmazott gyógyítás dys- 
pareuniát eredményezhet. Jelen 
munkában szerzők megkísérlik a 
postepisiotomiás fájdalom termé
szetét, súlyosságát, és gyakoriságát 
befolyásoló tényezőit leírni. Tanul
mányozták a gyógyulás folyamatát 
és az azt befolyásoló tényezőket.

101 kaukázusi típusú gyermek
ágyast kérdeztek ki, először a szü
léshez számított 24 órán belül, 
maid a szülés után 3 hónappal. A 
szülést követően megkérdezték a 
jelenlegi és a szülés alatt észlelt 
fájdalmak mértékét. Számításba 
vették, hogy tervezett volt-e a ter
hesség, volt-e szándékuk szoptatni, 
valamint az episiotomiáról való is
mereteik mennyiségét és forrását. 
Három hónappal később kérdőívet 
küldtek ki, melyben a gyógyulásuk
ról érdeklődtek. Kérték, hogy ret
rospektive minősítsék a kórházban 
átélt szülést és gátmetszési fájdal
makat, továbbá, hogy írják le a 
későbbi problémák és fájdalmak 
mértékét, valamint, hogy ezeket 
összefüggése hozzák-e az episioto
miával. Megkérdezték a szexuális 
aktivitást és különbséget tettek a 
változások, illetve az episiotomiá- 
va! összefüggő nehézségek között.

Minden asszony beszámolt bizo
nyos fokú discomfortról az episio
tomia után, sokan ezek közül sú
lyosnak minősítették a fájdalma
kat. Nem találtak viszont össze
függést a szülési fájdalmak és az 
episiotomiával kapcsolatos fájdal
mak között, ami arra mutat, hogy 
meg kell különböztetni ezt a két 
típusú fájdalmat. Nem készült saj
nos felmérés és összehasonlítás 
azon asszonyokról, akiknek gátsé
rülésük volt, illetve, akik ép gát
tal fejezték be a szülést.

Befolyásolta az episiotomiával 
kapcsolatos fájdalmakat a szülés 
szövődményes volta: fogós szülés, 
iker és medencevégű fekvéses szü
lés, elhúzódó kitolási szak, nagy
számú öltés, horzsolt oedemás gát 
nyilvánvalóan több panasszal járt, A 
gátmetszéssel kapcsolatos érzéseket

nem befolyásolta, hogy a nő láto
gatott-e szüléselőkészítő tanfolya
mot, hogy a férj elkísérte--?, hogy 
szándékában volt-e a szoptatás. A 
kapott adatok azt mutatják, hogy 
a legtöbb asszony hallott már elő
zetesen az episiotomiáról, azonban 
úgy tűnik keveset. A háromhóna
pos kikérdezésnél kiderült, hogy a 
gátmetszéssel kapcsolatban 30%-uk 
észlelt olyan problémát, amely or
vosi segítséget igényelt. A szexuá
lis élet ismételt elkezdésekor is 
igen nagy százalékuk jelzett kü
lönböző problémákat.

A szerzők fentiek alapján szük
ségesnek tartják a kiterjedtebb 
gyermekágyi, ill. szülés utáni adat
gyűjtést, valamint az ezekből nyert 
információk alapján a terhesek és 
gyermekágyasok fokozottabb elő
készítését, ami bizonyára csökkent
hetné az episiotomiával kapcsola
tos fizikális és pszichés problémá
kat

Gulyás Péter  dr.

Az episiotomia. Russell, J. K. 
(Dept of Obstetrics and Gynaeco
logy, Princess Mary Maternity 
Hospital, Newcastle upon Tyne 
NE2 3BD): Brit. Med. J., 1982, 284, 
220 .

A gyermekszülés Nagy-Britan
niában sohasem volt biztonságo
sabb, mint éppen napjainkban. Ért
hető tehát, hogy most a társadalom  
érdekelt rétegének (a terhesek, 
férjeik, orvosaik) figyelme kiterjed 
a gondozás legapróbb aspektusai
ra is, különösen azokra, amelyek 
a terhességi és szülési tapasztalato
kat kényelmesebbé és kellemesebbé 
tetszik. így került most egy igen 
gyakran és széles körben alkalma
zott eljárás: az episiotomia a nyil
vánosság reflektorfényébe. Laikus 
körök és az orvosok szűk rétege 
felteszi a kérdést, hogy ez az eljá
rás nyilvánvalóan az anya és a 
magzat érdekeit képviseli-e, vagy 
az orvosok fölösleges beavatkozá
sának tekinthető. Megkérdőjelezik 
azt a régen elfogadott nézetet, 
hogy jobb egy tiszta metszett, he
lyesen időzített és kezelt seb a gá
ton, mint ha a gát spontán nyúlik, 
horzsolódik, reped. Minderre pedig 
azért került sor, mert egyre több 
közlemény jelenik meg a gátmet
szés korai és késői fizikális és 
emocionális szövődményeiről (fáj
dalmak, dyspareunia stb.). A szer
ző úgy foglal állást, hogy a választ 
a klinikai kutatásnak kell megad-
n'a' Gulyás Péter  dr.

Szükséges-e a gátmetszés? A 
mellette és ellene szóló objektív 
adatok keresése. K. Krumbacher 
(D. 8400 Regensburg Geburts. Abt. 
der Klinik St H edwig): Sexualme
dizin, 1982, 11, 244.

A szülészeti ellátásban leggyak
rabban végzett beavatkozás az epi
siotomia (továbbiakban E.), amit 
mintegy rutinszerűen végeznek el. 1 0 2 5



Egy 60 000 szülésre vonatkozó sta
tisztika szerint 67% az E. gyakori
sága. A szerzőben felmerül az a 
gondolat, hogy szükséges-e rutin
szerűen végezni ezt a beavatkozást, 
vagy csak akkor, ha az „indikált”.

A gondolat felvetését az ás indo
kolta, hogy különböző felvilágosító 
rendezvényeken, szülészeti előké
szítő tanfolyamokon (bár nálunk is 
rendszeres lenne ez  — Ref.), újsá
gokhoz intézett levelekben sokan 
vetették föl ezt a kérdést azért is, 
mert többnek volt gáttáji fájdalma, 
panasza. így lehet, hogy a rutin- 
E. netán az orvosi hiperaktivitás, 
vagy agresszivitás következménye. 
Főleg a fiatal, emancipált, öntuda
tos nők kérdezik, hogy ha a szülés 
természetes biológiai folyamat, 
miért kell, hogy „sebzés” legyen 
ilyen gyakran a velejárója. Az or
vos „válasza” a kérdésre ismert: 
a gátrepedés és a későbbi süllyedés 
stb. így megelőzhető.

Az irodalomban e vonatkozás
ban objektív megfigyelésre alapo
zott megfigyelést nem talált. A 
cikkhez irodalmi utalás sincs m el
lékelve.

Ezért a válasz megközelítésére 
felmérést végzett azok körében, 
akik az előző évben klinikájukon 
szültek. A felmérés alapjául szolgáló 
évben az E. gyakoriságát 67-ről 
41%-ra tudták csökkenteni azáltal, 
hogy a kitolási szakban kevésbé 
„nyomattak” és helyette „lihegtet- 
ték” a szülő nőt és a gátvédelmet 
csak az utolsó percben alkalmaz
ták. A szülő nő mindvégig „vissza
pillantó tükörben” nézhette saját 
gyermeke megszületését. A vélet
len kiválasztás elve alapján be
hívtak ellenőrzésre 329 E.-vel és 
234 E. nélkül szült nőt és közülük 
csak 38,9%, ill. 27,8% jelent meg. 
(A z  anyag így kevésnek  látszik  
ahhoz, hogy k ö ve tk e z te té se ik  fen n 
tartás nélkül e lfogadhatók legye
nek, de m in d en k ép p  elgondolkod
tató.  — Ref.) A  mintába kerültek 
56%-a első- és 35,2%-a másodszor 
szülő volt. E. nélkülinek minősítet
ték azokat, akiknek csak 1-—4 öl
tést kellett behelyezni és nem vet
ték számításba azokat, akinél a gát- 
seb nagyon mély volt. A két anyag 
összehasonlítása alapján többek kö
zött azt állapították meg, hogy a 
szülés után gáttáji fájdalma volt 
E.-vel 93%-nak és E. nélkül 65%- 
nak, ma is van fájdalma (1 év 
után) E.-vel 18%-nak, E. nélkül pa
naszmentesek. Az E.-vel szültek 
ezért 2 kivételével szívesen szülné
nek legközelebb is E.-vel. A felm é
rés idején tágabbnak érzi hüvelyét 
E.-vel 24%, E. nélkül 15%. Otthon 
medencetornát főleg azok végeztek, 
akik E.-vel szültek.

Végkövetkeztetésként azt a kér
dést veti fel, hogy helyes-e a rutin 
E.-vel tartós fájdalmat okozni egy 
későbbi süllyedés és esetleges pa
nasz megelőzésére, helyes-e a szü
lést mindig hátfekvésben végezni, 
és ha a koponya mutatkozik, szük- 

-  séges-e mindenképp gyors szülésre 
1026 törekedni. A sz6d i  lm re  dr

Genitális sérülések a késői post- 
menopausában és a széniumban.
Jaluvka, V., Bockschatz, S. 
(Frauenklinik und -poliklinik der 
Freien Universität Berlin, Klini
kum Steglitz,-Hindenburgdamm 30 
1000 Berlin 45): Geburtsh. Frauen- 
heilk. 1981, 41, 783.

A geriátriai nőgyógyászati iroda
lomban sok adat található az e kor
ban végzett műtétekről, de alig tör
ténik utalás a nemi szervek sérü
lése miatt végzett beavatkozások
ra. Az 1970—79-ig tartó időben 17 
Nyugat-Berlin területén levő inté
zetben 12 000 beavatkozást végez
tek 60 éven felüli nőknél nőgyógyá
szati osztályon. Ezek közül 61 eset
ben sérülés miatt vált szükségessé 
a beavatkozás. A sérülés 39 ízben 
közösülés során jött létre és továb
bi 5 esetben erőszakos közösülést 
követően. Két, ill. egy nő 80 év fe
letti volt. A kórlapokból nem de
rül azonban ki, hogy a sérültek 
előzetesen rendszeresen éltek-e 
nemi életet és az sem, hogy milyen 
volt a testhelyzetük akkor, milyen 
idős volt a partner.

A többi esetben a nő gyűrűt v i
selt, hüvelyöblítést végeztek, vagy 
tévedésből a hüvelybe vezették fel 
az eszközt, amivel kontrasztanya
got kívántak volna rektálisan be
juttatni, ill. nyársalásos baleset tör
tént.

Feltételezhető, hogy más intéze
tekben is ellátnak hasonló eseteket, 
de az ilyen „kis” beavatkozásokról 
nem referálnak, pedig az említett 
lehetőségekre is gondolni kell.

A szód i Imre dr.

Hüvelyi szülések megelőző, nem 
ismétlődő okból végzett császár
metszések után. Benedetti, T. J. és 
mtsai (Department of Obstetrics 
and Gynecology, University of Wa
shington, RH-20, Seattle, Washing
ton 98105, USA): Am. J. Obstet. 
Gynecol. 1982, 142, 358.

A szerzők 89 császármetszés utá
ni hüvelyi szülésről számolnak be. 
A megelőző császármetszéseket 
nem ismétlődő okok miatt végez
ték: szülés alatti distress, medence
végű fekvés, szülés előtti anyai 
okok (vérzés, súlyos praeeklamp- 
sia), vagy szülés alatti tényezők 
(beilleszkedési rendellenesség).

Oxitocinos indukciót, vagy fájás
erősítést klinikailag indokolt ese
tekben végeztek. Szülés után beta- 
pintást végeztek. 21 terhesnek elő
zőleg komplikáció nélküli hüvelyi 
szülése is volt.

71 terhes hüvelyen át szült, a 
többiek császármetszéssel. A csá
szármetszések javallatai: elhúzódó 
szülés, magzati distress, gyanított 
méhrepedés voltak.

89 magzat közül 85 ötperces 
Apgar-értéke 7 volt és háromé 6, 
egy magzat 32. héten méhen belül 
elhalt. Méhrepedés nem fordult elő. 
de 3 inkomplett hegszétválást ész
leltek, ezeket a betegeket nem ope
rálták meg, csak megfigyelték.

A szerzők anyagában észlelt csá
szármetszés gyakoriság alig maga
sabb az intézetükben észlelt pri
mőr császármetszés gyakoriságnál 
(13%). Ebből az következik, hogy a 
császármetszésen át nem esett és a 
nem ismétlődő okok miatt átesettek 
kilátása a hüvelyi szülésre közel

Jakobovits  A nta l dr.

Heveny méhkürtgyulladás ser
dülő lányoknál. Shafer, M.-A. B. és 
mtsai (Adolescent Medicine Unit., 
University of California, San Fran
cisco, California 94143, USA): J. 
Pediatr. 1982, 100, 339.

A nemi aktivitás a 15 és 19 év  
közötti hajadonokban az Egyesült 
Államokban 1971 és 1979 között 
66%-kal nőtt. A megnövekedett 
nemi aktivitással a nemi érint
kezéssel terjedő betegségek, kü
lönösen a gonorrhoea járvá
nyossá váltak. A kankó gyako- 
sága megháromszorozódott 1950 és 
1975 között; az 1965 és 1975 közötti 
tíz évben pedig ötszörösére emel
kedett. A salpingitis, vagy általá
nosabb meghatározással „medencei 
gyulladásos betegség” a nemi érint
kezéssel terjedő betegségeknek a 
leggyakoribb komplikációja. Ennek 
eredményeképpen a salpingitis a 
serdülő lányok populációjának fon
tos megbetegedése lett.

Megközelítőleg egymillió nőt ke
zelnek évente az Egyesült Államok
ban heveny méhkürtgyulladással. 
Kórházi felvételt 250 000 és műtéti 
beavatkozást 150 000 heveny salpin- 
gitises beteg igényel. A kürtgyulla
dás következményei: az idült me
dencei gyulladás, dyspareunia, me
dencei összenövések, pyosalpinx és 
tuboovarialis tályog.

A heveny salpingitises nők majd
nem 70%-a 25 évnél fiatalabb és 
75%-a nem szült. Akiknek több 
partnerük van, 4,6-szor gyakrab
ban fejlődik ki az akut gyulladás, 
mint akik viszonya monogám. A 
méhen belüli eszközök a kockáza
tot ötszörösére emelik.

A leggyakoribb kórokozók a n. 
gonorrhoeae, valamint az anaerob 
baktériumok beleértve a pepto- 
streptococcust, peptococcust és bac- 
teroidest. A hasüregből az esetek 
%-ában kizárólag gonococcusokat, 
VSrában a gonococcusok mellett 
anaerob és aerob baktériumokat és 
egyharmadban pedig csak anaerob 
és aerob baktériumokat mutattak 
ki gonococcusok nélkül.

Ojabban a chlamydia trachoma
tis került előtérbe és egyike a leg
gyakoribb szexuálisan terjedő kór
okozóknak. Becslések szerint éven
te 3 millió eset fordult elő az Egye
sült Államokban. A nem gonor
rhoeas húgycső és heveny mellék- 
here-gyulladásoknak jelentős há
nyadát idézi elő, de cervicitisekhez 
is társul. Svédországban az acut 
salpingitisek 30%-ában fordul elő 
a c. trachomatis. Ez a kórokozó a 
25 év alatti betegek heveny salpin-



gitisében több mint 50%-ban fordul 
elő.

Az antibiotikumok ellenére a be
tegek 21%-a infertilitással gyógyul, 
ami ismétlődő fellángolások után 
még gyakoribb. A legoptimálisabb 
a mielőbbi kezelés. A hét napon túl 
kezdett terápia után 30%-os a 
kürtelzái'ódás. Statisztikailag a pe- 
nicillin/ampicillin és a tetraciklin 
kezelés között a különbség nem 
szignifikáns. Kétnapos eredményte
lenség, vagy tuboovarialis tályog 
gyanúja esetén clindamycint ad
nak. Ha a tuboovaralis tályog clin- 
damycin-aminoglycosid kombiná
cióra 3 napon belül nem javul, a 
szerzők szerint a műtéti beavatko
zás indokolt. Műtét alkalmával, 
amit csak lehet menteni kell. Az 
egyoldali adnexectomia határozott 

4» szerepére mutattak rá gyógyszeres 
kezelésre nem reagáló tályogos be
tegeknél. Jakobovits  Antal dr.

A magzat sorsa magas vérnyo
mással társult terhességekben.
Chin-Chu Lin és mtsai (Chicago 
Lying-in Hospital, 5841 Maryland 
Ave., Chicago, Illinois 60637, U SA ): 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1982, 142, 
255.

A perinatalis halálozás azokban a 
terhesekben a legnagyobb, akiknek 
magas vérnyomásuk és fehérjevi- 
zelésük együtt van, míg akiknek 
csak gesztációs hipertenziójuk van 
egyedül, a magzatuk sorsa hasonló 
a normotenzív terhesekéhez. Ez 
azt sejteti, hogy nem a magas vér
nyomás, hanem az alapbetegség 
felelős a magzat elhalásáért.

A szerzők 1958 és 1976 között 176 
hipertóniás asszonyon végezték el 
a szülés után hat napon belül a 
vesebiopsziás vizsgálatot. A tű- 
biopsziás anyagot akkor tekintet
ték megfelelőnek, ha a fénymik
roszkópos anyagban legalább 8 és 
az elektronmikroszkóposban leg
alább 3 glomerulus volt látható. A 
176 beteg közül különböző okokból 
kihagytak 19-et. A praeeklampsia 
nélküli nephrosclerosisos 23 terhes 
magzatának jobb kimenetele volt, 
mint az összes többi hipertóniás 
kategóriába tartozónak. A retardá
ció veszélye statisztikailag megnö
vekedett a glomerulonephritises 
(13), a nephrosclerosis praeeklamp- 
siával társulva (13) és a praeek
lampsia többször szülőkben alcso
portokban. Hasonlóan megnöveke
dett a koraszülés kockázata. A pe
rinatalis halálozás 21 (15 halva szü
lés és 6 újszülött elhalás) volt. A 15 
halva szülés oka: 4 idő előtti le
pényleválás és 11 asphyxia volt. A 
6 újszülött közül 2 a szülés után 
azonnal meghalt súlyos szülési aci- 
dózis és 4 a koraszülöttséggel kap
csolatos kombinációk miatt. Mind a 
21 perinatalisan elhalt magzat, il
letve újszülött testsúlya 2000 g alatt 

Jakobovits  A nta l dr.

Magzati és újszülött veszélyek az 
anyának a császármetszés előtt 
adott 5%-os dextrose oldat alkal
mazása esetén. Kenepp, N. B. és 
mtsai (Dept of Anaesth., Health 
Sciences Center, Temple Univ. Phi
ladelphia, Pennsylvania 19140 
USA): Lancet, 1982, I, 1150.

Az epiduralis anaesthesiában 
végzett elektív császármetszés előtt 
gyakran alkalmazzák az 5%-os 
dextrose-val dúsított izotóniás só
oldat infúsióját. A gyors infusio 
azonban anyai és magzati hyper- 
glykaemiát okozhat, emelheti a 
magzati insulin szintet. Robbilard  
báránymagzatokon igazolta, hogy a 
hyperglykaemia hypoxiát okoz, 
csökkenti a pH-t, emeli a pC02-t és 
a tejsavszintet. Születés után az 
emelkedett inzulinszint hypogly- 
kaemiát okozhat. Az anyai hyper
glykaemia a sárgaságok számát is 
növelheti, mint ez a diabeteses 
anyák gyermekeinél megfigyelhető.

A szerzők ismertetik tapasztala
taikat, melyet 47 elektív császár- 
metszésen átesett asszony és a szüle
tett gyermekek vizsgálata során sze
reztek. A betegeket három csoport
ba osztották. Minden beteg 150 ml 
5%-os dextroset kapott, majd ezt 
követte az első csoportban 1000 ml 
izotóniás sóoldat infusiója, a máso
dikban 5%-os dextroseval dúsított 
só infusió, a harmadikban 350 ml 
5%-os dextrose és 650 ml konyha
sóoldat bevitele. Az infusió sebes
sége 10 ml/min volt.

Szülés után anyai vércukrot, 
pH-t, az artériás és vénás köldök- 
vérből pH-t, pC 02-t, p 0 2-t, vércuk
rot és tejsavszintet vizsgáltak. Az 
újszülöttek Apgar-értékeit, súlyát, 
hőjét szintén regisztrálták. Kapillá
ris vérből 1, ill. 2 órás korban vér
cukrot, lactat, pyruvat, béta-hyd- 
roxyvajeav, FF A, glukagon és insu- 
linszintet vizsgáltak.

Megállapítják, hogy a dextrose 
bevitele nem vezetett anyai elő
nyökhöz, nem csökkentette a hy
potensio incidenciáját. Az osmoti- 
kus diuresis a második csoportban 
csökkentette az intravascularis vo
lument. 25 g-nál több dextrose be
vitele növelte az anyai vércukor- 
szintet.

A magzati vércukorszint kéthar
mada volt az anyainak és ez ele
gendő volt ahhoz, hogy insulin 
produkciót indukáljon, és növelje a 
magzati intracellularis cukorfelvé
telt. Mint az em lített állatkísérle
tek is igazolták, a növekedett glu
cose felhasználás az 0 2 szegény 
magzati környezetben anaerob me- 
tabolizmushoz vezet, emelkedett 
lactat produkcióval és acidosissal.

Születés után elvesztve a cukor 
utánpótlást a második csoport új
szülöttjei hypoglykaemiásak lettek, 
míg az első csoportbeliek konstans 
szinten tudták tartani vércukor 
szintjüket. A második csoportbeliek 
képesek voltak csökkenteni az in
zulin szintet, de nem tudták elég 
gyorsan növelni a glukagon szint
jét. Az alacsony FF szint csökken
tett glyckoneogenesist eredménye

zett. A lactat és pyruvat változások 
a második csoportban csökkentet
ték az inzulin kiválasztotta glucose- 
felvételt.

A folyamatok összefüggése az ic- 
terussal a tanulmány keretei kö
zött még nem tisztázható pontosan. 
A hypoglykaemia indukálja a 
haem-oxygenaset, fokozza a haem 
átalakulását bilirubinná. A megnö
vekedett haem katabolizmust mu
tatták ki más szerzők diabeteses 
anyák gyermekeiben és fiziológiás 
icterusban is.

A szerzők megállapítják, hogy 
az amúgy is csökkent glucose to- 
lerantiájú terheseknek nem célsze
rű a nagy mennyiségű dextrose be
vitele. 25 g vagy annál több cukor 
bevitele magzati acidosist, újszü
lött hyperinsulinaemiát, hypogly- 
kaemiát, és hyperbilirubinaemiát 
okozott. A legfontosabb faktornak 
az emelkedett magzati insulin pro
dukciót tartják.

A szerzők megállapítása szerint, 
amíg további vizsgálatokkal pon
tosabb adatokhoz nem jutunk, cél
szerű lenne a bevitt dextrose 
mennyiséget 6 g/h-ban maximálni a 
császármetszés alkalmazása előtt. 
Aktív szülés esetén az adagok va
lamivel magasabbak lehetnének, de 
ennek tisztázása még szintén to
vábbi vizsgálatokat igényel.

Sziráki Katalin dr.

Vulvovaginalis Candida fertőzé
sek kezelése Miconazollal bekent
tamponokkal. Bergstein, N. A. M. 
(Dept. Obstet. Gynec. Reg. Hosp. 
Zevenaar, Nederland): Brit. J. Ve- 
ner. Dis. 1980, 56, 408.

A szerzők Miconazollal bekent 
(pontosabban Miconazollal burkolt) 
tamponokkal végzett helyi kezelés 
hatását hasonlították össze más 
eljárásokkal, Candida albicans 
(Soor gomba) által okozott vulvo- 
vaginitisekben. Fia a kezelést na
ponta háromszor végezték (összesen 
15 kezelés), akkor a klinikai és a 
mikrobiológiai gyógyulás, ill. nega- 
tivitás a páciensek 93%-ánál be
következett, ha napjában csak egy
szeri kezelés történt, akkor 61%- 
ban lettek a betegek negatívvá, 
mindössze öt nap leforgása alatt.

Visszaesések, ill. újrafertőzések a 
kezeltek 4%-ánál jöttek létre, ez 
alacsonyabb volt, mint más kezelési 
módok esetén.

Nikodemusz István dr.

Éretlen iker В-magzat sikeres to- 
vábbviselése az А-magzat megszü
letése után. Conradt. A., Weidin- 
ger, H. (Frauenklinik der Kran
kenanstalten Bayreuth): Geburtsh. 
u. Frauenheilk. 1982, 42. 79.

A szerzők beszámolnak egy 20 
éves primigravidáról (ikerterhes- 
ség), akinél a 29. gestatiós héten 
kétujjnyira nyitott méhszáj és a 
hüvelybe boltosuló buroksapka 
miatt tokolytikus védelemben méh-
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szájzáró műtétet végeztek. A 30. 
héten feltartóztathatatlan fájáste
vékenység miatt a cerclage-t eltá
volított’ik, ezután megszületett a 
920 g súlyú éretlen fiú magzat, aki 
a szülést követő ötödik napon meg
halt.

Az А-magzat megszületése után 
a tokolysist folytatták és intratra- 
chealis narkózisban megismételték 
a eerclage-műtétet. Tekintve, hogy 
vérzés nem volt, az А-magzat köl
dökzsinórját elkötötték és a lepény
nyel együtt visszahagyták. A terhes 
ezt követően tokolytikus és antibio- 
tikus védelemben még két hétig vi
selte zavartalanul a terhességét, 
majd a 32. héten idő előtti burok
repedés után 1650 g súlyú kora fiú 
magzatot szült, akit nyolchetes 
ápolás után egészségesen adtak 
haza.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
terhesség prolongálására, az A- 
magzat megszületése után csakis az 
anya beleegyezésével, ill. kíván
ságára kerülhet sor olyan esetek
ben. amikor az éretlenség miatt a 
túlélésre egyébként nem lenne nagy 
esély. Természetesen csak akkor, ha 
a szükséges feltételek fennállnak: 
nem volt idő előtti burokrepedés, 
placentáris eredetű vérzés, m eg
vannak az intenzív észlelés felté
telei. és nincs intrauterin infectió- 
ra utaló jel. Gardó sá n d o r  ^

Prenatális diagnosztika. — Az 
eddigi eredmények összefoglalása.
Stenhenson, S. R.. Weawer. D D. 
(Denartment of Medical Genetics. 
Indiana University School of Me
dicine. Indianapolis!: Am. J. Ob
stet. Gynecol. 1981. 141, 319.

A prenatális diagnosztika az or
vostudomány egyik leggyorsabban 
feilődő területe. Ez az intenzív fej
lődés a 60-as évek végén kezdődött 
a korszerű citogenetikai és bioké
miai vizsgálómódszerek elterjedé
sével.

Az am niocentéz is  útján nyert 
magzatvíz vizsgálata egész sor kro
moszóma-aberráció és anyagcsere
betegség kimutatását teszi lehető
vé. A magzatvízben levő — a mag
zat bőréről, emésztő-, légző, uro
genitalis rendszeréből, valamint az 
amnionból származó — sejtek te
nyésztése útján meghatározható a 
magzat kariotípusa, tenyésztetlen, 
ill. tenyésztett sejtekből enzimana
lízisek végezhetők. Magának a 
magzatvíznek biokémiai alkotóré
szei közül igen jelentős az alfa-fe- 
toprotein koncentráció vizsgálata a 
velőcsőzáródási rendellenességek 
diagnosztikájában.

A vizsgálómódszerek másik cso
portja a magzat láthatóvá tételére, 
illetve direkt megtekintésére irá
nyul. A radiológiai m ódszerek  (ra
diográfia, amniográfia, fetográfia! 
segítségével felismerhető számos 
agyi, vázrendszeri, valamint lágy
rész defektus. Az ultraszonográfia, 

. __ Q mint teljesen veszélytelen eljárás 
1 ü 2 o  nemcsak a magzati életjelenségek

kimutatására, a magzati növekedés 
nyomon követésére és az ikerter
hességek igazolására, hanem szá
mos magzati rendellenesség (anen
cephalia, spina bifida, omphalokele, 
hydronephrosis stb.) kimutatására 
is alkalmas. A fe toszkópia  segítsé
gével amellett, hogy a magzat meg
tekinthető, vérvétel és szövetbiop- 
szia is végezhető. Ezáltal nemcsak a 
különböző morfológiai rendellenes
ségek, hanem számos korábban a 
diagnosztika számára hozzáférhe
tetlen betegség (haemoglobinopa- 
thiák, dystrophia musculorum prog
ressiva, haemophilia) felismerésére 
is lehetőség nyílik.

Az ismertetett módszerek segít
ségével a közlemény megírásáig 
közel 3000 különböző rendellenesség 
prenatális diagnosztikájára került 
sor, melyeket a szerzők ábécérend
ben, valamint betegségcsoportok 
szerinti beosztásban is felsorolnak. 
Ezen módszerek tökéletesítése mel
lett további biztató perspektívát je
lentenek a molekuláris biológia 
eredményei (sejthibridizáció) több. 
eddig még nem diagnosztizálható 
kórkép felismerésében.

Az irodalomjegyzék 301 hivatko
zást tartalmaz. Gardó Sándor dr.

Szérum-relaxin és -HCG koncent
ráció spontán vetélések esetén.
Quagliarello, J. és mtsai (Dept, of 
Obstetrics and Gynecology, New  
York University School of Medi
cine, New York): Fertility and Ste
rility, 1981, 36, 399.

A relaxin peptidhormon, ame
lyet eddigi ismereteink szerint ki
zárólag a terhességi sárgatest ter
mel. A lutealis funkció vizsgálatá
ra így alkalmasabbnak látszik, 
mint a progeszteron, amelynek 
szintézisében a placenta is részt 
vesz.

A szerzők első trimeszterbeli 
spontán vetélések esetében vizsgál
ták a relaxin és a HCG szérum
koncentrációját annak eldöntése 
érdekében, hogy a luteális vagy a 
placentáris funkció elégtelensége 
játszotta-e a fő szerepet a vetélés 
létrejöttében.

Eredményeik alapján arra a kö
vetkeztetésre jutottak, hogy a HCG- 
szint csökkenése megelőzi a rela- 
xin-szint csökkenését. Feltétele
zik, hogy a lepény működési zava
ra vezet a sárgatest aktivitás csök
kenéséhez, más szóval a luteális 
elégtelenség nem oka, hanem sok
kal inkább következménye a lepény 
elégtelen működésének, amely vé
gül is spontán vetéléshez vezet.

Gardó Sándor dr.

Perinatalis kérdések
Jelzi-e az Apgar pontszám az 

asphyxiát? Sykes, G. S. és mtsai 
(Nuffield Institute for Medical Re
search. John Radcliffe Hospital, 
Headington, Oxford, OX3 9DU): 
Lancet, 1982, 1, 494.

Az Apgar pontszámot az újszü
lött állapotának megítélésében ki
terjedten alkalmazzák. Az 1 perces 
értéket a neonatális mortalitásban, 
az 5 perces értéket pedig a késői 
neurológiai utóképek megítélésében 
tartották prognosztikus értékűnek. 
A szerzők kétségbe vonják az Apgar 
pontszám említett prognosztikus 
értékét és M yers  és A dam sons  
munkájára hivatkozva megállapít
ják, hogy a foetus károsodását el
sősorban a súlyos oxigénhiány 
okozza, amelyet viszont a köldök
artériában mért vérgáz eredmé
nyek tükröznek.

Gyakori megfigyelés, hogy szá
mos súlyos acidotikus csecsemő jó 
állapotban születik, s viszont súlyos 
légzésdepresszióban világra jött 
csecsemők esetében gyakori a nor
mális sav-bázis státusz. A szerzők 
ezekre való tekintettel tűzték ki cé
lul, hogy nagyszámú adatgyűjtés
sel eldöntsék a kérdést.

1039 újszülött két helyen leszorí
tott köldökzsinór szegmentjéből ar
tériás és vénás vérmintát vizsgál
tak pH és bázishiány meghatáro
zásra. Egyidejűleg az újszülöttek 
1 és 5 perces Apgar pontszámát is 
gondosan meghatározták. Acidoti- 
kusnak tekintették azon újszülötte
ket, akik köldökartériájában a pH 
7,11-nél kevesebb, a bázishiány 12 
mmol/l-nél nagyobb volt. Ezen aci
dotikus csoportnak csupán 27%- 
ában volt az 1 perces és 14%-ában 
volt az 5 perces Apgar pontszám 7- 
nél kevesebb. Fordítva: 7 pont alat
ti Apgar-érték esetén csak 21%-ban 
találtak súlyos acidosist. Azt is 
vizsgálták, hogy a súlyos acidosis 
vajon nem az anyák elhúzódó szü
lésének volt-e következménye. Ki
derült, hogy ez a tényező csak az 
esetek 9%-ában volt kimutatható.

A súlyos asphyxia és acidosis ké
sői idegrendszeri károsodást okozó 
hatása még további számos ténye
zőtől függ: a magzati energiatar
talékok nagyságától, a korábbi as- 
phyxiás inzultusoktól, az anyagcse
re aktivitástól az asphyxia idején, 
ill. az agy perfuziójától. D awes  á l
latkísérletes eredményeire hivat
kozva a szerzők azt állítják, hogy a 
súlyos acidosis biztosabban okoz 
késői agykárosodást, mint az Apgar 
pontértékeléssel megállapítható lég
zésdepresszió. További érvük, 
hogy az Apgar pontszám igen szub
jektív lehet, mert számos klinikus 
a kollégák kritikájától tartva ad 
magasabb pontszámot, sokan ret
rospektive pontoznak, továbbá gya
kori, hogy a pontozás nem az elő
írt 1 és 5 perccel a szülést követően 
történik. A szerzők azonban maguk 
is elismerik, hogy nem ismeretes, 
hogy vajon a köldökzsinórvér prog
nosztikus értéke nagyobb-e, mint 
az Apgar pontszámé, ehhez még 
nagyobb beteganyagon végzendő 
longitudinális vizsgálatokra van 
szükség.

ÍR ej.: A  közlem én y  szerző ive l  
eg ye tér tek  abban, hogy a nem  m e g 
felelő  időben és m ódon  fe lve t t  A p 
gar p on tszám  értéke  v a jm i  kevés.



A  szerzők  azonban sa já t m aguk is 
hibás k ö ve tkez te tés t  von tak  le az 
első táblázatukban közölt ada ta ik 
ból, am elyekben  az látható, hogy 97 
0—6 A pgar pontta l szü le te t t  be te 
gük  közül 20 vo l t  súlyos acidosis-  
ban (20,6%), ezzel szem ben  798 7, 
vagy  magasabb A pgar pontszám ú  
közül 56 (7%)/ M egítélésem sze 
rint ezért változatlanul szükséges  
az A pgar pon tszám  előírásos m eg
határozása, . a m elye t lehetőleg a 
szülés veze tésében  közvetlenül  
rész t  nem  vevő  neonatológus, vagy  
anaesthesiológus végezzen. T ek in t
ve, hogy hazai v iszon yok  között  
csak kevés helyen van lehetőség a 
sav-bázis  v iszonyok  szülőszobai  
mérésére, még sokáig szükség lesz 
az ú jszü lö t tek  á llapotm eghatározá
sára, am elyn ek  tu d tom m al máig is 
legjobban bevá lt  módszere  az A p 
gar pontozás.)  G agyi Dénes dr

A z  igen kis súlyú újszülöttek 
azonnali intubációja születésük 
után. Drew, J. H. (A Melbourne-i 
Egyetem Szülészeti K linikája): Am. 
J. Dis. Child. 1982, 136, 207.

Az igen kis súlyú újszülöttek 
(IKU), akiknek születési súlya 
501—1500 g között van, a perina
talis halálozás 70%-át adják. A 
hypoxiás ártalmat leggyakrabban a 
szülés kapcsán szenvedik el. Az 
azonnali intubáció hasznáról nin
csenek kontroll csoportos vizsgála
tok. A szerző a szülők engedélyével 
az alábbi módszert alkalmazta:

Születéskor a betegek egy része 
a kötelező intubációs  csoportba ke
rült és 4 vizem állandó pozitív lég
úti nyomással (CPAP) lélegeztet
ték őket. Ezt a csoportot elek t íven  
in tubáit  csoportnak  nevezték.

A klinikai állapot miatt intubáit 
IKU-et sze lek tíven  intubáit  cso
portnak nevezték.

Az IKU-ek hypotensiója miatt 10 
ml plasmát adtak iv. 5 percen be
lül, de nem adtak sem bikarboná- 
tot, sem glukózt. Minden beavat
kozás a szülőszobán, a resuscitációs 
asztalon történt. A 20 vízem-es 
nyomás állandóságát szeleppel biz
tosították. A neonatológiai osztá
lyon mindkét csoportot a szokásos 
standard módszerekkel kezelték. 
Feljegyeztek minden szövődményt 
és az összes túlélőt először a távo
zás után hat héttel, majd rendsze
res utánvizsgálatokon figyelték 
meg.

A megfigyelési idő alatt összesen 
240 IKU született; 44 halva szülött 
volt. A vizsgálatban végül 165 cse
csemő vett részt, akik közül 95 
(62%) maradt életben. Az elektív 
csoportból 53 (77%) túlélő volt. A 
szelektív csoportban 96-ból 49 
(51%) túlélő volt. Ebben a csoport
ban volt 3 IKU, akit azonnal intu- 
báltak, a többit átlag 9,8 óra múl
va. A lélegeztetés átlagos ideje 113 
óra volt. A szelektíven intubáltak 
jelentős részét későn kezdték léle
geztetni. Ebben a csoportban 58 
IKU-t nem lélegeztettek és ezek kö

zül 15 (26%) halt meg. A halálok 
mindkét csoportban respirációs 
eredetű volt. A szelektív csoport
ban 40% atelectasia halálok volt, 
míg az elektív csoportban ez nem 
fordult elő. Az asszisztált csoport
ban a lélegeztetés átlagos ideje 45,3 
óra volt. A túlélők 20%-át csak 24 
órán át lélegeztették.

A szülés bármely módja szerint 
a túlélés jobb volt az elektív cso
portban. További előnyök: maga
sabb Apgar-érték 5 perc múlva, 
magasabb pH 4 órán belül, ritkább 
visszatérő apnoe, kevesebb ptx.

Az utóvizsgálat szerint az elek
tív csoportban 53 esetben észleltek 
posztintubációs stridort. Egy eset
ben fordult elő subglottikus steno
sis, ami 5 hónapos korban gyógyult.

Végül is a túlélés 26%-kal javult 
az azonnali intubáit csoportban, 
akár 1000 g alattiak, akár 1000— 
1500 g súlyúak voltak. Nekrotizáló 
enterocolitis az elektív csoportban 
nem volt, de a szelektív csoport
ban 2 ilyen eset volt. Bronchopul
monalis dysplasia 14%-ban fordult 
elő az elektíven, 8%-ban a szelek
tíven intubáit csoportban; retro- 
lentaris fibroplasia 16, ill. 12,2%- 
ban.

[Ref.: A  szerző  hitelt é rdem lő  
m ódszerekke l b izonyíto tta  az e lek 
t íven  in tubá ltak  halálozásának és 
a szövőd m én yek n ek  a csökkenését. 
M indezt 24 órás állandó szülész-  
neonatológus szolgálattal (nem  
ügyelette l) és kitűnő felszereléssel  
lehetett  biztosítani.]

K orányi G yörgy  dr.

A súlyos újszülöttkori asphyxia 
intenzív kezelése, különös tekintet
tel az agysejtek épségére. Sven- 
ningsen, N. W. és mtsai (Depart
ment of Pediatrics, Units of Neo
natology and Neurology, University 
Hospital, Lund, Sw eden): Archives 
of Disease in Childhood, 1982, 57, 
176.

Bebizonyosodott, hogy azoknak a 
csecsemőknek a távlati prognózisa, 
akik gyorsan reagálnak  az asphy
xia kezelésére, korántsem olyan 
rossz, mint ami várható lenne a 
kezdeti tünetek súlyosságából, il
letve magából az alapbetegségből. 
Más a helyzet természetesen azok
kal, akiket nem lélegeztettek kellő
képpen, vagy az újraélesztést köve
tően mozgási zavaraik, esetleg ap- 
noes rohamaik voltak. Nagy ve
szély fenyegeti tehát a súlyos as- 
phyxiában születetteket általában, 
mert az eredmény főleg attól függ, 
hogy milyen konkrét m ó d szer t  kö- 
v e t  egy-egy intézmény; egyebek 
között például mikor indítják, vagy 
mikor fejezik be a lélegeztetést. 
Bemutatják a szerzők saját ered
ményeiket, éspedig azt, hogy mi
lyen sikert értek el a nagy dózisú 
phenobarbital korai alkalmazásá
val, az erőteljes shock ellenes küz
delemmel és a megfelelő lélegezte
téssel súlyos asphyxiában.

Időre született 35 újszülöttet ész  ̂
leltek, akik valamennyien súlyos 
asphyxia miatt kerültek kezelésre. 
K ét  periódust  különítettek el: az 
1973—1976 és az 1976—1979 éveket; 
az akkor folytatott terápia ered
ményeit vetik egybe. Különösen 
a második szakaszban alkalmazták 
kiterjedten a barbiturátokat, azzal 
az előzetes feltételezéssel, hogy az 
agysejtek védelme szempontjából 
meghatározó jelentőségű lehet. Szá
mos megfigyelés bizonyítja ugyan
is már eddig is, hogy a barbiturát 
mérsékli az agyi hypoxiát és az 
ischaemia kedvezőtlen hatásait, kü
lönösen, ha resuscitatio fázisában 
vezetik be.

Számos mechanizm us  lehetséges, 
amelyen keresztül a barbiturát vé
dőhatását kifejtheti. Ilyen többek 
között a szedatív hatás, az oxigén 
agyi anyagcsere-rátájának a csök
kentése, az anticonvulsiv, az agyi 
oedemát, az intracranialis hyper- 
tensiót csökkentő, végül a membrán 
stabilizáló hatás. Megfigyelték, 
hogy az asphyxiás koraszülött cse
csemő elveszti az agyi áramlás 
autoregulációját a systemás kerin
gés irányába, ezért ennek hatásai 
passzíve áttevődnek az agyra is. Ez
által az agyvérzés veszélye jelenté
kenyen megnő, különösen ha az ál
talános vérnyomás valami miatt 
hirtelen megemelkedik; ez pedig 
szinte mindennapos jelenség a kü
lönféle beavatkozás során (nyákszí
vás, táplálás, kezelés, és különösen 
a görcsöléses állapot). Ennek ellen
tettje is fenyeget azonban, amikor 
asphyxiában a hirtelen vérnyomás- 
esés agyi ischaemiát vált ki.

A barbiturát anticonvuls iv  hatá
sa kifejezetten védi a szervezetet. 
Ez lényeges, mert a súlyos újszü
löttkori asphyxia utáni ún. post- 
asphyxiás görcs igen gyakori, egye
sek a betegek 50%-ában is megta
lálták. Csaknem hasonló gyakori
sággal megjelenik azokban, akikben 
az idegrendszer érése valamilyen 
okból visszamaradt. A postasphy- 
xiás görcsállapot mindenképpen 
rontja az általános helyzetet, mert 
a cirkuláció és ventilláció hanyat
lásával megnő az 0 2 agyi anyag
csere-rátája  és ez megzavarja az 
agysejtek energetikai egyensúlyát.

Miután az asphyxiás újszülöttek 
agyállománya  általában megduz
zad, steroidokat is adtak lélegezte
tés közben. Azt tapasztalták azon
ban, hogy a hyperosmolaris glucose 
oldat  jobban csökkenti az agy- 
oedemát, mint a steroid, amely csak 
mintegy 12—24 óra után fékezi az 
intracranialis nyomást. Valószínű
síteni kell, hogy a barbiturát 
membrán stabilizáló hatása is 
hasonlóképpen ellene dolgozik az 
agy-oedema kifejlődésének.

Az említetteket még bizonyos 
óvatossággal kérik kezelni a szer
zők, mert egyfelől kevés a megvizs
gáltak száma, másfelől elmaradt a 
kettős vakkísérlet is. Annyit azon
ban csaknem bizonyosan állítani 
lehet, hogy a barbiturát a lka lm a
zásán nyugvó  „agyorientált” keze-

;
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lesi mód javítja a kilátásait az 
egyébként csaknem reménytelen jö
vő előtt álló újszülötteknek.

Kiss Szabó Antal dr.

A  megszületés perceiben alkal
mazott korai resuscitatio csökkenti 
a koraszülött csecsemők elhalálo
zását hyalin membrán betegségben.
Robson, E., Hey, E. (Princess Mary 
Maternity Hospital, Newcastle upon 
Tyne): Archives of Disease in 
Childhood, 1982, 57, 184.

1960—67 között az 1000—2000 
grammal született újszülöttek közül 
azokat, akik rózsaszín bőrszínnel  
érkeztek meg a szülészeti osztályról 
a neonatológiai központba, csak 
egynegyed olyan valószínűséggel 
fenyegette a hyalin membrán okoz
ta halál, mint a cyanosissal érke
zetteket. Ennek tanulságát levonva 
tette fel O m er  a kérdést közel 10- 
évvel ezelőtt: a koraszülöttek ko
rai resuscitatiója  csökkenti-e a 
hyalin membrán betegségben elha- 
lálozottak számát? Ezen elképzelé
sek alapján valósították meg a 
szerzők osztályukon azt a módszert, 
amely — ha a szükség úgy kíván
ta — megszületés után haladékta
lanul beavatkozott elektív intubá- 
cióval és ventillációval; ez alól csak 
a legérettebb jeleket mutató kora
szülött csecsemők voltak kivételek. 
A módszer azt eredményezte, hogy 
az intézetbe szállítást követően lé
nyegesen kevesebb lett a cyanoti- 
kus újszülött és lecsökkent a hya
lin membrán betegség következté
ben elhaltak száma is. Emellett a 
gondozást úgy irányították, hogy 
csak a legkevesebb időre háborgas
sák az újszülöttet nyugalmában; le
szorították minimumra a rtg-vizs- 
gálatok számát; a per os táplálást 
pedig csak akkor kezdeményezték, 
ha a respirációs distress tünetei 
már elmúltak.

A szembeállított két periódus
ban: 1960—67 versus 1971—76, sem
mi más ellátási módosítást  n em  v e 
ze t tek  be, minden maradt a régi
ben. Ugyanaz a begyakorlott sze
mélyzet látta el a munkát, nem 
hozott újat az antepartalis beclo- 
methason profilaxis, a születés előt
ti vérgáz monitorizálás, vagy 
ugyanez a megszületést követően, 
de még az állandó pozitív légúti 
nyomású kezelés sem, habár ennek 
szélesebb elveit az 1970-es évek 
elején hirdették meg. Lényegesen 
nem változott az újszülöttkori sep
sis vagy a pneumonia gyakorisága 
és ellátása, sem az antibiotikum
mal kezeltek száma. A táplálás 
rendje is változatlan maradt, bár 
az intravénás folyadékkezelésben a 
48 órásnál idősebb csecsemőkre tá- 
gabb lehetőségek adódtak az 
1970-es években.

Figyelemre méltónak kell tekinte
ni, hogy a vizsgált második perió
dus idejére az 1000—2000 g-os cse
csemők mortalitása jelentősen 
csökkent. Ebben bizonnyal vezető 
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nali ellátás következtében három
szor kevesebb  cyanotikus újszülött 
érkezett a végleges ellátás helyére, 
a piros bőrszínnel jöttek pedig 
négyszer olyan  ellenállóknak bizo
nyultak, mint a cyanotikusak.

Régebben minden figyelmünket 
arra összpontosítottuk, hogy elke
rüljük a születés utáni lehűlést és 
acidosist; később arra törekedtünk, 
hogy a tüdőt mesterségesen telítsük 
levegővel és kialakítsuk a biztos 
funkcionális reziduális kapacitást, 
az acidosis ellen pedig éppen a tü
dő szellőzésével küzdj ünk. A hy- 
pothermiának és az acidosisnak 
közismerten abban van a veszélye, 
hogy a felületaktív anyag termelő
désébe alapvetően beleavatkozik. 
Ez természetesen az acidosis kor
rekcióját kívánja már a megszüle
tés perceiben. Az e célra alkalma
zott nátr ium bicarbonatnak viszont  
megvannak a maga veszélyei. Sok
kal ésszerűbbnek látszik ezért egy 
fiziológiásabb módszernek — a ko
rai mesterséges lélegeztetésnek — 
a felkarolása, mert végső soron 
ugyanazon eredményre jutunk ve
le, de a bicarbonat veszélyei nél
kül.

Az eddigi eredmények amellett 
szólnak, hogy a megszületés utáni 
korai lélegeztetés eredményesebb, 
mint a már kifejlődött betegségben 
végzett tartós ventillálás: azaz a 
prevenció  gyorsabb és ha téko
nyabb, m in t a therapia. Minden
esetre amennyiben a megszületett 
koraszülött csecsemő asphyxiájá- 
nak korai kezelése mintegy egyötö
dével csökkenteni képes a hyalin 
membrán betegség következtében 
előálló veszteséget, valószínűnek 
kell tartanunk, hogy a születés 
előtti asphyxia kivédése még in
kább hatékony eljárás.

K iss  Szabó A n ta l dr.

Drogelvonási syndroma újszülöt
teken. Amato, M. és mtsai (Abt. f. 
Perinatologie der Universitäts- 
Frauenklinik Bern): Schweiz, med. 
Wschr. 1982, 112, 442.

Fiatal nőkön a méhlepényen át
jutó drogokkal való abusus gyors 
növekedése az újszülötteken a drog
elvonási syndroma incidenciájának 
megfelelő emelkedését eredményez
te. Az idült intoxicatio foly
tán a drogdependens anyáknál gya- 
koraiak a kora és fogyatékosán szü
löttek. A központi idegrendszeren 
(CNS) támadó anyagok két csoport
ra oszthatók: egyik részük az egész 
CNS-re, a másik, a másik része az 
agy specifikus zónáira hat. Az 
utóbbiba tartoznak az ópiátoknak 
bizonyos receptorokon való hatásai. 
Ezen receptorok physiologiai ago- 
nistái az ún. endomorphinok, ame
lyek a neurotransmitterek (dopa- 
min, adrenalin, noradrenalin) sy- 
naptikus akcióit modulálják. A 
heroin, amely morphinná gyorsan 
lebontódik, a placenta-barriéren 
szabadon átjutva az újszülöttön 
fajlagos elvonási tünetegyüttest

okoz. Ez post partum 4—24 óra, 
ritkábban 72 óra után lép fel. A 
methadon-nál ez a lappangási idő 
hosszabb, és az elvonási tünetek 
csak 2—3 nap után nyilvánulnak 
meg.

A szerzők a drogelvonási syndro- 
mát egy methadon-dependens anya 
újszülöttjén példázzák. A klinikai 
symptomatika nem specifikus: há
nyás, diarrhoea, hyperemesis, tre
mor, irritabilitas, hyperexcitabilitas, 
gyakori tüsszentés, muscularis hy
pertonia, persistáló sírás, álmat
lanság, tachypnoe, respiratiós alka
losis, súlyos súlycsökkenés, convul- 
siók. Az EEG legtöbbször normá
lis. A difi. dg.-ban a hypoglycae- 
mia, hypocalcaemia, meningitis, 
agyvérzés és anyagcserezavar zá- 
randók ki.

Az anya ismert drogabususa ese
tén a post partum neurologiailag 
tünetes gyermeknél a morphinan- 
tagonisták alkalmazása (naloxon) 
szigorúan ellenjavallt, mert súlyos 
elvonási krízist vált ki. A drogel
vonási syndroma kezelésének ja
vallatát a fent meghatározott 
symptomatika szabja meg. Minden 
orvosnak, akik rizikó-újszülöttek
kel konfrontálnak, tisztában kell 
lenniük ezen kórkép problematiká
jával és therapiájával.

ifj.  P ast in szky  Is tván  dr.

Ductus Botalli persistens profi- 
laktikus indomethacin kezelése, 
nagyon kis születési súlyú csecse
mőknél. L. Mahony és mtsai (Car
diovascular Research Institute of 
Pediatrics and Obstetrics, Gyneco
logy, and Reproductiv Sciences, 
University of California, San Fran
cisco) : New Engl. J. Med. 1982, 
306, 506.

Koraszülötteknél gyakori a nyi
tott ductus arteriosuson át kiala
kuló haemodynamikailag jelentős 
bal-jobb shunt, melyet gyakran kí
sér bronchopulmonalis dysplasia, 
necrotizáló enterocolitis, intracra
nialis vérzés és halál. 1976 óta je
lennek meg közlemények a nyitott 
ductus arteriosus indomethacinum- 
mal történő zárásáról csecsemőkor
ban. Nem ismert azonban bal-jobb 
shunttel még nem járó szubklinikus 
formájának therapiás eredménye és 
a kezelés megkezdésének optimális 
időpontja koraszülöttekben. A szer
zők ezekre a kérdésekre szerettek 
volna választ kapni, ezért 1979. jú
lius és 1981. február közti időben 
47, 1700 g-nál kisebb születési sú
lyú koraszülöttnél — akiknek szub
klinikus formában jelentkező, je
lentős bal-jobb shuntöt nem okozó 
nyitott ductus arteriosusuk volt — 
szülői beleegyezéssel kettős vak 
kísérletet végeztek indomethaci- 
numal és placebóval. A vizsgálat
ból kizárták azokat, akik 7 napnál 
idősebbek voltak, ECHO-val kimu
tatható strukturális szívbetegségük 
volt, szérum kreatininjük 140 pmol/ 
1 fölött, thrombocytájuk 75 000 alatt, 
szérum bilirubinjuk exchange



transfusiót igénylő szinten volt, 
vagy enlerocolitisben, cerebralis 
vagy pulmonalis vérzésben szen
vedtek.

A 47 koraszülött közül 22, 100Ü 
g-os vagy annál kisebb súlyú volt. 
12 placebót és 10 indomethacinumot 
kapott. 25 csecsemő 1000 g-on felü
li súllyal született, 11-nek gyógy
szert, 14-nek placebót adtak. Min
den csecsemő 3 alkalommal kapott 
intravénásán indomethacinumot 
vagy placebót. Előbbi adagja első 
alkalommal 0,2 mg/kg, 12 órával 
később 0,1 mg/kg és 36 óra múlva 
0,1 mg/kg. Minden kezelés után 
szérum kreatitinin, össz-szérum bi
lirubin és haematokrit meghatáro
zást végeztek.

Az 1000 g alatti csoportban a pla- 
cebóval kezelt 12 csecsemő közül 
10-nél fejlődött ki jelentős bal-jobb 
shunt, ebből 8 sebészi ligaturát igé
nyelt. A gyógyszerrel kezeltek között 
10-ből 2-n jött létre bal-jobb shunt, 
mely műtéti kezelést igényelt. Az 
oxigénkezelés tartama, a születési 
súly visszanyerésének ideje is szig
nifikánsan rövidebb volt a gyógy
szerrel kezeiteknél.

Az 1000 g-on felüli súlyú kora
szülötteknél nem találtak szignifi
káns különbséget a bal-jobb shunt 
kialakulására, a szükséges oxigén
kezelés időtartamára vagy a szüle
tési súly visszanyerésének idejére 
vonatkozóan.

A szerzők véleménye, hogy 1000 
g-os vagy annál kisebb születési 
súlyú koraszülötteknél korai — 7 
napos kor előtti — indomethaci- 
num kezelés kivédi nagy bal-jobb 
shunt kifejlődését, szignifikánsan 
csökkentve ezzel a sebészi ligat u- 
rák számát. 1000 g feletti születési 
súlynál a gyógyszeres kezelés ner» 
csökkentette a morbiditást.

Csűrös Éva dr.

Az U-rendszerben jelentkező foe- 
to-maternalis inkompatibilitás ál
tal okozott perinatalis hemolitikus 
betegség. Magaud, J. P. és mtsai 
(Hópital Debrousse, 29. rue Soeur- 
Bouvier, 6005 Lyon): Arch. Fr. Pe- 
diatr., 1981, 38, 769.

Franciaországban jelentős a fe
kete fajhoz tartozó dolgozók szá
ma, ami az országban korábban 
szokatlan kórképek megjelenésé
hez vezetett. A szerzők egy ilyen 
megbetegedésről számolnak be, ahoi 
a W iener  által már leírt U vércso
portban meglevő foeto-maternalis 
inkompatibilitás vezetett perinata
lis hemolitikus anémiához (p. h. a.). 
Az U antigen kizárólag a fekete 
fajnál fordul elő.

A beteg családi anamnéziséből 
kiemelendő, hogy a szülők nem 
vérrokonok, két idősebb testvéré
nél újszülöttkorukban sem anémia, 
sem ikterusz nem fordult elő. A 
szülők egészségesek, az anya koráb
ban vért nem kapott, abortusza 
sem volt. Az érett újszülöttnél a 3. 
életnapon „fiziológiás”-nak tartott 
ikterusz jelentkezett, amely pár na

pon belül csökkent, de később sá- 
padttá vált és diszpnoés lett.

A szerzők intézetében a 23. élet
napon végzett vizsgálat jelentős 
mikrocitér, normokróm anémiát 
mutatott. Az anémiát hepato-sple- 
nomegalia kísérte. Az élénk rege
nerációs jelekkel kísért anémia fi
gyelmüket a hemolitikus anémia 
irányába terelte. A direkt Coombs- 
teszt pozitív volt, reaktív IgG-vel, 
ami a szerzőket arra indította, hogy 
az anyánál szabálytalan antitestek 
után kutassanak. Az antiglobulin és 
polybren teszttel végzett vizsgála
tok anti-U jellegű antitesteket de
rítettek fel, szokatlan (S-s) eritroci- 
ta fenotípussal. Az U negatív anyá
nál az an ti-U s+b titer 1/512 volt, 
míg az apa és további 3 gyermek U- 
pozitívoknak bizonyultak. A klini
kai lefolyás, minden transzfúzió 
nélkül, kedvező volt.

Az esetből a szerzők azt a tanul
ságot emelik ki, hogy 3 hónapnál 
fiatalabb csecsemőnél, megelőző 
Coombs-teszt nélkül, transzfúziót 
végezni nem szabad. Ugyanakkor 
az eset alkalmat adott arra, hogy 
az U antigen főbb sajátosságait 
megbeszéljék. Az U antigen az 
MNS rendszerhez tartozik, feltéte
lezik, hogy mozaik antigénből áll, 
faji jelleggel rendelkezik: az S-s-U- 
val bíró egyének feketék és afri
kai eredetűek. A fekete fajon kí
vül az indiai népességben is isme
retes egy U-fenotípus. A szerzők a 
gyermekpatológiában csak egy 
olyan esetet találtak, ahol a szabá
lyosan kimutatott anti-U antitestek 
foeto-maternalis konfliktushoz ve
zettek. Valószínű, hogy a ki nem  
mutatott immunizáció foeto-placen- 
taris anasarcához vezethet, vagy a 
foetus méhen belüli elhalását 
okozhatja. K ö vér  Béla dr.

Allergológia
Penicillin allergia. Klinikai vizs

gálatok bőrpróba reagens sorozattal.
Solley, G. O., Gleich, G. J., Van 
Dellen, R. G. (Mayo Clinic and 
Found., Rochester): J. Allergy din. 
Immunol. 1982, 69, 238.

A szerzők 778 penicillin allergiás 
kórelőzményű betegen végeztek 
vizsgálatot. Forgalomban levő pe
nicillin G, ampicillin és methicil- 
lin a) friss oldataival, b) a 3 gyógy
szer fő antigén determinánsai poli- 
lizin konjugátumaival és c) alkali- 
kus hidrolizátumaival végezték a 
scratch, majd intrakután próbát. A 
betegek 14°/0-a adott pozitív reak
ciót egy vagy több antigénnel. Elő
fordult, hogy csak ampicillinnel 
vaey methicillinnel kaptak pozitív 
választ. A továbbiakban 250 bőr
próbában negatív választ adó egyén 
részesült penicillin G kezelésben és 
4,1%-án allergiás reakció lépett fel. 
Ennek ellentéteként 8 pozitív bőr
próbát mutató egyén közül 4 aller
giás tüneteket mutatott penicillin 
G kezelés alatt. Ezen kívül bőrpro-

bában 151 negatívan és 27 pozití
van reagáló egyén cephalosporin 
kezelésben részesült. Csupán 2 pe
nicillin bőrpróbára nem reagáló 
egyénen észleltek allergiás reakciót.

A szerzők mindezen eredmé
nyekről arra a következtetésre ju
tottak, hogy az allergiás reakció 
kockázata kisebb, ha a megelőző 
bőrpróba negatív volt, mintha po
zitív eredményt adott. Félszinte
tikus penicillin készítményekkel 
célszerű kiegészíteni a penicillin 
G-vel végzett bőrpróbát, mert 
emeli a bőrpróbára reagálók szá
mát. A cephalosporinnal kezeite
ken az allergiás reakciók előfordu
lása ritkább, mint penicillin G ke
zelés esetében. „ „ . , ,K orossy  Sándor dr.

Intravénás hydrocortison okozta 
bronchospasmus aszpirinre érzé
keny asztmásoknál. Dajani, B. M. 
és mtsai (Dept, of Int. Med. Jor
dan Univ. I-Iosp. Am m an): J. A l
lergy Clin. Immunol. 1981, 68, 201.

Eddig 9 esetben írtak le az iro
dalomban hydrocortison kiváltotta 
anaphylactoid reakciót, illetve al
lergiás jelenségek által kísért bron- 
chospasmust, azaz előfordulhat, 
hogy az asztmás roham oldása cél
jából adott szer rontja a súlyos be
teg állapotát.

A szerzők 11 intrinsic asztmás, 
aszpirinre érzékeny betegen végez
tek iv. hydrocortison (Solu-Cortef, 
Upjohn) terhelést, s 3 esetben ész
leltek következményes broncho- 
spasmust. Vizsgálati körülményeik 
kizárták egyéb tényezők (emocioná
lis faktorok, oldószer) szerepét. A 
bronchospasmust angioedema, urti
caria nem kísérte, betegeik atopiás 
voltát in vivo és in vitro alátá
masztaniuk nem sikerült, így fel
tételezik, hogy a reakcióban egyéb, 
nem allergiás mechanizmus játszik 
szerepet. Miután az aszpirin cyclo
oxygenase gátló, arachidonsav me- 
tabolitok közreműködése gyanítha
tó. Az aszpirinre érzékeny asztmá
sok gyakran reagálnak szokatlan 
módon nem szteroid gyulladásgát
lókra, kemikáliákra. A szerzők ta
pasztalatai alapján a hydrocortisont 
is fel kell vennünk a kerülendő sze
rek listájára, s lehetőleg másféle 
parenterális kortikoszteroid szár
mazékkal kell helyettesítenünk.

Horváth Tibor dr.

A szobanövények cserépedényé
nek a földjében levő aspergillus-fé- 
leségek által okozott légúti aller
giák. Muckelmann, R. és mtsai 
(Abteilung für Klinische Immuno
logie und Asthma Poliklinik der 
Freien Universität Berlin): Praxis 
und Klinik der Pneumologie, 1981, 
35, 363.

Már régóta ismeretes, hogy a la
kásokban a szobanövények földjé
nek mintegy 60%-a penészgombák
kal, elsősorban aspergillus fumiga- 
tussal fertőzött. Ezeknek a gombák-
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nak a spórái a szoba levegőjébe 
kerülnek és a már atopiás egyének
ben IgE és IgG antitesteket tartal
mazó túlérzékenységi reakciót: nát
hát, hörgőasztmát, allergiás hörgő- 
és tüdőbetegséget, aspergillosist, és 
még nem atopiás egyénekben, fő
leg a malátagyári dolgozókban 
pedig IgG antitest képződéssel járó 
allergiás alveolitist okozhatnak. A 
szerzők ezeket a kórképeket 1976- 
ban a kórházukban ápolt betegek 
17%-ában RAST (radio-allergo- 
sorbent teszttel) és egyéb specifi
kus provokációs bőrpróbákkal meg 
is erősítették. A penészgomba spó
rái a növényeket őrző szobák le
vegőjéből is, főleg a Saboraud- 
dextrose agar táptalajon kitenyészl- 
hetők voltak. Ennek folytatásaként 
10 időszakos náthás betegen, ami
hez 8 egyénben hörgőasztma is tár
sul, virág- és háziporral, vagy ál
lati szőrrel aspergillus, valamint 
egyéb allergiás és szerológiai pró
bákat végeztek A 10 beteg közül 6 
férfi, 4 nő, átlag 30,1 éves volt. A 
provokációs próbát az orrüregbe 
cseppentett 0,05 ml aspergillus fu
migatus alíergénnel, ill. kontroll 
oldattal végezték. A próba eredmé
nyét rhinothermomanométerrel az 
orrváladék nyomásával, hőmérsék
letével, eosinophiliájával, valamint 
a klinikai tünetekkel: az izgalom
mal, és a váladékképződés fokozó
dásával határozták meg. A vérsa
vóban az IgE-antitestek mérésére a 
RAST-módszert alkalmazták és 
annak a mértékét I. jelzéssel gyen
gén, II. és III. jelzéssel közepesen,
IV. jelzéssel pedig erősen pozitív
nak minősítették. Ezzel egyidőben 
a szobanövények vázájában levő 
földet egy szívókészülékkel a szo
ba 1,5 méter és a virágváza felett 
20 cm magasságban az összegyűj
tött 20 liternyi levegőt is agar táp
talajra oltották. Az allergiás kór
kép 8 betegen már 10 éves életkor 
előtt, kettőben pedig a 30 éves élet
koron túl kezdődött. A bőrpróbák 
alapján a 10 betegen 15 aspergil- 
lus-féleség pozitivitását észlelték, 
amit 8 betegen közepes, 2 betegen 
pedig erős mértékben aspergillus 
fumigatus okozott. A RAST-próba 
3 betegen I., négyen II., kettőn III. 
fokú, egyen pedig negatív volt. Az 
utóbbi beteg bőrpróbája azonban 
aspergillus niger törzsre pozitív 
reakciót mutatott. Az aspergillus 
fumigatus mind a 10 beteg szoba
növény földjéből, 4 betegnek pedig 
a szoba levegőjéből kitenyészthető 
volt. 8 beteg szobanövény földjéből 
és 3 beteg szoba levegőjéből asper
gillus niger, 2 beteg szobanövény 
földjéből, egynek pedig a szoba le
vegőjéből aspergillus flavus is ki
tenyészett. Mindezek alapján az as
pergillus fumigatus gombára pozi
tív bőrpróbájú egyének szobájából 
a növények eltávolítását és az ille
tőknek aspergillus fumigatus kivo
nattal való specifikus deszenzibili- 
zálását javasolják.

Pongor Ferenc dr.

Passzív rhinometriás eredmények 
az allergiás rhinopathiák eseteiben.
Keller, U., Wüttrich, B. (Bőrklinika 
Allergológiai osztálya, Zürich): 
Schw. med. Wschr. 1981, 111, 112.

A szerzők 77 allergiás rhinitis- 
ben szenvedő betegüknél 84 eset
ben inhalációs allergenek alkalma
zása után, PAR (Heyer Bad-Ems) 
allergiás készülékkel végeztek vizs
gálatokat. Az allergéneket ködfel
hő alakjában lélegeztették be, utá
na a készülékkel mérték az orr
nyálkahártya duzzanatát és hőmér
sékletét.

Az eredményeket összehasonlí
tották virágpor, házi szemét, gom
ba által okozott rhinitisek tünetei
vel, és megállapították, hogy az új 
számadatok megbízhatóbbak a bőr
próbák adatainál. Szántó Endre  ^

Az Ac.-acetylosalicylicum és az 
élelmiszeriparban használt kémiai 
adalékanyagok intoleranciája urti
caria, asthma bronchiale és króni
kus rhinopathia eseteiben. Wütrich, 
B., Fabro, L. (Bőrklinika allergoló
giai osztálya, Zürich): Schw. med. 
Wschr. 1981, 111, 1445.

Világszerte megállapították, hogy 
az Ac.-acetylosalicylicum és az élel
miszeriparban használt nem káros 
adalékanyagok, mint a tartrazin, 
mely narancssárga festő anyag 
vagy a benzoesav, konzerváló 
anyag, túlérzékenységi tüneteket 
okozhat: urticaria, Quincke-ödéma, 
bronchus-spasmus, purpura stb. 
alakjában. A reakciók fellépésének 
pathomechanizmusa nem tisztázott, 
intolerancia vagy pseudoallergia 
néven szerepelnek, feltételezhetően 
a prostaglandinok szintézis zavará
nak a következményei.

A szerzők az 1975—78 években 
620 betegből, 165 esetben észleltek 
az acetylszalicilsavtól, máskor az 
alkalmazott élelmiszeripari adalék
anyagok hatására fellépett urtica- 
riát, krónikus bronchitist, máskor 
rhinopathiát. A különböző anya
gokra a különböző tünetcsoportok 
eltérő százalékban voltak kimutat
hatók. Pl. a tartrazin festékanyag
ra 6,1%-ban urticaria, 7,3%-ban 
asthma és 14,5%-ban urticaria +  
asthma volt kimutatható. Hasonló 
számadatokat közölnek a többi fe l
sorolt anyag vonatkozásában is. Ha 
gondosan elkerülték ezeknek az 
anyagoknak adását, az esetek két
harmadában gyors javulás követke
zett be, az urticaria rövidesen el
tűnt. Az észlelések kiértékelése 
alapján az érzékeny betegeknél ke- 
rülendőnek tartják általában a 
gyulladásgátló, nem steroid ere
detű anyagokat is.

Szántó Endre dr.

Autoantitestek és béta-adrenerg 
receptorok. Szerkesztőségi közle
mény: New Eng. J. Med. 1981, 305, 
1212.

Az utóbbi években megfigyelték, 
hogy autoantitestek fejlődnek ki 
sejtfelületi, hormonokat és neuro- 
humorális ágenseket megkötő re
ceptorokkal szemben. Pl.: autoanti
testek kifejlődése a vázizomzatban 
levő receptorokkal szemben myas
thenia gravis kifejlődéséhez vezet, 
vagy TSH receptorokkal szemben 
antitestek megjelenése Graves-be- 
tegséget okoz. Az inzulin-recepto
rokkal szemben kifejlődő antitestek 
szerepe is jól ismert az insulinre- 
zisztens diabetesben. Ezek az anti
testek utánozhatják, vagy gátolhat
ják a hormonok akcióját a receptor, 
a szövet, vagy az antitestek fino
mabb struktúrájától függően. Pro- 
ductiójuk részben genetikus ellen
őrzés alatt áll, a HLA rendszerrel 
függ össze. Hatásuk elsősorban ké
sői gyermekkorban, vagy felnőtt
korban jelentkezik, ezek az antites
tek évekig perzisztálhatnak. Kimu
tatásuk nagyban hozzájárult az ál
taluk okozott betegségek megérté
séhez, a pathogenezis megismeré
séhez.

A béta-adrenerg receptorokkal 
szembeni antitestek létezését elő
ször Fraser és m tsa i  mutatták ki 
1980-ban. 17 asztmás beteg közül 
4-ben, 7 cystikus fibrozisos beteg 
közül egyben és a 19 kontroll be
teg közül három vérében találtak 
béta-receptor elleni antitesteket. 
8 allergiás rhinitisben szenvedő be
tegben nem találtak. Az antiteste
ket hordozó egyénekben fokozott 
cholinerg és alfa-adrenerg stimu- 
lációs készséget találtak, a vénásan 
adott isoproterenol hatására a 
pulzusnyomás-csökkenés kisebb fo
kú volt. Valószínű, hogy ezek az 
antitestek a különböző receptorok 
közötti egyensúly felborulásához 
vezetnek és ez az asztma pathoge- 
genezisében lényeges szerepet ját
szik. Régóta megfigyelték, hogy 
súlyos asztmások másképpen rea
gálnak a vénásan vagy subcután 
adott isoproterenolra és adrenalin
ra, perifériás leukocytáik, lympho- 
cytáik isoproterenol hatására csök
kent cAMP válasszal reagálnak, és 
mivel a fokozott cAMP gátolja a 
histamin felszabadulását és így elő
segíti a bronchusok dilatatióját, fel
tételezik, hogy ez a mechanizmus 
vezet az asztma kialakulásához. 
A gyakorló orvosok már régóta 
megfigyelték, hogy a status asthma- 
ticusban az adrenalin hatástalan. 
Ennek a jelenségnek a magyaráza
ta lehet a megváltozott receptorér
zékenység, a béta-adrenerg functió- 
ban létrejött tolerancia, a korábbi 
asthmás rohamok alatt felszabadult 
catecholaminok és más mediátorok 
hatására.

Az antitestek megjelenése rávilá
gít arra, hogy a catecholaminok- 
kal szembeni reakció megváltozásá
nak oka, hogy az antitestek meg
változtatják, maszkírozzák a recep
torokat. Az antitestek kimutatására 
jelenleg rendelkezésre álló módszer 
még nem eléggé kifinomult. Zavaró 
az a körülmény is, hogy az említett 
vizsgálatban normális egyénekben



is csaknem ugyanolyan arányban 
mutattak ki antitesteket, mint 
asztmásokban. Végül sok bizonyí
ték utal arra, hogy az adrenergiás 
reakciókészség asztmás betegben 
igen változékony és a betegség 
nyugvó fázisában nehéz kimutatni.

A béta-2 receptorok elleni anti
testek szerepe a humán allergiás be
tegségekben érdekes megfigyelés és 
a rendelkezésre álló bizonyítékok 
már elégségesek szélesebb körű ku
tatómunka megkezdéséhez.

T é m á k  Gábor dr.

Asthmát okozó, emberi szervezet
ben képződő kémiai anyag azono
sítása és előállítása. Szerkesztőségi 
közlemény: Österreichische Ärz- 

“V tezeitung, 1980, 21, 1290.
A kutatók évek óta ismernek egy 

emberi szervezetben képződő ké
miai anyagot, mely asthmás roha
mot vált ki. Három évig tartó kí
sérletek után sikerült Londonban 
(Imperial College, Institute of Basic 
Medical Sciences) egy kutatócso
portnak ezt az anyagot a tüdőben 
identifikálni, izolálni, tisztán elő
állítani és jellemezni.

Megállapították, hogy eddig is
meretlen molekuláris felépítése 
van, és SRSA-nak (slow-reacting 
substance of anaphylaxis) nevezték 
el.

Az SRSA egyike azoknak a sej
tekből kiáramló molekuláknak, me
lyek az allergiás reakciókban részt 
vesznek. Ez az anyag a simaizmok 
lassú összehúzódását okozza, és az 
angol kutatók szerint az asthma és 
az allergia fő okozóia. A lassan 
ható anyagot eev hízósejt tumorból 
izolálták, és előállítottak az SRSA- 
hoz hasonló biológiai hatású szinte
tikus vegyületet is. Ez a felfedezés 
fontos lépés lehet az asthma elleni 
gyógyszer kifejlesztésének irányá
ba. Egv aneol gyógyszergyártó vál
lalat vizsgál már egy asthma ellen 
hatásos preparátumot.

Szintén Londonban, a King’s Col
lege kutatói megfigyelték, hogy cu
korbetegeknél egy bizonyos vizsgá
lat asthmás rohamokhoz hasonló 
köhögést vált ki. Arra gondolnak, 
hogy ez, egy nemrégen az agyban 
felfedezett kémiai anyagra, az en- 
ceohalinra vezethető vissza, mely
nek a természetes morfiumhoz ha
sonló hatása van. Az asthma gyó
gyításának úi lehetőségét jelent
heti ez, mivel az encephalin hatá
sát naloxonnal gátolni lehet.

Sarok Judit dr.

A légútszűkület helye a tünet
mentes asztmás gyermekekben.
Loke, J. és mtsai (Department of 
Medicine, Pediatrics and Anesthe
siology, Yale University School of 
Medicine, P. O. Box 3333 Cedar 
Street, New Haven, CT 06510, 
USA): Lung, 1981, 159, 35.

Despas  és mtsai 1972-ben levegő
vel, valamint 80% hélium és 20% 
oxigénkeverékkel végzett lélegez
tetés után a maximális kilégzési 
áramlás-térfogat görbével kimutat
ták, hogy az asztmás betegben a 
légútszűkület helye a centrális, 
vagy a perifériás légutakban van-e. 
Mások a serdülő korú tünetmentes 
asztmás betegekben perifériás lég
útszűkületet találtak. Újabban azt 
is megállapították, hogy a dohány
zó, vagy idült hörghurutos vagy a 
heveny felső légútfertőzéses aszt
más betegekben a szűkület perifé
riás, az e kórkép nélküli asztmás 
betegekben viszont a szűkület cent
rális elhelyezkedésű volt. A szer
zők azt vizsgálták, hogy a tünet
mentes asztmás gyermekekben hol 
van a légútszűkület helye. A 20 
nem dohányzó asztmás gyermek 
9—16„ átlag 13 éves volt. A lég
zésfunkciós próbák alapján az aszt
más gyermekeket 4 csoportba so
rolták. Az 1. csoportban 5 gyermek
ben a Tiffeneau-próba a fokozott 
vitálkapacitás és a légútellenállás 
normális, a fokozott vitálkapacitás 
50%-ánál hélium -oxigén keverék 
belégzése után mért áramlásarány 
és az izo-áramlás térfogat azonban 
kóros volt. Ezekben az asztmás 
gyermekekben a légútszűkületet 
perifériásnak minősítették. A 2. cso
portban a centrális légútszűkületes 
asztmás gyermekeknek a csúcs
áramlása, a Tiffeneau-értéke és a 
légútellenállása kóros, a fokozott v i
tálkapacitás 50%-ánál mért áram
lásellenállás és az izo-áramlás tér
fogat normális volt. A 3. csoport
ban 8 asztmás gyermekben a lég- 
útfunkciós próbák perifériás és 
centrális légútszűkületre utaltak. A 
4. csoportban 3 asztmás gyermek
nek valamennyi légzésfunkciós pró
bája normális volt Az 1. csoport
ból egy, a 2. csoportból 3 gyerme
ken fizikális vizsgálattal mellkas- 
sípolás volt hallható. A többi telje
sen tünetmentes volt. 16 asztmás 
gyermek valamilyen hörgőtágító 
kezelést kapott. 10 asztmás gyer
mek kórelőzményében terheléssel 
indukált asztma szerepelt. 15 gyer
mek már 6 éves kora előtt asztmás 
volt. 13 gyermek az elmúlt 2 év
ben asztmával nem volt kórház
ban. Asztmája miatt őrzőszobában 
feküdt vagy kezelésre orvoshoz járt 
az 1. csoportból 5 gyermek, a 2. és a 
3. csoportból 4 gyermek és a 4. 
csoportból egy sem. Isoproterenolt 
lélegzett be 10 asztmás gyermek 
éspedig az 1. csoportból három, a 
2.-ból egy, a 3.-ból négy és a 4.-ből 
kettő. Tapasztalataik alapján a le
vegővel és a hélium -oxigén keve
rékkel való lélegeztetési módszer a 
különböző légzésfunkciós próbák 
— elsősorban a légútellenállás — 
alapján tünetmentes asztmás gyer
mekeken is alkalmas a légútellen
állás helyének a megállapítására.

Pongor Ferenc dr.

Hörgi asztmások basophiljainak 
eltérő válasza anti-IgE-re és anti- 
IgG-re. Kimura, I. és mtsai (Dept. 
of Med., The Second Clinic, Okaya
ma Univ. Med. School, Okayama, 
Japan): Clinical Allergy 1981, 11, 
31.

A terápiára (pl. hiposzenzitizáció- 
ra) adott változékony válasz felveti 
annak lehetőségét, hogy a hörgi 
asztma aszerint osztályozható, hogy 
az allergiás reakcióban milyen im
munglobulin vesz részt. Az azon
nali, reagin típusú reakciókban az 
IgE target sejtje a basophil, de 
lehetséges, hogy az IgG is képes 
ezeket szenzitizálni.

A szerzők 38 asztmás beteg peri
fériás vér basophiljainak reaktivi
tását vizsgálták anti-IgE és anti- 
IgG antiszérummal szemben, a szé
rum IgE koncentrációjával vetve 
össze. Megállapították, hogy az ala
csony IgE koncentráció esetén az 
anti-IgG, míg magas IgE koncent
ráció esetén az anti-IgE reaktivitás 
volt jellemző. Nehezen kezelhető, 
makacs asztmás eseteiket IgG do
minancia jellemezte a szérum IgE 
szinttől függetlenül.

Feltételezik, hogy a hörgi aszt
mát jellemzi, a terápia — elsősor
ban a hiposzenzitizáció — sikerét 
befolyásolja, hogy az azonnali al
lergiás reakcióban IgE, vagy IgG 
vesz-e részt. A tipizálásra a baso- 
philoknak, mint target sejteknek a 
vizsgálata (a különböző antiszéru- 
mokkal szembeni reaktivitás há
nyadosa egy, a reakciókészségre 
jellemző indexet ad) alkalmas 
módszer. Horváth Tibor dr.

Ultrahanggal porlasztóit oldatok 
és desztillált víz inhalációjával ki
váltott hörgő biperreaktivitás.
Schoeffel, R. E., Anderson, S. D., 
Altounyan, R. E. C. (Dept, of Tho
racic Med., Royal Prince Alfred 
Hosp., Camperdown, Australia):
Brit. med. J. 1981, 283, 1285.

Asztmások légúti rezisztenciáját 
bizonyos nem immunológiai stimu- 
lusok — hisztamin, methacholin, fi
zikai terhelés, hideg levegő, por
lasztóit desztillált víz — szignifi
kánsan növelik, azaz alkalmasak az 
asztmára jellemző hörgő hiperreak- 
tivitás provokálására. A szerzők 
ugyanezt bizonyították hipotóniás 
(0,3%) és hipertóniás (2,7 és 3,6%) 
konyhasó oldatról, melyek ultra
hangos porlasztás után inhaláltat- 
va szignifikánsan csökkentették 
asztmások FEV, értékét, míg az 
egészséges kontrollokét nem. A ha
tás minden bizonnyal az oldatok 
ozmolaritásával függ össze, miután 
az izotoniás konyhasó-oldat hatás
talannak bizonyult, s más kísérle
tükben a hipertóniás konyhasóéval 
azonos effektust észleltek 20%-os 
dextróz alkalmazásával. Az ozmo- /'"'V 
laritás változás hathat közvetlenül VT/T 
a tüdő irritábilis receptoraira, de JL X 
elképzelhető, hogy a hörgő nyál- . .  
kahártya felszínes masztocitáiból és I Uj j
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basophiljaiból gerjeszt fokozott 
hisztamin felszabadulást az ozmó
zisos nyomás bármely irányú elto
lódása. Л módszer egyszerű, gyors, 
szelektív, megbízható (az eredmé
nyek hisztamin és fizikai terhelés
sel jól alátámaszthatók voltak), 
biztonságos (a kapott válasz salbu- 
tamollal biztonsággal kivédhető és 
megfordítható), mindössze az alkal
mazott oldatok sterilitására kell 
különös gondot fordítani.

H orváth  Tibor dr.

Radiológia

Transvenosus és artériás digitá
lis videosubtractiós angiographia 
(DVSA). Seyferth, W. és mtsai (Ra
diologisches Zentrum, Klinikum  
Nürnberg): Fortschr. Röntgenstr. 
1982, 136, 301.

A DVSA egyszerű iv. kontraszt- 
anyag befecskendezés után angio- 
graphiás képeket ad az érrend
szer csaknem egész területéről. A 
készülék elraktározza a natív és 
kontrasztos képek adatait, majd 
utóbbiakat a natív felhasználásával 
subtrahálja. A nyert képek mág
nesszalagon raktározhatok, monito
ron szemlélhetők és fényképezhe
tek.

A szerzők 120 beteg vizsgálata 
után számoltak be az eljárással 
szerzett kezdeti tapasztalatokról. A 
earotisokat 133, az aortaív ágait 40, 
a mellkasi és hasi aortát 59, a ve
seartériákat 78, a medencei artériá
kat 29, az alsó végtagiakat 57 al
kalommal vizsgálták. A kontraszt- 
anyagot a V. femoralisba vezetett 
katéteren át adták be vizsgálaton
ként 0,5—0,7 ml/kg mennyiségben. 
A különböző érterületek ábrázolása 
diagnosztikus értékű volt 80—90%- 
ban.

Hátrány, hogy a DVSA csak sum- 
matiós érképet ad, jelen formájá
ban mozgó képletek ábrázolására 
nem alkalmas, a kielégítő vetületek  
beállítása néha nehézkes. Ezek a 
technika fejlesztésével részben ki
küszöbölhetők lesznek. A képerősítő 
mérete meghatározza az ábrázol
ható érterület kiterjedését, ezért is
mételt befecskendezés lehet szüksé
ges több mezőbeállítással. Jelenleg 
szükséges a beteg együttműködése 
légzés- és nyelésvisszatartással, 
mozdulatlansággal.

Előnye a módszernek, hogy am
bulanter alkalmazható, egyszerű, 
csökkent invazivitású a hagyomá
nyos angiographiával szemben. 
Használható általában angiogra- 
phiát megelőző — esetleg helyette
sítő — előszűrésként. Különösen al
kalmas már ismert érterületek el
lenőrző vizsgálatára pl. műtét vagy 
katéteres beavatkozás után. 25 szö
vődményt észleltek. A punctióval 
kapcsolatos volt 9, kontrasztanyag 
mellékhatás 13, ezenkívül 2 enyhe 
és 1 súlyosabb stenocardia, utóbbi 
2 szívinfarctuson átesett betegben. 
A DVSA alkalmazási lehetőségei a

katéteres angiographiában még 
nem tisztázottak.

Laczay A ndrás dr.

Photoelektronikus intravénás an
giographia a vascularis betegségek 
diagnosztikájában. Hillman, В. J. 
és mtsai (Department of Radiology, 
University of Arizona Health Scien
ces Cent., Tucson): JAMA. 1981, 
246, 2853.

A modern orvosi diagnosztika 
egyik fő követelménye a kis rizikó
val, kevés kellemetlenséggel járó, 
de sok információt adó vizsgálatok 
bevezetése a klinikumba. Ezeknek 
a kívánalmaknak eleget tesznek a 
computer tomographia és az ultra
hangvizsgálat. Vannak azonban 
olyan elváltozások, elsősorban 
vascularis rendellenességek, melyek 
pontos felderítésében nem nélkü
lözhetjük az angiographiát. Az an
giographia (arteriographia) invazív, 
költséges vizsgálat, mely hospitali- 
zációt igényel, és a beteg számára 
kellemetlen. Mindezeket a hátrá
nyokat küszöböli ki a szerzők által 
kidolgozott photoelektronikus intra
vénás angiographia (PIA), mely 
úgy tűnik, eredményesen helyettesí
ti az arteriographiát. A módszer lé
nyege: a vizsgált területről a rtg- 
kép szolgáltatta információk egy 
computer memória egységébe ke
rülnek. Ezek után intravénásán (a 
cubitalis vénán keresztül Seldinger 
szerint kanülálva a vena cava su- 
periort) bejuttatják a kontraszt- 
anyagot, közben a vizsgált terület
ről folyamatosan érkeznek az in
formációk a computerbe. A com
puter a „natív képet” kivonja a 
„kontrasztanyagos képből”, és az 
így kapott „maradék képet” (mely 
a zavaró lágyrész-, csont- és bél- 
bélgázértékektől mentes) egy tele
víziós képernyőn megjeleníti.

A szerzők 90 betegen alkalmaz
ták a fenti módszert (65 esetben 
ambulanter). 62 esetben az arteria 
earotisokat, ili. cerebralis artériá
kat vizsgálták (ismert stenosisok, 
transitorikus cerebralis ischaemia, 
műtét utáni állapot). 28 betegen vé
gezték el a vese érrendszerének a 
vizsgálatát (arteria renalis stenosis, 
vesedaganat, vese-transplantatum  
vizsgálata, ill. bypass műtét ellen
őrzése). A vizsgálatok 92%-a volt 
értékelhető (a maradék 8°/o-ban az 
alacsony perctérfogat, ill. a nem  
katéterezhető véna volt a sikerte
lenség oka). 31 esetben arteriogra- 
phiával, ill. műtéti beavatkozással 
is összevetették a PIA során talált 
eredményeket és 30 esetben teljes 
egyezést kaptak.

A szerzők úgy vélik, hogy az ar- 
teriographiánál olcsóbb, gyorsabb, 
a beteg számára kisebb megterhe
lést és rizikót jelentő módszer új, 
hatékony diagnosztikus lehetőséget 
adott a klinikusok kezébe.

Varga K áro ly  dr.

A retroplacentaris vérzés sono- 
graphiás képe. McGahan, J. P. és 
mtsai (University of California Da
vis Medical Center, Sacramento): 
Radiology, 1982, 142, 481.

A terhesség harmadik trimeste- 
rében fellépő vérzések okai között 
szerepel egyebek mellett a placen
ta praevia, a placentaleválás és az 
azzal egyértelmű retroplacentaris 
vérzés. Ezek az anya és magzat éle
tét egyaránt veszélyeztetik, felis
merésük létfontosságú. Ebben tud 
segítséget nyújtani az ultrahang- 
vizsgálat. A placenta praevia kimu
tatására régóta alkalmazzák, ke
vésbé tisztázott szerepe a retropla
centaris vérzés (RV) kórismézésé- 
ben. A szerzők 1200 terhességi ult
rahangvizsgálat anyagában 9 RV 
esetet észleltek. Jellegzetes esetben 
ultrahangképen a placenta mögött 
jól elhatárolódó, bikonkáv echo- 
mentes vagy echoszegény terület 
látszik a vérömlenynek megfele
lően. Ha az kis kiterjedésű, bikon- 
kavitása alig kifejezett, és csak 
megfelelően fókuszált transducer- 
rel lehet kimutatni megnyugtató 
módon. Ha a vérömleny nagy ki
terjedésű, akkor a placenta felszí
nén kiboltosulást okoz. A vérzés 
beterjedhet a lepénybe, ilyenkor a 
placenta megvastagodott, benne 
echomentes vagy echoszegény terü
letek láthatók. Ha a vérzés betör az 
amnionüregbe, akkor a liquorban 
egyenetlen echoszerkezet mutatható 
ki, esetleg éles nívóként ábrázoló- 
dik a liquor és vér érinkező felszí
ne. A szervült vérömleny vagy a 
tömör váladék echogen területként 
mutatkozik. Hasonló képet adhat
nak a decidua basalisban haladó, 
a terhesség végefelé erősen tágult 
vénák, retroplacentarisan elhelyez
kedő leiomyoma, a placentában le
rakodó fibrin és calcium hangár
nyéka, ezek azonban gondos vizs
gálattal elkülöníthetők.

Laczay A ndrás  dr.

Portosystemás keringés kimuta
tása ultrahang cirrhosisban és por
talis hypertensióban. Jüttner, H.-U. 
és mtsai (Rancho Los Amigos Hos
pital, Los A ngeles): Radiology, 
1982, 142, 459.

Portalis hypertensio éranatómiai 
viszonyainak tisztázására továbbra 
is az arteriographia és a direkt por- 
tovenographia a legalkalmasabb 
eljárás. Ezek azonban invazív mód
szerek, nem veszélytelenek, és né
melykor ellen javalltak, így pl. vér
alvadási zavarok fennállása ese
tén, kontrasztanyag érzékenység
ben stb. A sonographia a folyadé
kot tartalmazó képleteket akkor is 
érzékelni képes, ha azok 1 cm-nél 
kisebb átmérőjűek. Ezért felszíne
sen futó ereket minden további 
nélkül ábrázolni tud, mélyben hala
dó árképleteket pedig akkor, ha 
gáz vagy csont nem áll az ultra
hangnyaláb útjába. Az anatómiai 
viszonyok és a várható megkerülő



vénák helyzetének ismeretében cél
zott ultrahangvizsgálattal ezek a 
tágult megkerülő vénák kimutat
hatók. Azonosításukban segít, ha a 
vizsgáló a felfedezett folyadéktar
talmú képletet megfelelő síkot ki
választva hosszirányban követi, 
megkeresi annak lefutási irányát, 
azonosítja összeköttetését valamely 
systemás vénával. Ebben segít a 
beteg testhelyzetének célszerű vál
toztatása, a különböző testhelyzet
ben belégzésben, kilégzésben, Val- 
salva-kísérletben is elvégzett vizs
gálat. Az elkülönítő kórisme szem
pontjából felmerül folyadékkal te
li bélkacs, tágult-kanyargós lép, 
véna, tág epevezeték, vese vagy 
pancreas cysta, körülírt ascites, 
vérömleny, tályog. Az elkülönítés
ben az említett fogásokon kívül se
gíthet a vizsgálat más alkalommal 
való ismétlése, a statikus és real ti
me technika kiegészítése Doppler
módszerrel.

A szerzők 6 saját esetet ismer
tetnek, melyekben a vena umbili
calis, a felszínes vagy rejtett caput 
medusae, a gastrooesophagealis vé
nák tágulatát és spontán splenore
nalis shuntöt tudtak kimutatni 
ultrahangvizsgálattal.

Laczay András dr.

A közös epevezeték tágulékony- 
ságára vonatkozó megfigyelések.
Mueller, P. R. és mtsai (Massachu
setts General Hospital, Boston): 
Radiology, 1982, 142, 467.

A közös epevezeték sonographiá- 
val egyszerű módon mérhető átmé
rőjével a közelmúltban többen fog
lalkoztak, normális és kóros érté
keket igyekeztek meghatározni. 
Ugyanakkor a különböző időpon
tokban vagy különböző módszerek
kel mért értékek között nem rit
kán találtak jelentős eltéréseket. A 
szerzők 9 betegükben észlelték egy 
héten belül sonographiás vagy kü
lönböző cholangiographiás vizsgá
lattal a közös epevezeték tágassá
gának 50%-os vagy azt meghaladó 
mértékű változását. Különbség mu
tatkozott ismételt sonographiás 
vizsgálatok eredményei között, és 
eltérés volt a sonographiás és cho- 
legraphiás eredmények között is. 8 
betegüknek jóindulatú elváltozása 
volt, 5 choledocholithiasis, 2 am
pullaszűkület, 1 traumás pancrea
titis, egynek pedig rákáttéte. Négy 
esetben az első észlelés tágult 
epevezetéket mutatott, ami egy hé
ten belül normalizálódott choledo- 
chuskő távozása vagy a heveny 
pancreasfolyamat javulás nyomán. 
Ilyenkor az epevezeték heveny tágu- 
latáról beszélhetünk, mely a falá
ban levő és nem károsodott rugal
mas elemek révén teljesen vissza
fejlődhet. Idülten fennálló epeelfo- 
lyási akadályok következtében a 
choledochus falának rugalmas ele
mei károsodnak, tágulata a fal tó- 
nustalanságával jár. Ilyenkor külö
nösen nagy lehet a különbség a kü
lönböző módszerekkel mért átméiők

között. A direkt cholangiographiás 
vizsgálatok során ugyanis a percu- 
tan, műtét alatt vagy endoscoppal 
befecskendezett kontrasztanyag 
mennyiségétől és nyomásától függő 
mértékben az epevezeték jelentősen 
tágulhat, majd a nyomás csökke
nésekor összeesik. Kiválasztásos 
cholegraphia vagy ultrahangvizsgá
lat közben ez a tágító hatás nem  
áll fenn, tehát az epevezeték így 
mért lumene akár normális is le
het. A közös epevezeték állapotá
nak megítélésében ezeket a lehető
ségeket figyelembe kell venni, 
szükség szerint ismételt vizsgála
tokkal tisztázhatók a látszólagos 
ellentmondások a különböző mód
szerek eredményei között.

Laczay András dr.

Sportsérülések ultrasonographiás 
vizsgálata. Fornage, B. és mtsai

(Sérv. de Radiodiagn. et d’Echo- 
graphie, Inst. J. Godinot, Rheim s): 
Nouv. Presse Méd. 1982, 11, 571.

A sportizomsérülések pathológiá- 
ja nehezen volt értékelhető; ma 
azonban a radiológiai vizsgálat 
mellett az ultrahangvizsgálat 
nyújthat segítséget az izomlaesiók 
objektív megítélésére. Vizsgálataik 
szerint a normális izomzat echo- 
structurája jellegzetes különösen az 
alsó végtag területén, mind a nyu
galmi, mind az összehúzódásos ál
lapotában. A normális tomodensi- 
tometriás anatómiai képet cadaver- 
anyagon dolgozták ki (Toshiba 
SAL-20 A) és CT-metszetekkel is 
összehasonlították. 61 sportsérülést 
vizsgáltak ultrahangeljárással; a 
sérülések gazdagabbik része (39/61) 
labdarúgásból adódott, amelyet leg
többször a végtag elülső oldalát érő 
durva traumák okoztak. Az echo- 
graphia eredményeit 16 műtétileg 
igazolt megállapításukkal vetik 
egybe. Az ultrahangvizsgálat min
den iaesiót kimutatott; az eseteik 
87%-ában ezek típusait helyesen 
azonosították. Az ultrasonographia 
az izmok állapotáról direkt erede
ti, tiszta képet nyújt. Kiváló eljá
rás súlyos izomsérülések diagnózi
sának megerősítésére, és biztos to- 
pographiai képet nyújt a sebészi 
beavatkozás számára. Különösen 
megbízható eljárásnak ajánlható a 
sportorvostan és sebészet területén.

ifj.  P astinszky  István dr.

Felhasi artériák és vénák gyors
képernyős sonographiája. Müller, 
J. E. és mtsai (Med. Kiin. der 
Univ. Düsseldorf): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 809.

Az újabb ultrahangkészülékek fo
lyamatos minőségi javulása, a 
gyorsképernyős (real-time) sono- 
graphia lehetővé tette a felhasban 
az aorta páros és páratlan artéria- 
ágainak szelektív vizsgálatát. A 
compoud-scan és a computerto- 
mographiával szemben a gyors-B 
kép lehetővé tette, hogy az erek

lefutását, más erekhez és szervek
hez való viszonyát tetszőleges met
szési síkban vizsgálhassuk. Az egy
más melletti körfolyamatok meg
ítélése alapos tájanatómiai ismere
teket kíván. A szerzők prospektiv 
tanulmányukban 100 beteg felhasi 
sonographiás diagnosztikai vizsgá
latát elemezték, hogy a felhasi erek 
(aorta, truncus coeliacus, art. et ve
na mesenterica sup. et inf., art. et 
vena renalis) milyen gyakran és 
biztonsággal különíthetők el és me
lyik optimális metszési sík adja a 
legjobb információt. Az aorta és 
vena cava inf. mellett ezeknek ol
dalágai is magas százalékban elkü
löníthetőek voltak. A vena portáé
ban ömlő ágakat 70 feletti arány
ban el tudták határolni. A gyors
képernyős eljárás lehetőséget nyújt 
az érstruktúrák gyors követésére; 
a pulzustól és a légzésszámtól füg
gő kaliberváltozások értékes segít
séget nyújtanak a megkülönbözte
tő kórismében.

ifj. P astinszky  István dr.

Az aorta aneurysma diagnoszti
kája. Claussen, C. D. és mtsai 
(Abt. Radiologie, Klinikum Char
lottenburg der Freien Universität 
Berlin): Dtsch. med. Wschr. 1982, 
107, 370.

Az egész test computertomogra- 
phia (CT) mintegy hat évvel ezelőtt 
történt bevezetése lényegesen ki
szélesítette az aorta aneurysma 
(aa.) diagnosztikai lehetőségeit a 
régebbi két síkban történő thora
calis röntgenfelvétel, illetve az ab
dominalis és thoracalis aa. angio- 
graphiás kórismézése után. Mint
egy két éve a harmadik és negye
dik generációs magas oldóképessé
gű CT segítségével a thoracalis és 
abdominalis aorta átmérőjének eg
zakt meghatározása lehetséges. A 
szerzők 37 aa.-gyanús betegüket 
vizsgálták CT-val és 32 esetben si
került kimutatniuk; 13 esetben ki- 
egészítőleg angiographiát is végez
tek. Ebből nyolc esetben thoracalis 
vagy thoraco-abdominalis aa.-t 
diagnosztizáltak; öt esetben dissec
tio állott fenn. Az angiographiá'/al 
ellentétben a nem invazív CT-val 
az aa. hossza, maximalis szélessé
ge, thrombotizálása. elmeszesedése 
meghatározható. A veseartériák 
részvételét négy, a medencearteriá- 
két hét esetben mutatták ki. Egy
behangzóan az arteriographiával 
a thoracalis aa. disectiója CT-val 
kimutatható volt. Az angiographiá- 
val való összehasonlításban a CT 
ív. kontrasztanyag alkalmazásával 
megrövidíti a vizsgálati időt. A se- 
ria-CT konraszt-bolus-iniectio után 
lehetővé teszi a vesearteriák direkt 
kimutatását. Aa. dissecans klinikai 
sürgős gyanúja kapcsán a pozitív 
CT-lelet esetén is a tervezett mű
tét előtt az angiographia továbbra 
is indikált a kis artériák leágazá
sainak kimutatására.

ifj.  Pastinszky  Is tván  dr.



Л vese-haló jel pancreatitisben.
Susman, N. és mtsai (Jewish Hos
pital of St. Louis): Radiology, 1982, 
142, 323.

A hasnyálmirigy-lob esetében na
tív has röntgenképen látható jelek 
közé sorolják be a szerzők a bal 
vese körüli, élesen elhatárolt trans- 
parens udvart, az ún. halo-t. A ve
se körüli zsírszövet, mely a perire- 
nalis fascia és a vese közti hézagot 
tölti ki, normális körülmények kö
zött nem ábrázolódik ilyen éles ha
tárokkal. Ha azonban valamely 
gyulladásos folyamat terjed a para
renalis térben, akkor az ezt hatá
roló fascia éles vonalként rajzoló
dik ki a zsírszövet mellett, így a 
vesét holdudvarként körülölelő 
„haló” alakul ki. Ez akkor a legfel
tűnőbb, ha a fascia-zsírszövet ha
tár a beeső röntgensugárnyalábbal 
hosszú szakaszon párhuzamos. Jobb 
oldalon ez kialakulhat az elülső pa
rarenalis térben zajló bakteriális 
gyulladás, sérülés utáni vérömleny, 
lymphoma vagy egyéb rosszindula
tú daganat esetén. Bal oldalon el
sősorban pancreatitis mellett ész
lelhető, amit bizonyítanak az ilyen 
esetekben egyre gyakrabban vég
zett CT-vizsgálatok is. Bár bal ol
dali vese-haló is kialakulhat egyéb 
okok következtében, a pancreati- 
tisre utaló klinikai kép ismeretében 
jelentősége egyértelmű. A szerzők 
5 esetben észlelték. Három esetet 
ismertetnek, bemutatva natív rönt
genképüket és CT-felvételeiket.

Laczay András dr.

Erdheim—Chester-betegség. Res- 
nick, D. és mtsai (University of Ca
lifornia, San D iego): Radiology 1982, 
142, 289.
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Az Erdheim—Chester-betegség a 
histiocytosis egy fajtája, mely kö
zépkorú és idős korú férfiakban és 
nőkben különböző, többnyire nem  
jellegzetes klinikai képben jelent
kezik. A kórisme szempontjából 
fontosak a röntgenfelvételeken ki
mutatható csontrendszeri elválto
zások, melyek közül leggyakoribb a 
csöves csontok méta- és diaphysisé- 
nek diffúz sclerosisa. Az endostea- 
lis és periostealis sclerosis a corti- 
comedullaris átmenetet elfedheti. 
Az epiphysisek ritkábban és kisebb 
mértékben érintettek. Csont-scin- 
tigraphia ennek megfelelő fokozott 
aktivitást mutat. A csontok szövet
tani képe hasonló a Hand—Schül
ler—Christian-betegséghez, a vas
kos trabeculák között velőfibrosis 
lipoid granulomákkal, domináló 
habos szerkezetű histiocytákkal. A 
klinikai kép az egyéb szervi meg
nyilvánulásoktól függően rendkívül 
változatos lehet.

A szerzők 4 ilyen beteget észlel
tek. Egyiküknek a jellegzetes csont- 
rendszeri elváltozások mellett sem
miféle számottevő klinikai tünete 
nem volt. A csontelváltozások he
lyén enyhe érzékenység vagy fáj
dalom lehet. Döntőek a csontrend
szeren kívüli megnyilvánulások,

melyek a beteg halálát okozhatják. 
Ilyen a szív, a szívburok, a tüdő, 
a vese, a retroperitoneum histio- 
cytás beszűrődése, melyet gyakran 
xanthogranulomatosusnak írnak le. 
A kórisme meghatározásában, az 
egyéb histiocytosisféleségektől való 
elkülönítésében a röntgenképen lát
ható csontelváltozásoknak van dön
tő szerepe. Elkülönítendőek az 
egyéb eredetű meta-diaphysealis 
sclerosisok, mint infarctus, idült, 
osteomyelitis, Engelmann-betegség.

Laczay András dr.

A bordák granulomatosisa: foca
lis Erdheim—Chester-betegség. Da
linka, M. K. és mtsai (Hospital of 
the University of Pennsylvania, 
Pittsburgh): Radiology, 1982, 142, 
297.

Az Erdheim—Chester-betegség- 
ben cholesterintartalmú histiocyták 
rakódnak le a csontvelőbe, körülöt
tük fibrosis és sclerosis alakul ki. 
A kórisme alapja a röntgenkép, 
mely a csöves csontok általános 
sclerosisát mutatja viszonylag meg
kímélt epiphysisekkel. A törzs 
csontjai ritkán érintettek. A szer
zők három olyan esetről számolnak 
be, melyekben Erdlfeim—Chester- 
betegségnek megfelelő elváltozáso
kat észleltek a bordákon. Egyik be
tegüknek ezenkívül medencei Pa- 
get-kórja volt, a másiknak nyaki 
gerinc chordomája, a harmadik
nak köszvénye. Utóbbinak borda
elváltozására „rutin” m ellkasfelvé
tel derített fényt. A bordákon mind
három esetben körülírt, expanzív 
elváltozások látszottak enyhe scle- 
rosissal övezve. A kórismét szö
vettani vizsgálat döntötte el, iga
zolva az Erdheim—Chester-beteg- 
ségnek egy a korábban ismertetet
tektől eltérő megjelenési formáját.

Laczay András dr.

Agytályogok kórismézése angio- 
gráfiával és radioizotóp módszerek
kel. Freitag, J. és mtsai (Medizi
nische Akademie, Magdeburg): 
Psychiat. Neurol, med. Psychol., 
Leipzig, 1981, 33, 19.

Az agytályogok leggyakrabban 
otogének vagy rhinogének, de me- 
tasztatikus agytályogok is előfor
dulnak, amelyek nem ritkán mul
tiplexek. A diagnózishoz angiográ- 
fiás és radioizotóp vizsgálati mód
szerek használatosak.

Bő irodalomjegyzékkel ellátott, 
több ábrával illusztrált rövid cik
kükben a szerzők 40 olyan beteg 
vizsgálati adatait dolgozták föl, 
akiknél agytályog gyanúja miatt 
angiográfiát (csaknem kizárólag 
transzfemorális cerebrális angio
gráfiát) végeztek. A 40 esetből 14- 
ben szcintigráfia, Ш. gammaenke- 
falográfia is történt. A 40 eset közül 
végül is 18 esetben igazolódott agy
tályog fennállása, ebből 16 esetben 
az agytályog az angiogrammon ér
mentes területként ábrázolódott. A

14, radioizotóp vizsgálaton is átesett " 
beteg közül ötnél bizonyosodott be a 
szóban forgó kórkép fennállása, 
mind az öt esetben körülírt kóros 
aktivitás növekedést regisztráltak.

Sem az érmentes terület, sem a 
körülírt aktivitás növekedés nem 
specifikus jel, s m ivel az anamné- 
zis és a kórlefolyás nem mindig 
utal előzetes gyulladásos folyamat
ra, e ritka kórkép kórismézése 
problematikus lehet, s csak az ösz- 
szes rendelkezésre álló adat föl- 
használásával és gondos mérlege
lésével lehetséges. „ ,, r , ,Szel István dr.

Paramedicina
Endorfinok és akupunktúra?

Szerkesztőségi közlemény: Lancet, *  
1981, 1, 480.

Az utóbbi évtized közepén meg
lepő felfedezés volt emlős-agyban 
az endogén ópiátok (endorfinok) 
kimutatása. Ugyanakkor a szemta
núk kínai anaesthesiológusok hi
hetetlen mutatványairól számoltak 
be, nevezetesen arról, hogy kínai 
sebészek a beteg fülébe szúrt 
egyetlen tű forgatása közben nyílt 
mellkasi műtétet hajtottak végre. 
Ennek alapján alakult ki nyugaton 
az a vélemény, hogy az említett 
esetekben az akupunktúra hatása 
endorfinok felszabadulásának len
ne tulajdonítható.

E közlések azonban a négyek 
bandájának bukása után megfo
gyatkoztak és újabban két kínai 
professzor a sebészi akupunktúrát 
„mítosznak és politikai koholmány
nak” minősítette. Megjegyzendő, 
hogy a Mao előtti Kínában az aku
punktúrának ezt az alkalmazási 
területét nem ismerték.

Ami az endorfinokat illeti, a kez
deti lelkesedést szkepticizmus vál
totta föl. „Az ópioid peptidek úgy 
látszik, nemcsak a kísérleti állatok, 
hanem a vizsgáló személyek eufó
riáját is előidézik”.

Az első kérdés, hogy hatásos-e az 
akupunktúrás anaesthesia? A 
maoista Kínában olyan gondosan 
szelektált és előkészített betegek 
kevesebb, mint 10%-án végezték e 
beavatkozást, akik valamilyen lo
calis vagy parenteralis anaestheti- 
cumot is kaptak, s közülük is csak 
minden harmadiknál értek el meg
felelő hatást. Egy tucat közlés sze
rint a hagyományos Jing-Jang me- 
ridionális pontok e m űveletnél nem 
szükségesek. Kontrollált vizsgála
tok az eljárásnak csak a placebó- 
val egyenlő analgetikus hatását 
tudták igazolni. (A nyugati orvos- 
tudomány egyébként régen ismeri 
a „tű-hatás”-ra jelentkező közvet
len fájdalomcsillapítást.) Tű alkal
mazása nélkül is elérhető analgeti
kus hatás transcutan elektromos 
stimulációnak nevezett módszerrel, 
felszíni elektróddal — ez eredmé
nyesebbnek bizonyult. Ez azonban 
ellentétben az akupunktúrás anaes-



thesiával placebónál hatásosabbnak 
tűnik.

A második kérdés: mi az endor- 
finok klinikai jelentősége? Peri
ventricularis agyi területek stimu
lációja emberen mély analgesiát 
okoz, ezt a béta-endorfinszint je
lentős növekedése kíséri. Intrathe- 
calisan beadott béta-endorfinnak 
tartós fájdalomcsillapító hatása 
volt carcinomás betegeken. Akut és 
krónikus fájdalmakban a liquor 
cerebrospinalis béta-endorfin-szint- 
je általában nagyon alacsony. Az 
ilyen jellegű információnk azon
ban nagyon kevés ahhoz, hogy vég
ső következtetésre lenne alkalmas, 
hiszen a stress is szabadít fel en- 
dorfinokat a hypophysisből. A na- 
loxonnal végzett kísérletek sem ad
nak erre lehetőséget.

A régi orvostudomány és népi 
orvoslás módszerei mögött hasonló 
jelenségek húzódhatnak meg.

Ma a fájdalom rejtélyét még csak 
kezdjük kibogozni, és ezek a köz
lések talán főleg azért jelentősek, 
mert ismét erre irányítják a figyel
met. Ma a stimulációs analgesia 
nagyon összetett jelenségnek tű
nik (psychológiai tényezők neuro-

fiziológiai folyamatok és humorális 
faktorok) — az endorfinokon kívül 
pl. P-anyag, somatostatin, neuro
tensin, noradrenalin, gamma-ami- 
no-vajsav, szerotonin jönnek szá
mításba e csoportban — (illetve 
ezek szövevényével lehet dolgunk.)

S zám  László dr.

A  ginzeng. Vaille, Ch. (Centre 
Rés. Foch, 75006, Paris): Méd. Nut
rit. 1982, 18, 247.

A ginzeng részeit idestova 3000 
éve fogyasztják Távol-Keleten kü
lönféle formában. A növény az 
Araliaceae családba tartozik, né
hány fajtája Kelet-Azsiában és 
Észak-Amerikában is honos. A ter
melése főleg Koreában és Man
dzsúriában történik. A ginzeng 
Európába, így Franciaországba is 
az utóbbi években jutott el, főleg 
bizonyos szekták fogyasztják, a ha
tóanyaggal kapcsolatban számos 
legenda terjedt el (pl. örök fiatal
ság receptje), egyelőre ilyen képes
séget nem sikerült megállapítani. 
A hatóanyagai között saponinokat 
azonosítottak, ezek vérsejtoldó ha

tással rendelkeznek, egyes készít
mények emelik a vérnyomást, fo
kozzák mások az erek átjárhatósá
gát, kínai szerzők szerint a gin
zengnek nemi ösztönöket fokozó 
hatása is van. Leírták, hogy védi a 
sugárzás ellen az állatokat, vala
mint meghosszabbítja a lépkiirtott 
rágcsálók életét.

Egyelőre az egyes hatásokat nem 
erősítették meg, azok újabb ellen
őrzést igényelnek. Az viszont két
ségtelen, hogy a túlzott fogyasztás 
nem kívánatos tünetekkel jár. Iz
galmat, magas vérnyomást idéz elő, 
eufória is előfordul a fogyasztás 
után, álmatlanság, bőrkiütés, gyen
geség, hasmenés sem tartozik a rit
kaságok közé. A tünetek egyébként 
nem egységesek, ami a fogyasztást 
veszélyessé teheti.

Mint táplálék a ginzeng nem je
lentős, 100 g gyökér 328 cal.-t szol
gáltat, 70 g szénhidrátot és 12,2 g 
fehérjét tartalmaz. Jelentős lehet 
az ásványi anyag, B-, C- és E-vita- 
min tartalma, de ez számos ténye
ző függvénye. A szerző a ginzeng 
gyökeret placebonak tartja.

Nikodemusz István dr.

AUROBIN KENŐCS

ÖSSZETÉTEL: 40 m g p red n iso lo n u m  cap ron icum , 400 m g lid o ca in u m  hy d ro ch lo ricu m , 
400 m g d e x p an th en o lu m  és 20 m g tr ic lo san u m  20 g  lem o sh a tó  k en őcsben .

HA TA S: Az AUROBIN m egfelelő  a rá n y b a n  ta r ta lm a z z a  a  p e rian a lis  tá jé k  g y u llad ássa l 
já ró  fo ly a m a ta in a k  k ezelésében  h a té k o n y  a n y ag o k a t. A p redn izo lon  k a p ro n a t he ly i 
h a tá sú , n em  h a lo g én eze tt g lu k o k o rtik o id . C sökken ti az e rek  p e rm eab ilitá sá t, növeU az 
e rek  fa lá n a k  tó n u sá t, c sö k k en ti a g y u llad ás tü n e te it.
A lidokain  röv id  idő  a la t t  m eg szü n te ti a  fá jd a lm a t és égő é rzés t. A p an ten o l e lősegíti 
a  sé rü lt  h ám  reg e n e rá ló d á sá t. A  tr ic lo san  széles h a tá s sp e k tru m ú  an tiszep tik u m .

JA VA LLA TO K : A p e rian a lis  tá jé k  g y u llad ássa l já ró  fo ly am ata i, íg y  p l.; p ru r i tu s  ani, 
ek zem a e t d e rm a titis  p erian a lis , no d i h aem o rrh o id a le s , f is su ra  an i.

ELLENJAVALLATOK: V írusin fekció , v a lam e ly  k o m p o n en sse l szem beni érzékenység . 
E gyéb in d ik ác ió  a la p já n  egy id e jű  sz isztém ás lid o k a in -k eze lés .

ALKALM AZÁS: Az é r in te tt  te rü le te t n a p o n ta  2—4 a lk a lo m m al k e ll v ék o n y an  bek en n i. 
B első h ae m o rrh o id á lis  nod u s e se tén  b o rsó n y i m en n y iség e t k e ll a végbélbe  ju t ta tn i  n a 
p o n ta  2—4 alkalom m al.
A tünetek mérséklődésekor ritkább alkalmazás is elegendő.
M ELLÉKHATÁS; T a rtó s  h aszn á la ta  ese tén  b ő ra tro p h iá t, s tr ia k a t, h y p e rtric h o z is t okoz
h a t. B első h a e m o rrh o id á lis  n o d u s k ezelésekor tú lad ag o lás  ese tén  en y h e  b ra d y c a rd ia  
je len tk ezh e t.

FIG YELM EZTETÉS: K ite r je d t g y u llad ás  ese tén  szám oln i k e ll a  h a tó a n y a g o k  esetleges 
fe lsz ívódásával, ezé rt a  te rh esség  első h a rm a d á b a n  nem  a lk a lm azh a tó , k éső b b iek b en  
ped ig  fok o zo tt ó vatosság  szükséges.
S ztero id  ta r ta lm a  m ia tt ho sszan  ta r tó  és fo ly am ato s a lk a lm azása  k erü len d ő .
A m en n y ib en  a  g y u llad ás  fe n n ta r tá s á b a n  gom ba sz e re p e  b izo n y íto tt, g o n doskodn i kell 
az eg y id e jű  sp ec ifik u s an tim ik o tik u s  kezelésrő l.

M EGJEGYZÉS: g) C sak v é n y re  a d h a tó  k i. Az o rvos ren d e lk ezése  sz e rin t (legfeljebb  h á 
ro m  a lkalom m al) ism éte lh e tő .
CSOM AGOLÁS: 20 g-os tu b u sb a n .
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A szívinfarctus szisztémás strep- 
tokináz kezeléséről.

(Az értékelés kritikája.)

T. Szerkesztőség!  Érdeklődéssel 
olvastuk Lukácsy  dr. és Láng dr  
közleményét az acut myocardialis 
infarctus (AMI) szisztémás strepto- 
kináz (SK) kezeléséről az Orv. He- 
til. 1982. évi 44. számában, mivel 
újabban világszerte ismét a kérdés 
másodvirágzását tapasztalhatjuk. 
Az AMI SK kezelése több mint 10 
éves múltra tekint vissza, de a nem  
kellően megtervezett és kivitelezett 
klinikai vizsgálatok alapján mind 
ez ideig határozott következtetést 
levonni nem lehetett. E vizsgála
tok csupán azzal a tanulsággal szol
gáltak, hogy ebben a kérdésben 
korszerű, objektív klinikai vizsgá
latra van szükség.

Sajnos, e közlemény sem felel 
meg ennek az elvárásnak és a le
vont következtetéseket sem tart
juk mértékadónak. Szerzők konk
lúziója az, hogy a szisztémás SK 
kezelés lényegesen (felére) csökken
ti az infarktusos betegek mortali
tását, ami lényegében megegyezik 
az European Cooperative Study 
Group eredményével (1). Ez a mul
tilocularis vizsgálat 2338 infarktu
sos betegből 315 beteget tartott al
kalmasnak SK kezelésre (13,5%) és 
ebből a kis hányadból következte
tett a jóval nagyobb és ettől minő
ségileg is eltérő többségre. Éppen 
ezért sorolják e munkát a „nem bi
zonyító” kategóriába (2). Ugyanez 
a hiba ismétlődik Lukácsy és Láng 
doktorok közleményében, munká
juk során a betegek „mintegy 25— 
30%-át” tartják SK kezelésre alkal
masnak. (Sajnos nem közlik az ösz- 
szes AMI-s betegek számát, életko
rát, melyből az 55 SK kezelt beteget 
kiválasztották). A fennmaradó 65— 
70% (tehát az infarktusos betegek 
többsége), ettől a kiválasztott cso
porttól minőségileg is eltér, arra 
következtetni nem lehet. Nem de
rül ki a közleményből, hogy milyen 
elvek szerint történt a betegek ki
választása. A „kontra- és non-indi- 
kációk szigorú figyelem ebevétele” 
túlságosan is általános, az indiká
ciók konkrét leírása elengedhetet
len.

A közlemény másik komoly hi
bája a kontroll csoport nem meg
felelő megválasztása. „Történelmi 
kontrollt” használnak, vagyis az 
előző periódus hasonló, SK- 
kezelésben nem részesült infarktu
sos betegeinek mortalitását hasonlí t- 
ják össze a későbbi SK kezelt cso
porttal. Nehezen hihető, hogy a 
diagnosztikus és therapiás lehetősé
gek mit sem változtak, fejlődtek  
sok egyéb tényező mellett 4 év 
alatt az adott gyógyintézetben. E 
ponton a szerzők önmagukkal is 
ellentmondásba jutnak. A 2721. ol

dalon azt írják „Mielőtt a SK-zal 
rendelkeztünk volna, 24 hónap 
alatt 199 beteget kezeltünk coroná- 
riaőrzőkben és hagyományos mó
don . . .  Utólag elemezve ezt a 
csoportot, kiválasztottuk azt a be
tegcsoportot, akiket mai elveink 
alapján SK kezelésben részesítet
tünk volna.” A közlemény utolsó 
mondata azonban így szól: „A co- 
ronáriaőrzők és a SK therapia le
hetőségeinek együttes kihasználása 
az infarktusos halálozást jelentősen 
csökkenti : e therapiás kombináció
val a letalitás 30%-ról 15%-ra csök
kenthető.” Ha csak az SK adásában 
különbözött a két csoport, és már 
1978—80 közt is a coronária- 
őrzőben kezelték a betegeket, akkor 
miért beszélnek „kombinációról”?

A közleményben még számos el
írás, illetve pontatlan információ 
van. Feltételezik, hogy Magyaror
szágon elsőként kezeltek AMI-s be
tegeket SK-zal, sőt az ezt követő be
kezdésben a SK beszerzésével kap
csolatos nehézségeiket arra vezetik 
vissza, hogy SK-zal történő kezelési 
eljárást előttük Magyarországon 
még sohasem alkalmazták. A Heti
lap hasábjain 1962-ben már 3 mun
kacsoport egyszerre számolt be a 
fibrinolytikus kezeléssel nyert ta
pasztalatairól, abból az egyik már 
a ma is használatos SK-t használ
ta (3, 4, 5). Magunk 1967 óta hasz
náljuk rendszeresen a SK-t, több 
száz kezelést végeztünk, többek 
között AMI-ban is. Ezen az indiká
ciós területen a kísérő lázreakciók 
miatt hagytuk abba a 70-es évek 
elején (6). Más indikációs területen 
elsősorban a friss mélyvénás 
thrombosis kezelésében magunk is, 
mások is rendszeresen folytatnak 
SK kezelést, ahogy erről szerzők 
már a hazánkban 1969-ben rende
zett nemzetközi részvételű Fibrino
lysis Symposiumon tudomást sze
rezhettek volna (7).

írják, hogy a SK therapia ellen
őrzésére a vércsoport, a serum fib- 
rinogén, a prothrombin-szint és 
Quick-érték meghatározását hasz
nálták. A szérumban azonban — 
per definitionem — nincs fibrino- 
gén, a prothrombin-szint és a 
Quick-érték pedig azonos fogalmat 
takar. (Ami azonban egyébként is 
irreleváns a SK kezelés szempont
jából, mivel a thrombin-időt végzik 
a világon mindenütt a kezelés 
kontrolljára).

Nem tartjuk logikailag alátá- 
maszthatónak azt a gyakorlatukat, 
hogy az infarktusos betegeket még 
2—3 évig tartós anticoaguláns keze
lésen tartják. Ha ugyanis kedve
zőnek ítélik meg a tartós anticoa
guláns kezelést az infarktuson át
esett betegek prognózisa szempont
jából (mint ahogy erre a holland 
adatok alapján jogosan gondolha
tunk) (8), akkor miért hagyják

abba 2—3 év után. Ha azonban el
vetik a tartós anticoaguláns keze
lés kedvező effektusát (erre is fel
hozható számos idézet), a betegek 
mobilizálása után nyugodtan el
hagyhatták volna. Mindkét nézet 
mellett pro és kontra érveket lehet 
felhozni, csak a szerzők által kép
viselt „középutas” eljárást lehet ne
hezen megindokolni.

Befejezésül szeretnénk hangsú
lyozni, hogy levelünkkel nem  
az AMI fibrinolytikus kezelése el
len kívánunk állást foglalni, mivel 
lehet, hogy a jövő a megfelelő k l i 
nikai v izsgálatok után  valóban a 
hatásosságát igazolja, legalábbis 
az infarktusos betegek egy megha
tározott csoportjában. Hozzászólá
sunkkal arra kívánjuk felhívni a 
figyelmet, hogy ma még nem te
kinthetjük tudományosan bizonyí
tottnak a szisztémás SK kezelés ha- - 
tásosságát AMI-ban. Ebből követ
kezik, hogy ezt az eljárást tovább
ra is csak kutatási témának tekint
hetjük, semmiképp sem klinikai 
rutin therapiás módszernek. Így 
csakis olyan körülmények között 
tarthatjuk az AMI szisztémás SK 
kezelését elfogadhatónak, ha abból 
azután valóban értékelhető követ
keztetést vonhatunk le, azaz a vizs
gálat klinikai-farmakológiai szem
pontból jól megtervezett (prospek
tiv, randomizált), kivitelezése kor
szerű (pl. a laboratóriumi ellenőr
zése informatív és az adagolást be
folyásoló jellegű) és értékelése is 
megfelel a ma már megkövetelt 
kautéláknak. Sas Géza dr

Gachályi Béla dr.

IRODALOM: 1. European Coope
ra t ive  S tudy Group for S trep to k i
nase T rea tm ent in A cute M yocar
dial Infarction: N. Engl. J. Med. 
1979, 301, 797. — 2. Mitchell,  J. R. 
A.: Brit. Med. J. 1982, 285, 1140. — 
3. Bugár-M észáros К., C servény M.: 
Orv. Hetil. 1962, 103, 913. — 4. B o 
ros M., P etr i  G.: Orv. Hetil. 1962, 
103, 918. — 5. Forgács J. és mtsai:  
Orv. Hetil. 1962, 103, 921. — 6. Sas
V., Sas G.: Orvosképzés, 1973, 48, 
93. — 7. Fibrinolyse  (edit. L. A. 
Pálos) Haematológia, Suppl. 1. — 8. 
S ix ty  Plus Reinfarction Group:  
Lancet, 1980, II, 989.

T. Szerkesztőség!  Nagy öröm 
számunkra, hogy az e lap hasábjain 
korábban megjelent közleményünk
re olyan autentikus szerzők reagál
tak, mint Sas dr. és Gachályi dr. 
Köszönettel tartozunk a kritika 
íróinak, hogy ilyen mélyreható 
részletességgel és figyelem mel fog
lalkoztak írásunkkal. Már koráb
ban megkaptuk e tárgyban Sas 
doktornak hozzánk intézett és a 
konvencionálistól nem csekély mér
tékben eltérő szóbeli üzenetét, me
lyet egy OTKI tanfolyam nyilvá
nossága előtt fogalmazott meg. 
Nem tartottuk szükségesnek, hogy 
arra reagáljunk: ez a formája a 
szakmai kritika közlésének tőlünk 
idegen. A levél kritikai megjegyzé
seire az alábbiakban válaszolunk.



1. Igaza van Sas doktornak, ami
kor azt írja: ....... az AMI SK ke
zelése több mint 10 éves múltra te
kint v is s z a ...”. Valóban: 1958 óta 
több mint 10 év telt el. (1)

2. Közleményünknek nem volt, 
nem lehetett célja, hogy az eddig 
megjelent nagy multicentrikus, 
kooperatív tanulmányokkal ver
sengve lezárja az AMI SK terápiá
ja terén még nyitott kérdéseket. 
Ilyen munka véghezvitele országos 
szintű erőfeszítéseket kívánt vol
na. Másrészt fölöslegesnek látszik, 
hiszen az eddig nyilvánosságra ho
zott, különböző országokból szár
mazó tanulmányok eredményei 
rendelkezésünkre állnak.

3. Hibául róják fel kritikusaink, 
hogy infarktusos betegeinknek csak 
Ví-e—7з-а vonható be a kezelésbe. 
Ügy gondoljuk, nincs olyan terá
piás eljárás, mely válogatás nélkül 
alkalmazható lenne minden arra 
rászorulónál. Másfelől: mellőzen
dő-e egy kezelési eljárás, mely egy 
beteg számára egyértelműen elő
nyös, pusztán azért, mert a követ
kező két beteg a nagyobb kockázat, 
mint várható előny elve miatt 
ugyanígy nem kezelhető, a követ
kező, a harmadik viszont már me
gint részesülhet benne?

4. A teljes infarktus kollektíva, 
illetve a kontroll csoport részletes 
adatait eredetileg szándékunkban 
állt feltüntetni, azonban a Szer
kesztőség igen akceptálható javas
lata alapján ettől eltekintettünk: 
túlságosan nagy terjedelmet foglalt 
volna el a lapból, így beértük né
hány választott adat és összefog
laló jellemző utalás kiemelésével.

5. Ügy gondoljuk, egy közle
ménynek szerves része a hozzá 
csatolt irodalomjegyzék, illetve az 
eredeti szöveg hivatkozásai az iro
dalomra. Bírálóink szemünkre ve
tik, hogy „ . . .  túlságosan is általá
nos . . . ”, amikor kontra- és nonin- 
dikációkról írunk csupán, azok 
részletezése helyett. Hadd utaljunk 
arra, hogy ha a levél szerzői vissza
lapoznak a 2719. oldalra, az 
„ .. . ismertek az indikációk, kont
raindikációk és nonindikációk (11, 
5)” megjegyzés után irodalmi aján
lás szerepel, mely részletesen vála
szol az ezekkel kapcsolatos kérdé
sekre.

6. Hízelgő számunkra, hogy a 
levélírók feltételezik: gyógyintéze
tünkben a diagnosztikus és terápiás 
lehetőségek fejlődtek az elmúlt 
négy évben. Sajnos, be kell ismer
nünk, hogy az AMI diagnosztikájá
ban és terápiájában a SK beveze
tésétől eltekintve döntő diagnosz
tikus és terápiás változás nem tör
tént. Ügy hisszük, e téren nem ál
lunk egyedül. Éppen ezért, ha Sas 
doktor és munkatársa tud ilyen je
lentős változásról beszámolni saját 
intézetében az AMI diagnosztiká
ja és terápiája terén, úgy azt öröm
mel olvassuk.

7. Már 24 hónappal ezelőtt is ko- 
ronária őrzőben kezeltük infarktu
sos betegeinket, akiknek terápiája 
valóban csak a SK tekintetében tér

el a jelenlegi SK-kollektívától. Ter
mészetesen a SK-csoportot is koro- 
nária őrzőben kezeltük, hiszen ez 
feltétele (2) a terápiának. így nem 
értjük, miért hiba „kombinációról” 
beszélni.

8. Sas dr. és mtsa azt írja: „Fel
tételezik, hogy Magyarországon el
sőként kezeltek AMI-s betegeket 
SK- zal . . Nos, nem feltételezzük, 
hiszen tudjuk, hogy nem így van. 
De ezt nem is állítjuk: hadd idéz
zük az inkriminált mondatot ere
deti forbájában a lap 2720. oldalá
ról: „Tudomásunk szerint Magyar- 
országon magunk rendszeresítettük 
elsőként a SK terápiát AMI- 
ban . . . ”.

Tehát: rendszeres í te t tük  elsőként, 
azaz folyamatosan, nagy számban 
alkalmaztuk. Természetesen tu
dunk a korábbi ilyen jellegű spo
radikus hazai esetekről, és nem is 
vindikálunk magunknak prioritást 
az első alkalmazó jogcímén. Termé
szetesen ismerjük és becsüljük a 
többi idézett munkacsoport mun
kásságát is, ezeket azonban nem 
citálhattuk, mert nem elsősorban 
AMI-val foglalkozó beszámolók. 
Mindazonáltal újdonság számunk
ra, hogy Sas doktor „ . . .  többszáz 
kezelést végzett, többek között AMI- 
ban is”. Feltételezzük, hogy a több
száz, SK-val kezelt beteg között 
AMI-s is volt, mégha nem is több
száz.

A SK beszerzését illetően sem 
vitatjuk más elsőségét, megjegyzé
sünk a cikkben arra vonatkozik, 
hogy infarktus indikációval ilyen 
mennyiségben hazai intézet még 
nem igényelt folyamatosan SK-t. A 
beszerzés kezdeti nehézségei egyéb
ként nagyon is reálisak, mert bár a 
SK-készítmények valóban hosszú 
ideje használatosak Magyarorszá
gon, azonban csak néhány intézet 
igényelte ezeket folyamatosan, így 
a váratlan helyről váratlanul érke
zett nagy SK-igény kielégítésére 
fel kellett készülni, ez természete
sen némi időt vett igénybe.

9. Cikkünkben sajnos valóban 
szerepelnek elírások, ezért kérjük 
az olvasók elnézését. A szérum fib- 
rinogén lapsus.

Természetesen a Quick-érték 
mellett magunk is a trombinidőt 
határoztuk meg. A protrombinszint 
vizsgálata egyébként szükséges, hi
szen a kezelést antikoagulánssal 
kell folytatni.

Az antikoaguláns kezelés időtar
tamára vonatkozóan máig sem egy
ségesek az állásfoglalások, egyre 
többen hajlanak a postinfarktusos 
betegek tartós antikoagulálására. 
Az általunk ajánlott időtartam  
részben ennek a koncepciónak a 
jegyében alakult, másrészt fenn
tartja a kezelés továbbfolytatásá
nak a lehetőségét.

Még egyszer megragadjuk az al
kalmat és megköszönjük Sas dr.- 
nak és munkatársának, hogy időt 
szenteltek cikkünk tanulmányozásá
ra és felhívták a figyelmet hibáink
ra. E reakció megfelel eredeti célki
tűzésünknek, mely nem más, mint

ráirányítani a figyelmet egy olyan, 
ma már sok helyütt alkalmazható 
terápiára, mely jó eséllyel kecseg
tet az infarktus halálozásának 
csökkentésére tett erőfeszítéseink
ben.

Ami a SK-kezelés mai státuszát 
illeti AMI-ban, kétségtelenül nem 
lehet még záróközleményről be
szélni. Mindazonáltal az az akti
vitás, mely az utóbbi időben ta
pasztalható úgy külföldön, mint ha
zánkban az infarktus SK-kezelésé- 
nek terén, igen biztató a jövőre 
nézve. Ma már autentikus munka- 
csoportok bizonyítják, hogy a SK 
intrakoronáriásan és szisztémásán 
adva milyen egyértelmű előnyökkel 
jár (3, 4, 5).

Egy mindenesetre biztos: a ke
zelhetők csoportjában a SK az in
farktus halálozását csökkenti. A 
klinikus számára ez meggyőző.

Lukácsy  A ndrás  dr.
Láng László dr.

IRODALOM: 1. Fletcher, A. P., 
Alkiaersig, N., Sherry, J.: Clin. In
vest. 1959, 38, 1096. — 2. Ambrosch,
F.: Diagnostik, 1979, 4, 169. — 3.
Ganz, W., Buchbinder, N., Marcus,
H., Mondkar, A., Maddahi, J., Cha- 
ruzi, J., O’Connor, L., Shell, W., 
Fishhein, M. C., Kass, R., M iya m o 
to, A., S w an  H. J. C.: Amer. Heart 
J. 1981, 101, 4. — 4. Mason, D. T.:
Amer. Heart J. 1981, 102, 1132. — 5.
Magyar Kardiológusok Társasága 
1982. évi Tudományos ülése, Bala- 
tonfüred, 1982. május 6—8.

A szerkesztőség megjegyzése:
Szívesen tettük közzé a levélvál

tást, és mint többször hangot ad
tunk már ennek, örülnénk, ha olva
sóink nagyobb gyakorisággal közöl
nék a megjelenő közleményekkel 
kapcsolatosan kritikai észrevételei
ket. Sajnáljuk, hogy a tanulmány 
elírásai (szérum fibrinogén stb.) 
elkerülték a szerkesztőség figyel
mét is. Véleményünk szerint a té
mában érdemes vitatkozni, a köz
lemény ehhez ad támpontokat, és 
szerzői a hozzászólásra adott vála
szukban több kérdésben meg tud
ták védeni álláspontjukat. Más kér
désekben viszont jogos a kétely és 
a kifogás.

A levélváltás alkalmat ad arra, 
hogy a szerkesztési munka gond
jaira rávilágítsunk. Nem könnyű 
dönteni az ilyen közlemények ese
tében. Lényegében therapiás közle
ményről van szó, ilyenkor a szer
kesztőség fontosnak tartja a thera
piás hatás bizonyítását. Therapiás 
közlemények kéziratai közül arány
talanul többnek közlésétől kell el
zárkóznunk, mint más típusú kéz
iratok közül. A megjelenő tanul
mányok esetében is gyakran tuda
tában vagyunk annak, hogy az 
eredmények megkérdőjelezhetők, 
vitathatók. A szerkesztőségi feldől- /'"'V 
gozások során rendszerint részletes \T /T  
levelekben hívjuk fel a szerzők fi- x  _L 
gyeimét a kéziratok problémáira. — ■
Ahol egyértelmű hibát észlelünk, 1039



ott javítást kérünk, más esetekben 
csak javaslatokkal élünk, és úgy 
véljük, a szerzők maguk — továb
bá a közlést engedélyező feletteseik  
(kórházigazgatók, egyetemi taná
rok, országos intézmények vezetői 
stb.) — felelősek végül állításai
kért. Gyakran fordul elő, hogy a 
szerkesztőség éppen azokra a prob
lémákra világít rá, amelyek ké
sőbb a vita fő kérdései.

Csak példaként említjük, hogy 
Lukácsy dr. és Láng dr. kéziratá
val kapcsolatban is felvetettük a 
most vitatott kérdéseket, egy ré
szükre a lektor is utalt. Idézünk a 
szerzőknek írt levelünkből (1982. 
jún 22.) „ . . .  A kéziratot közlésre 
elfogadjuk, azonban javításokat, 
változtatásokat kell kérnünk ben
ne. Mellékelten elküldjük lekto
runk véleményét. A lektor — mint 
látják — értékeli munkájukat, v i
szont a következtetéseket illetően 
óvatosságra int, és néhány problé
mát vet fel.” . . .  „A szerkesztőség 
egyetért abban a lektorral, hogy a 
módszer értékét a vizsgálat még 
nem bizonyítja. Nem tűnik ki leírá
sukból, hogy a kontroll csoport, a 
hagyományosan kezelt betegek cso
portja milyen volt. Az olvasó nem 
tudja elhárítani magától a kételyt, 
hogy a kontroll csoport esetleg idő
sebb, súlyosabb betegekből állt, és 
ez esetben a jobb eredmények eset
leg nem a módszernek, hanem a 
betegcsoport sajátosságainak kö
szönhetőek inkább. Okvetlenül kel
lene tehát bővebben írniuk a keze
lésre való kiválasztás szempontjai
ról, és legalább a kontroll csoport 
legfontosabb adatait (pl. kor, szö
vődmények, „delay” stb.) is meg 
kellene adniuk. Ha ugyanis a kont
roll csoport feltehetően súlyosabb 
esetekből állt, egésezn más kont
roll eljárás (pl. véletlenszerű kivá
lasztás alkalmas betegekből, illesz
tett kontroll stb.) lenne csak hasz
nálható.”

A szerzők egy kérdésben nem jól 
emlékeznek: az eredeti kézirat 
sem közölte a kontrollok adatait, 
ezért is kellett levelünket az em
lített módon megfogalmaznunk. 
Hatalmas, három nagy oldalra ki
terjedő táblázat közölte a strepto- 
fcinázzal kezelt (akkor még) har
minc eset adatait. E táblázat sűrí
tését kértük, hiszen a betegcsoport 
lényeges adatai, konstellációi ki
emelhetők. Ezt a szerzők — helye
sen — elvégezték, így nem jelen

tek meg a betegek neveinek kezdő
betűi, a shocktünetek és a kezelés 
alatti szövődmények száma stb. De 
a megjelent táblázat tökéletesen tá
jékoztat a kezelt esetekről. A punc
tum saliens azonban nem itt van, 
hanem a kontroll csoportban, ez
zel kapcsolatban csak a szerzők ál
lítására kell hagyatkoznunk. Utó
lag, levelünk hatására került be a 
szövegbe a harmadik táblázat, és a 
2. táblázat helyének megjelölése 
utáni néhány sor. Ez azonban a 
szerkesztőségi közlésre még min
dig nem adott választ, viszont az 
állítást határozottabbá tette. (A két 
beteganyag nemi megoszlás, élet
kor, „delay”, infarktus lokalizá
ció szempontjából nagymértékben 
megegyezett.”).

A szerkesztőség azután mérlegel
te a helyzetet, és úgy döntött, hogy 
a továbbiakban a szerzők felelős
ségére tartozik a dolog, az állítást 
elfogadjuk. Megemlítendő, hogy a 
szerzőket szerettük volna rávenni 
az angol nyelvű szakkifejezések 
mellőzésére, magyar megfelelőkkel 
pótlására. Egyes kifejezéseket sike
rült magyaríttatnunk, a „delay” 
szó idézőjelbe tétele a levélben 
azokra a bekezdésekre utalt, ame
lyekben a szakkifejezések magyar 
nyelvű meghatározásának fontos
ságát hangsúlyoztuk. Annyit sike
rült elérnünk, hogy a delay szó egy 
alkalommal definíciót kapott, a ké
sőbbiekben azonban a szövegben 
már delayként szerepelt tovább (jó 
esetben újra idézőjelbe került).

A kézirat problémái tipikusak. 
Hasonló részletes levelet sok-sok 
szerzőnek írunk, a kéziratok el nem  
fogadását még bővebben indokol
juk. Gyakran találkozunk azzal, 
hogy a lektori és szerkesztőségi ké
rések egy részét szerzőink nem tel
jesítik. Gyakran az egészen szigorú 
bizonyítás olyan adathalmazt igé
nyelne, amit már nem tudnánk köz
zétenni terjedelmi okok miatt (elő
fordul, hogy egyes közlemények 
tartalmazzák ezeket az adatokat, és 
rövidítésüket kell kérnünk). Nem  
lehetünk teljesen szkeptikusak a 
szerzői állításokkal szemben sem, 
hiszen a szerkesztésnek bizonyos 
mértékig amúgy is alapja a „bizal
mi elv”, hiszen a kapott adatokat 
nem ellenőrizhetjük és már magá
ban ahhoz is egy hatalmas könyv
tári és dokumentációs bázis kelle
ne, sok szakképzett munkatárssal, 
hogy az irodalmi hivatkozások ada

tait ellenőrizze valaki, és különösen 
azt, hogy az idézett közlemény va
lóban azt mondja-e, azt támaszt- 
ja-e alá, amit a szerző rá vonatko
zóan állít. így hát ismét a szerző 
felelősségére kell hagyatkoznunk. 
Hasonló dilemmákat vet fel az 
idegen nyelvű szakkifejezések kér
dése is. A szerkesztőség többször 
kifejtette, hogy minden szakkifeje
zés megadható magyarul is. Igaz, 
néha gondolkodni kell a megfelelő 
kifejezésen, néha pedig fogalmazá
si kérdés, hogy szinonimákkal, kö
rülírással hogyan lehet kikerülni 
vagy a legszükségesebb minimum
ra csökkenteni alkalmazásukat. A 
szerzők általában azonban édes 
gyermekükként ragaszkodnak az 
angol szavakhoz. A szerkesztőség 
megtehetné, hogy a szöveget átír
ja, az angol kifejezésekre szinoni
mákat vagy fogalmazási fordulato
kat ad. Néha meg is tesszük. De ez 
hatalmas munka, és biztonsággal 
csak az végezheti, aki az adott szű- 
kebb szakterület irodalmában kel
lően járatos. Ismét a szerkesztőség 
méreteitől, lehetőségeitől függ, el
vállalhatja-e az átírás munkáját is 
a szerzőktől. Talán, ha egy nagyobb 
csoport szakember rendelkezésre 
állna, aki csak ezzel foglalkozik. 
Tudomásunk szerint a világon se
hol sem sikerül ezt megvalósítani, 
pedig az Orvosi Hetilapénál sokkal 
nagyobb szerkesztőségek készítik 
az általános orvosi világlapokat.

Bizonyos kompromisszum tehát a 
végeredmény. A képhez az is hoz
zátartozik, hogy a közlésre el nem 
fogadott kéziratokat később gyak
ran látjuk viszont más hazai folyó
iratokban. Néha részletes szerkesz
tőségi levelünk kifogásait a későbbi 
közlésben a szerzők valamennyire 
figyelembe vették. De gyakran még 
erre sem volt szükségük.

Kialakult tehát egy szakmai szín
vonal a hazai publikációs források
ban, és ezt az adottnál nagyobb 
mértékben a jelenlegi lehetőségek 
melett az Orvosi Hetilap nem tudja 
meghaladni. Ehhez egyesített erő
feszítésekre lenne szükség, és ebben 
segítene sokat, ha mind több ol
vasó írná meg a közleményekkel 
kapcsolatosan megalapozott, konst
ruktív (tehát nem túlzó, de szemé
lyes indulatoktól lehetőleg mentes, 
szempontokat és adatokat nyújtó) 
kritikai észrevételeit.



Brauchli Beat: Zur Nosologie in 
der Psychiatrie. Methodische An
sätze empirischer Forschung: Theo
rie und Methodenstudien zur Clus
ter-Analyse. (A pszichiátriai nozo- 
lógiához. Az empirikus kutatás 
módszeres adalékai: Elmélet és 
módszertanulmányok a cluster- 
analízishez.) Ferdinand Enke Ver
lag, Stuttgart, 1981, Ára: 54,— DM.

Híven a kissé túlbonyolított cím
hez, a szerző a sokváltozós mate
matikai-statisztikai elemző mod

's. szerek rövid áttekintése után, a 
cluster-analízis vetületében vizs
gálja a pszichiátriai nozológia 
problémáit. A bevezető 39 oldalon 
jó iskolázottsággal és éles kritiká
val beszéli meg a pszichiátriái 
diagnózis és betegségtan korszerű 
empirikus kutatásának kérdéseit. 
Ez a fejezet minden orvos számára 
érthető és nemcsak pszichiáterek 
számára ajánlható olvasmány, ha
nem mindenki haszonnal lapozhat
ja, aki a kórisme és az osztályo
zás problémájával foglalkozik. 
Ebben a fejezetben tárgyalja, hogy 
realitás-e a betegségegység, vagy 
csak konstrukció, hogy miképpen 
definiálható a betegség, hogy mi
lyen diagnosztikai felfogások van
nak jelenleg forgalomban, hogy mi 
a természetes és mesterséges nozo- 
lógiai rendszerek közötti különbség 
és hogy milyen matematikai-sta
tisztikai módszerek használatosak 
nozológiai hipotézisek tesztelésére. 
Különösen hasznosak azok a fejte
getések, amiket a különböző mate
matikai-statisztikai módszerekkel 
nyert eredmények elemzésével 
kapcsolatban ad a szerző. így pl.; 
részletesen tárgyalja a faktor-ana
lízissel nyert faktorok interpretá
ciójának kérdését és azt a veszélyt, 
amivel a vizsgáló saját, kontrollá- 
latlan elméleti álláspontjának az 
önmagukban teóriától és általános 
„ jelen tésitő l mentes faktorokba 
való belevetítése jár. Elvont esz
mefuttatásait az irodalomból vett 
példákon konkretizálja a szerző. 
Komoly hiányosság azonban, hogy 
alig beszél a betegségtannak azok
ról a kérdéseiről, amelyek nem 
operacionalizálhatók és egzakt mó
don nem tesztelhetők. így pl. 
egyáltalán nem foglalkozik a be
tegség hosszmetszeti, élettörténeti 
alakulásának és az ezzel kapcsola
tos konceptualizálásnak a problé
májával, éppen csak megemlíti a 
megérthető összefüggéseket, ame
lyek a konkrét személy megbetege
dése és gyógyulása során megkerül
hetetlenül felvetődnek, elhanya
golja magának a betegség miben
létének a kérdését. Érdemes eme 
szempontokból összehasonlítani 
Brauchli könyvét pl. Rendeli R. E.: 
„A diagnózis szerepe a pszichiát

riában” c. könyvével, ami 1975-ben 
angolul jelent meg, majd 1978- 
ban német fordításban is napvilá
got látott. Brauchli sokat tanult 
Rendeli könyvéből, ami az opera- 
cionalizálható kérdések tárgyalását 
illeti. Még ismertetés-szinten sem 
közli azonban Rendeli klinikai  
megközelítésben hasznosítható fej
tegetéseinek konklúzióit. A klini
kai megközelítés elhanyagolásával 
Brauchli mesterséges környezetet 
választ magának — az egzakt, ma
tematikai-statisztikai módszerekkel 
elemezhető kérdések terrénumát — 
amiből ki kell lépni az olvasónak 
ahhoz, hogy a könyv elolvasásának 
valóban hasznát lássa.

A könyv második, súlyponti ré
sze (40—168. o.) a cluster- analízis 
különböző fajtáinak, akalmazási és 
értelmezési lehetőségeinek az is
mertetésével foglalkozik. Ennek a 
résznek a megértéséhez már speciá
lis matematikai-statisztikai jártas
ság szükséges; cluster-analízissel 
dolgozó nem matematikus szakem
bereknek is érdemes átnézniük és a 
megfelelő cluster-analízis módszer 
kiválasztását a velük egy munka- 
csoportban dolgozó matematikus
sal megbeszélniük. Különös figyel
met érdemelnek az optimális 
cluster-szám megállapításának le
hetőségeivel (82. o .; 158—168. o.) és 
a részletesen felsorolt clusterezési 
módszerek (hierarchikus, KMEAN 
stb.) eredmények elemzésével fog
lalkozó fejezetek. A fejezetek fel
építése nem szerencsés; nehezen 
áttekinthető. Tartalmilag tekintve 
meglepő, hogy a clusterek reliabi- 
litásának problémájával nem fog
lalkozik, holott erre van az iroda
lomban — ha elszórtan is (pl. 
Strauss J. S. és mtsai: Brit. J. Psy- 
chiat. 1983, 122, 531—540.) — adat.

A harmadik, rövid fejezetben 
(169—189. o.) a pszichiátriai diagnó
zisok cluster-analitikai megközelí
tésével in concreto foglalkozik. Ttt 
nagy hátrányt jelent a klinikai 
szempont elhanyagolása. A dep
ressziók és a schizophréniák iro
dalomból idézett cluster-elemzéseit 
teljesen kritika nélkül találja, ho
lott már abban az évjáratban (1978) 
is találhatott volna kiváló kritikai 
összefoglalást, amelyiknek irodal
mát átnézte és citálta; Blashfield és 
Aldenderfer (Multivariate Behav. 
Rés. 13, 271—195.) pl. úgy ism er
tették a cluster-elemzés irodalmát, 
hogy abból a klinikus is tanulhat, 
már vizsgálatai megtervezésének
szakaszában is. n . . . .  D . , ,Petho Bertalan dr.

Morten Harboe és Jacob В. Nat- 
vig: Medizinische Immunologie.
(Orvosi immunológia, németre for
dította és átdolgozta: Diethard Ba
ron) Ferdinand Enke Verlag, Stutt
gart, 1981. Papírkötés, 342 oldal, 71 
ábra (fekete-fehér), 30 táblázat.
Ára: 44,— DM.

A kísérletes és klinikai immuno
lógiai megfigyelések szinte partta
lan szaporodása maga után vonta a 
témával foglalkozó könyvek számá
nak gyors emelkedését is. Harboe 
és Natvig könyve — áttekinthető
ségével, tömörségével, melynek 
azonban egyetlen fontos terület 
sem látta kárát, modernségével — 
kiemelkedik az elérhető munkák 
választékából; forgatása bízvást 
ajánlható a nem közvetlenül a té
mával foglalkozó orvosok, biológu
sok részére is, ismereteik bővítése 
céljából.

Az Orvosi Immunológia 29 feje
zetre oszlik. Az első, hagyományo
san, az immunrendszer szerkezetét 
tárgyalja: a szerkezet — funkció 
összefüggések megértését jól meg
választott onto- és filogenetikai 
adatok segítik. Az antigénekre, im- 
munoglobulinokra, a komplement 
rendszerre, az antigén-antitest és a 
sejtes immunreakciókra vonatko
zó alapvető ismeretek tárgyalását 
nagy gyakorlati fontosságú fejezet 
követi: az akut és krónikus funk
ciók leküzdésének immunmecha
nizmusai. Itt térnek ki a szerzők a 
fertőző ágensek szöveti kimutatásá
nak immunológiai lehetőségeire is.

Az immundefektusokat tárgyaló 
részben, a primer humoralis, sejtes 
és kombinált deficienciákat, sőt 
a kísérletes modelleket követően 
érzésem szerint nagyobb hangsúly 
és terjedelem illette volna meg a 
szekunder, más betegségek, iatro- 
gén okok által kiváltott immun
hiányokat. Ezek száma többszörö
sen meghaladja az előző csoportét, 
és az esetek többségében nem is 
kerülnek felismerésre.

Az immunproliferativ kórképek 
fejezetéből különösen a monokloná- 
lis hypergammaglobulinaemiák kli
nikai jelentőségéről szóló rész 
nyújthat a gyakorló orvosnak nagy 
segítséget.

A következő nagy, tematikailag 
egységes rész (13 fejezet) az im
munreakciók által kiváltott szöveti 
károsodások rövid elméleti tárgya
lása után ezek szervi manifesztá- 
cióival foglalkozik. Rövidsége dacá
ra minden fontosabb adatot meg
említenek a máj és a vese immun
patológiai hátterű megbetegedései
nek tárgyalása során, és kiemelke
dően jó (a szerzők évtizedes saját 
tapasztalatait is szublimáló) fejezet 
a „nagy” autoimmun kórképekről 
(RA, SLE). Az allergiás megbete
gedések iránt érdeklődő klinikus 
ezzel szemben a vártnál kevesebb 
segítséget kap a könyvtől.

A tumorimmunológiára szánt hat 
oldal azt tükrözi, hogy ezen a terű- \T /T  
létén egyelőre nagyon kevés ilyen Ц  
ismeretünk van, amely várhatóan ” " '  
kiállja az idők próbáját. A transz- 1 U41

T



plantációs immunológiai fejezet az 
ember (és egér) histokompatibili- 
tási antigén rendszereinek jól átte
kinthető ismertetésével kezdődik, 
bőséges példákat sorolva egyes be
tegségekkel kapcsolatos asszociá
ciókra is. Ezt követően a szerv- 
átültetés gyakorlati problémáit (do
norkiválasztás, kilökődési reakciók 
és kivédésük) tárgyalják. A záró  
fejezetek egyike az immunterápia 
(immunszuppresszió — immunsti
muláció) elveit foglalja össze, meg
jegyezve, hogy a témával a gyakor
latban is foglalkozni kívánók fel
tétlenül nagyobb terjedelmű kézi
könyvre lesznek utalva. Az immu
nológiai diagnosztikai rész elsősor
ban az autoantitestek kimutatható- 
ságát, diagnosztikus értékét tár
gyalja, kevés szó esik a sejtes im
munválasz vizsgáló módszereiről.

A könyv ábrái, táblázatai, jól át
tekinthetőek, szorosan kapcsolód
nak a szöveghez.

N ék á m  Kris tó f dr.

Alexander Thomas, Stella Chess: 
Temperament und Entwicklung. 
Uber die Entstehung des Indivi
duellen. 1980. Ferdinand Enke, 
Stuttgart, 175 old. (Klinische Psy
chologie und Psychopathologie, Bd.
13.)

A kis kötet egy 1977-ben Ameri
kában megjelent könyv rövidített 
fordítása. A könyv több mint 20 
éven át tartó longitudinális vizs
gálatról számol be. Ennek kereté
ben csecsemők és kisgyermekek kü
lönféle csoportjait (középosztály
beli és alsó rétegbeli egészségesek, 
koraszülöttek, agykárosodottak 
stb.) követték, figyelték fejlődésü
ket. A vizsgálat alaphipotézise az 
volt, hogy nem lehet a gyerekek 
fejlődésének eseményeit egyedül a 
környezeti hatások (és leginkább a 
családi miliő) szempontjából értel
mezni, a gyerekek magukkal hoz
nak sajátos egyéni tulajdonságokat, 
amelyek életük során később meg
maradnak, és amelyek jórészt meg
határozzák, hogyan reagálnak a kör
nyezetre, a nevelésre. Ezt a felte
vést azután sikerül igazolniuk is. 
Kimutatják, hogy a gyerekek nagy
jából három nagy csoportra oszt
hatók. Van egy problémamentes, 
normálisnak mondható csoport, 
amely könnyen nevelhető, a külvi- 
lági ingerekkel szemben fogé
kony, érdeklődő. Találtak egy ne
hezen kezelhető csoportot, és el
különítettek egy lassan fejlődő, las
san felzárkózó csoportot, amely 
kezdetben sokban hasonlít a nehe
zen kezelhetőhöz, de azután meg
változik, némi késéssel behozza az 
elmaradást. A csoportokat a gyer
mekek temperamentuma alapján

különítették el. A temperamentum 
fogalmában a gyerek reakcióképes
ségének, vegetatív sajátosságainak 
(alvás, evés stb. szokások), viszo
nyulásának megfigyelhető paramé
tereit fejezték ki. Ezek mérhető, 
minősíthető tulajdonságok, ame
lyek többnyire később is megtalál
hatók.

A vizsgálatból a szerzők különö
sen azt emelik ki, hogy a szülők és 
tanárok számára adott nevelési ta
nácsokban, ill. a problematikus 
gyerekekkel foglalkozó orvosok és 
más szakemberek megközelítési 
módjában figyelembe kell venni a 
temperamentum sajátosságait. Vizs
gálatuk eredményeit elméleti szem
pontból is értelmezik. A gyerekek 
fejlődését alapvonalaiban biológiai
lag meghatározottnak tekintik, és 
a biológiai programhoz, ill. limi- 
tációkhoz alkalmazkodnia kell a 
környezeti hatásoknak. Végső so
ron azonban a nevelés igen lénye,- 
ges, ugyanis komoly temperamen
tumnehézségek esetében is lehet
séges az egyensúlyban levő, szociá
lisan kívánatos személyiségfejlődés 
biztosítása.

A kötet igen sok szakirodalmi 
adatot tartalmaz, képet kapunk 
benne a pszichológiai fejlődést 
meghatározó tényezőkkel kapcsola
tos elméleti vitákról (pl. a geneti
kai determinizmusról, a speciális 
érzékenységi — ún. imprinting — 
periódusokról, a családpathológiai 
szemléletről stb.), és megismerhet
jük belőle a longitudinális vizsgá
latok módszertanát.

Nem kétséges, hogy a szerzőknek 
alapjában véve igazuk van, a gyer
mekkori személyiségfejlődésben  
számos lényeges biológiai tényező 
vesz részt, ami a gyerek viselkedé
sét meghatározza, és a nevelő ha
tások lehetőségeit korlátozza. A 
longitudinális vizsgálat azonban 
mégis túlzottan kötődött a biológiai 
individualitást hangsúlyozó alaphi
potézishez. A környezeti hatások 
fogalmát a vizsgálat leginkább az 
intencionált, formális neveléssel 
tette egyenlővé, ez azonban csak a 
gyereket érő szociális befolyások 
egy része. Nagyon sok rejtett 
formáló hatás érvényesül ebben a 
korszakban (rejtett szoktatások, 
szülői modellhatások stb.), ame
lyek még megfigyeléssel is nehezen 
azonosíthatók, és különösen nehe
zen vehetők észre a vizsgálat meg
közelítési módszerével, ami idősza
kos keresztmetszeti állapotfelméré
sekre, továbbá a szülők, nevelők és 
gyermekorvosok kikérdezésére tá
maszkodott.

A kis kötet így is érdekes mun
ka, és jól illeszkedik a Klinische 
Psychologie und Psychopathologie 
című sorozatba. A kötet recenziós 
példánya viszonylag későn érke

zett, azóta már több mint 10 új kö
tet jelent meg a sorozatban, és 
ezekből kitűnik, hogy a fejlődés
lélektani szemlélet ismerete hasz
nos a további szakmunkák megér
téséhez. Figyelemre méltó a kötet
ben, hogy a sorozatszerkesztő bát
ran kihagyta az eredeti amerikai 
kiadásból a vizsgálati eredménye
ket bemutató adatrészleteket és a 
módszertani leírások szorosabban 
vett szaktudományos részét. A kö
tetben csak annyi adat maradt, 
amennyi a szerzők konklúzióit alá
támasztja és amennyi a vizsgálati 
módszerek megértéséhez kell. A kö
tetet gyermekpszichiáterek és gyer
mekpszichológusok használhatják 
leginkább. Buda Ш а  dr

Schubert, Gertrud: Klänge und 
Farben. Gustav Fischer Verlag, 
Stuttgart, New York, Bärenreiter 
Verlag, Kassel, Basel, London. 1982. 
120 oldal, 45 ábra. Ára: 36,— DM.

A könyv a „Praxis der Musikthe
rapie” című sorozat második köte
teként jelent meg Volker Bolay és 
Volker Bernius szerkesztésében. 
Alcíme: A zeneterápia és a festés
terápia formái; a szerző a heidel- 
bergi Psychiatriai Klinika munka
társa.

A kötet a művészetterápiák két 
formájával foglalkozik. A zenete
rápiát és a festésterápiát mint a 
kreatív nonverbalis terápiák típu
sait elemzi. A zeneterápiát ún. ak
tív csoport terápiaként alkalmazza. 
A terápia ezen módjait 1974-ben 
vezette be. A hét négy napján dél
előtt 2 csoporttal végzi a terápiát. 
Az egyik csoportban 10 psychoti- 
kus, a másikban 10 neurotikus be
teg kapott helyet. A csoportok ke
zelése 1 órán át tart. A zenélés és 
a festés naponta váltja egymást. A 
zenélés „egyszerű ” hangszerekkel, 
az ún. Orff-instrumentáriummal 
történik. A festéshez 60X43 cm-es 
papírokat és színes készletet hasz
nálnak. Fél órán át a betegek fes
tenek, a terapeuta által megadott 
témakörben, majd fél órán át meg
beszélik a képeket. A szerző meg
említi a betegek ellenállását, pl. 
típusos reagálás: „az iskola befeje
zése óta 20 éve nem festek és még
is jól megvoltam”.

A könyv fejezetenként tekinti át a 
csoportfoglalkozások menetét, aján
lott konkrét módszereit, a betegek
kel történő kapcsolatalakítást, be
mutatja a betegek által készített 
képeket. Végül néhány fontosabb 
irodalmi forrás található. Kieme
lendő a kötet minőségi kivitele.

Vértes  László dr.



Helyesbítés. Az Orvosi Hetilap
1983. ápr. 17-i 16. számában a HÍ
REK rovatban közölt Főv. Balassa 
János Kórház-Rendelőintézet tudo
mányos ülésének helyes időpontja: 
1983. április  27. (szerda).  A többi 
adat változatlan.

A Fővárosi Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Egyesülete 1983. április 28-án, 
14 órakor, a Kórház orvosi könyv
tárában (VII., Péterfy S. u. 14.) 
tudom ányos ülést tart.

Krasznai Péter dr.: Szülési fáj
dalomcsillapítás — fájdalomnélküli 
szülés.

Rakonczay Gyula dr., Gács G yu 
la dr,. K irá ly  Miklós dr.: Teljes 
myelographia lumbalisan befecs
kendezett Amiopaque-al.

Molnár Dénes dr., Garas Zsuzsa  
dr., Papp Gizella  dr.: Ritka pajzs
mirigybetegségek gyermekkorban.

A Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky 
Kórház Igazgatósága és Tudomá
nyos Bizottsága 1983. április 28-án 
(csütörtök) délután 2 órakor, a Kór
ház tanácstermében (X., Maglódi 
u. 89.) tudom ányos ülést tart.

1. K em p elen  Imre:  Beszámoló a 
VII. Gastroenterológiai Világkong
resszusról (Stockholm, 1982. VI. 
12—18.).

2. Nagy K álm án: A  cukorbeteg
ség kórházi kezelésének gyakorlati 
szempontjai.

3. Pető Zsolt, K eresz ti  József: 
Koraszülés és megelőzésének lehe
tőségei területünkön, az integráció 
keretében.

A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
Közép-magyarországi Területi Szer
vezete 1983. április 29-én, de 8.30 
órakor, a Szájsebészeti Klinikán 
(VIII., Mária u. 52.) tudom ányos  
ülést tart.

Vass Z.: Mintára öntött fém le
mez.

Felkért hozzászóló: prof. Fábián 
Tibor.

A  Ceglédi Kórház Tudományos 
Bizottsága 1983. május 3-án délután 
15 órakor, a Kórház tanácstermében 
tudom ányos ülést tart.

Papp Zoltán dr. (Debrecen): Ge
netikai betegségek praenatalis diag
nosztikája.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Bizottsága 1983 
május 3-án, 16 órakor, a Szegedi 
Akadémiai Bizottság Székház dísz
termében, az Eü. Szervezési Intézet 
munkatársai részére tudom ányos  
ülést rendez.

1. Veress László: A  SZOTE Egész
ségügyi Szervezéstani Intézete tu
dományos munkásságának helye és 
szerepe a magyar egészségügy 
utóbbi 20 évében.

2. Szabadi Flóra dr., Müller A n 
na dr., Zalányi Sámuel dr.: ö ssze
hasonlító adatok a lakosság egész
ségi állapota változásának megítélé
séhez a balassagyarmati morbiditá
si vizsgálat alapján.

3. Kovács K atalin  dr., Zalányi  
Sámuel dr.: A  gyermeklakosság 
morbiditási viszonyai és differen
ciált ellátásának kérdései a balassa
gyarmati morbiditási vizsgálat 
eredményeinek tükrében.

4. Csenke László dr., Zalányi Sá
m uel dr.: Párhuzamok vizsgálata az 
általános alapellátásban (körzeti 
orvosi és üzemorvosi ellátás) a ba
lassagyarmati morbiditási vizsgálat 
adatainak összevetésében.

5. Takács Im re dr., Zalányi Sá
muel dr.: Fül-orr-gégészeti morbi
ditási viszonyok és az ellátás né
hány gyakorlati tapasztalata a ba
lassagyarmati morbiditási vizsgálat 
járóbeteg-ellátási adatainak segítsé
gével.

6. Pető Éva dr., Zalányi Sámuel  
dr.: Az egészségügyi ellátás igény- 
bevételét befolyásoló tényezők a 
balassagyarmati morbiditási vizsgá
lat eredményei alapján.

A Pszichiátriai Társaság Pszicho- 
fiziológiai Munkacsoportja 1983. 
május 4-én, 14 órakor, az Orsz. 
Ideg- és Elmegyógyászati Intézet
ben (II., Vörös Hadsereg u. 116.) tu 
dományos ülést rendez.

Téma: Tudati működések és agy
törzsi integrációs folyamatok mu
tatóinak felhasználása.

Moderátor: prof. Moussong-Ko-  
vács Erzsébet.

1. Bányai Éva, Mészáros István:  
Tudati határállapotok pszichofizio- 
lógiai vizsgálata.

2. Tringer László: A  figyelem
funkció elemzése egyes pszichiát
riai kórképekben.

3. Moussong-Kovács Erzsébet:  
Aktivációs mutatók felhasználási 
lehetősége, különös tekintettel a 
spirál utóképre és a kritikus fú
ziós frekvenciára.

A Magyar Biokémiai Egyesület 
Pathobiokémiai Szakosztály, a Ma
gyar Gasztroenterológiai Társaság 
Hcpatológiai Szekciója 1983. szep
tember 23—24-én Mátrafüreden, az 
Avar Szállóban konferenciát ren
dez.

Téma: A m áj pa thobiokém iája  
és farmakológiája.

Részvételi és előadás tartási 
szándék bejelentési határideje: 
1983. május 15. Cím: Magyar Bio
kémiai Egyesület Budapest, Kos
suth tér 6—8., Pf. 451, 1372.

Részvételi díj: 250,— Ft.
A jelentkezők részére a 2. sz. 

körlevél mellékleteként megküldjük 
a befizetésre szolgáló csekklapot.

Részletesebb felvilágosítást az 
Egyesület titkársága ad. Tel.: 119- 
834.

A Magyar Rehabilitációs Társa
ság 1983. október 13—15. között 
Harkányban, az Állami Gazdaságok 
Oktató Székházában (Bartók B. u. 
15.) vándorgyű lést  rendez.

Főtémák:
1. A reumatológiai betegségben 

szenvedők rehabilitációja.
2. Rekreáció: közlekedés problé

mái a rehabilitációban.
3. A rehabilitáció és a sex.
A főtémához kapcsolódó előadá

sok tartására, dia-, film - és írásve
títésre lehetőség lesz.

A részvételi díj MOTESZ-tagok- 
nak 400,— Ft, nem MOTESZ-tagok- 
nak 500,— Ft, pártoló és 35 éven 
aluli rendes tagoknak 200,— Ft.

A részvételi szándék bejelentési 
határideje: 1983. április 30.

Cím: M agyar János dr., Buda
pest, Szanatórium u. 2., I. pav. 
1528.

A Bács-Kiskun megyei Tanács 
V. B. Egészségügyi Osztálya, az 
Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zete Megyebizottsága, a Kiskunfél
egyházi városi Kórház Igazgatósága 
1983. október 20—21-én Kiskun
félegyházán rendezi a XXIII. Bács-  
K iskun m egye i O rvo s-G yógysze
rész Napokat.

Fő tém ái:
Október 20.
A betegellátás etikai és igazság

ügyi vonatkozásai.
Felkért előadók: prof. Somogyi  

Endre  (Budapest), prof. Szilárd  
János  (Szeged).

Október 21.
A diabetes melli tus aktuális  

problémái.
Felkért előadók: prof. Magyart  

Imre  és prof. Barta Lajos  (Buda
pest).

A részvételi szándék — az elő
adás pontos címének, ül. nyomda
kész öszefoglalójának egyidejű csa
tolása mellett — bejelentési határ
ideje: 1983. május 31. Cím: Tóth  
Sándor dr., Kiskunfélegyháza, Fad- 
rusz J. u. 4., Kórház 6100. 1043
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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 folyamatban)

Ferdinand Enke Verlag, S tu ttgart
Beérk. A könyv szerz., szerk. A könyv címe, megjelent Ára DM

1982. 
XII. 27. Becker, D,-H. Stressulkus 1983 60,—

XII. 27. Tittor, W, 
Schwalbach, G. 
Gehring, D.

Chronische Lebererkrankungen 1982 8 8 ,-

XII. 27. Mengden, H.-J. Vom EKG zur Diagnose 1983 128,—

XII. 27. Ed: Hamilton,H. 
Manzi, C. C.

Pflege von Schwerkranken 
(Bd. 1)

1983 30,—

1983 
I. 3. Wahn, V. Intravenöse Gammaglobulintherapie 1982 44,—

1. 31. Baumgartner, R. 
Ochsner, P. E. 
Schreiber, A.

Checkliste Orthopädie 1983 36,—

I. 31. Wolberg, L. R. Kurzzeit—Psychotherapie 1983 29,80

1. 31. (szerk.)
Scriba, P. C. 
Rudorff, K. H. 
Weinheimer, B.

Schilddrüse 1981. 1982 70,—

III. 14. Kühn, H. A. 
Lasch, H.—G.

Untersuchungsmethoden und Funktionsprüfungen 
in der inneren Medizin (2. kiadás)

1983 68,—

Georg Thieme V. S tu ttg a rt

;Beérk. Könyv szerzői. A könyv címe, megjeient Ara: DM

1982. 
XII. 30. Husemann, B. Chirurgie der Speiserühre Bd. 94 1982 4 8 ,-

1983. 
1. 19.

(szerk.)
Meyer.G.—Schwickerath 
Ullerich, K.

Postoperative Behandlung in der augenärztlichen 
Praxis Heft 94

1982 6 0 ,-

A Szegedi Orvostudományi Egyetem 1983. április 26-án, 16 órakor, az Oktatási 
Épület tantermében (Dóm tér 13.) — Jancsó Miklós emlékünnepélyt — rendez. 
Prof. K akán  Ágost:  A  napszaki ritmus és a szem, mint annak egyik irányítója 
és célszerve (emlékelőadás).
„Jancsó M ik lós-em lékérem ” átadása.

Kiadja az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat, 1374 Budapest VI., Révay u. 16. M egjelenik 17 000 példányban  
A kiadásért le le l Dr. Petrus G yörgy igazgató 

T elelőn: 116-660
Terjeszti a Magyar Posta. Előfizethető bárm ely postahivatalnál, 

a Posta hírlapüzletében és a Posta Központi Hírlap Irodánál 
(Budapest V., József nádor tér 1., Postacím : 1900 Budapest) 

közvetlenül vagy átutalási postautalványon, valam int átutalással a PKHI MNB 215-96162 pénzforgalm i jelzőszám lára. 
Szerkesztőség: 1363 Budapest V., Münnlch Ferenc u. 32. I. T elefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/135 

E lőfizetési díj egy évre 600,— Ft, negyedévre 150,— Ft, egyes szám ára 12,— Ft
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LIBEXIN COMBINATUM®
tabletta ANTITUSSIVUM

A Libexin combinatum tabletta köhögéscsillapító és köpte
tő hatóanyagok kombinációja. A Libexin perifériás táma
dáspontú köhögéscsillapító, melynek hatását kiegészíti a 
köpetürítést elősegítő és hörgi secretiót fokozó emetin kom
ponens. így a Libexin combinatum tabletta egyesíti a cent
rális hatástól mentes köhögéscsillapító és a reflektorikus 
úton létrejött köptető tulajdonságokat, eredményesen al
kalmazható csaknem minden bronchopulmonalis és pleura
lis megbetegedés esetén az oki terápiával együtt alkal
mazva.
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 200 mg prenoxdiazinum és 1 
mg Etnetinum hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acu
ta és chronica, laryngitis, asthma bronchiale, emphysema, 
pleuritis, pleuropneumonia, tüdő-tbc.
ELLENJAVALLATOK: Nagy váladékozással járó kórképek

ben és különösen postoperativ állapotokban (inhalatiós 
narkózis után) ellenjavallt.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4- 
szer 1 tabletta étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK: Émelygés, esetleg hányinger szórványo
san előfordulhat, ami a gyógyszer szedésének abbahagyá
sa után megszűnik.
FIGYELMEZTETÉS: A tablettát egészben nyeljük le, mivel 
szétrágása a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást válthat 
ki. A gyógyszert a gyermekpraxisban ne alkalmazzuk. Gyer
mekek elől elzárva tartandó.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 20 db tabletta 3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS:^ Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető. 
Lejárati idő: 3 év.
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MILDIBÉ
gyógyfápszer

K ém iailag  és m ik ro b io lő g ía llag  e llen ő rzö tt a lap a n y a g o k  (tej, d e m in e ra lizá lt savőpor, 
te jz s ír  és n ap ra fo rg ó o la j, te jc u k o r , á sv á n y i an y ag o k , kü lönböző  v itam in o k ) hom ogen i- 
zá tu m áb ó l p o rla sz tv a  sz á ríto tt  g y ó g y táp sze r-k ész ítm é n y .

JA V A LLA TO K : H a n in c s  e legendő  a n y a te j, vag y  a  sz o p ta tá sn a k  m ás a k a d á ly a  van, 
a k k o r  a d h a tó  a  csecsem ő 6 h ó n ap o s k o rá ig  a  M ild ibé táp sze r, k izá ró lag  o rvosi 
u ta s ítá s ra .

TA RTA LM A : too m l (kb . 1 dl) fo g y a sz tá s ra  kész  tá p sz e ro ld a t 272,2 k J  (65 K cal) é r té k ű .
1,5 g

3,3 g

fe h é r je
la k ta lb u m in  0,9 g
k aze in  0,6 g

Z sír
te jz s ír  2,6 g
n ö v én y i zs ír  0,7 g

S z é n h id rá t (lak tóz) 7,0 g
Á svány i an y ag  0 ,2  g
A -v itam ln  0,052 m g
B ,-v ltam in  0,031 m g

B j-v itam in  0,052 m g
N ik o tin sav a m id  0,65 m g
K alc iu m  p a n to te n á t 0,32 m g
B j-v itam in  0,09 m g
E -v itam in  0,380 m g
F o lsav  0,32 pg
B n -v itam in  o,26 pg
C -v itam in  4,80 m g
Vas 0,65 mg

TAPSZEROLDA T K ÉSZÍTÉSÉ: A dob o zb an  levő ad ag o ló k an á lla l (1 k a n á l tá p sz e rp o r  =■ 
5 g) a n n y isz o r 2,5 le s im lto tt k a n á ln y i tá p sz e rp o r t (kb . 12,5 g) v eszü n k  ki, a h á n y  100 m l 
(1 dl) tá p sz e ro ld a to t a k a ru n k  kész íten i.
A tá p sz e ro ld a to t fe lfo r ra lt  és k b . 60 "C -ra h ű tö tt  v ízzel k é sz ítjü k  el. A tá p sz e rp o r t e lőbb  
kevés vízzel c so m ó m e n te sre  k e v e r jü k , m a jd  a  tö b b i v ize t h o zzáö n tjü k , m egfelelő  h ő 
m é rsé k le tre  h ű tv e  a d ju k  a  csecsem őnek . A g y ó g y táp szerh e z  to v áb b i ad a lék an y a g o k  
pl. c u k o r  h o zzáa d ása  szü k ség te len .

A D A G O LA S: A n ap i ad ag  á lta lá b a n  te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 150 m l ( l ‘/s dl) tá p sz e r
o ldat.
3 kg-os csecsem őnek  2 ad ag o ló k an á l tá p sz e rp o r t +  75 m l (% dl) víz n a p i h a t  a lk a 
lom m al.
4 kg- os csecsem őnek  4 ad ag o ló k an á l tá p sz e rp o r t +  150 m l ( l ‘/i dl) víz n ap i ö t a lk a 
lom m al.
5 k g -o s csecsem őnek  5 ad ag o ló k an á l tá p sz e rp o r t +  175 m l (Is/, dl) víz n ap i ö t a lk a 
lom m al.
A fe n ti tá p lá lá s i a já n la t  csak  á lta lá n o s  irá n y e lv k é n t szolgál.
A doboz jó l lezárva , száraz , h ű vös h e ly e n  ta r ta n d ó , és ta r ta lm a  fe lb o n tás  u tá n  10 n a 
pon belü l fe lh aszn á lan d ó .
M in d en k o r fris s  tá p sz e ro ld a to t h a sz n á lju n k . Ü g y e ljü n k  a csecse m ő táp lá lé k  h y g ien ik u s  
e lkész ítésé re .

M EG JEG Y ZÉS: v é n y  n é lk ü l is k ia d h a tó . A n y a te j p ó tlá sá ra :  csecsem ők  tá p lá lá s i zav a 
ra in a k  m e g szü n te té sé re  az első h á ro m  h ó n a p b a n , Ille tő leg  4,5 m ax im u m  5 kg  te s tsú ly  
e lé ré sé ig ; v a la m in t gyóg y ítás  c é ljá ra :  3 h ó n ap o s  k o r tó l 6 h ó n ap o s k o rig  te r ité sm e n te se n  
ren d e lh e tő . R en d e lé sé re  jo g o su lta k  m in d azo k  az o rv o so k , a k ik n e k  a gyógyító , m eg 
előző e llá tá s  k e re té b e n  a csecsem ő e llá tá s  a  fe la d a tk ö ré b e  ta r to z ik .

FONTOS FIG Y ELM EZTETES: T áp sze rt csak  igen  gondos m érlegelés a la p já n  in d o k o lt 
ese tb en  re n d e ljü n k , m e rt a  csecsem ő leg jo b b  tá p lá lé k a  az a n y a te j, és a legegészsége
sebb tá p lá lá s i m ód  a sz o p ta tás .

CSOM AGOLÁS: 500 g á 33,— Ft.
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	1983-04-03 / 14. szám
	István Lajos: 1945. április 4. Korszakváltás kórházaink történetében
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Láng István - Nékám Kristóf - Gergely Péter - Petrányi Gyula: Tumoros betegek csökkent természetes limfocitotoxicitásának fokozása transzfer faktor kezeléssel���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Hervei Sarolta - Bors Zsuzsa - Ugrai Miklósné - Malik Teréz - Czappán Piroska - Bohár Anna - Véli Margit: A retrolentalis fibroplasia megelőzése vízoldékony E-vitamin adásával��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Tomory István: Scoliosis kezelése óvodáskorban

	TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Tárczy Miklós - Mogyorós Ilona - Takáts Annamária - Csanda Endre: Az esszenciális tremor kezelése Sertannal������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKOPATOLÓGIAI TANULMÁNYOK
	Karácsonyi Mária - Hegyi Edit: A tüdő congenitalis cystikus adenomatoid malformatiója��������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Tihanyi Margit - Rubecz István: Diabetes insipidust okozó connatalis toxoplasmosis�����������������������������������������������������������������������������������������

	HORUS
	125 éve született V. M. Behtyerev
	Arany János tanártársa Lengyel Dániel doktor
	Hitler patográfiája

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1983-04-10 / 15. szám
	Tóth Péter - Méhes Károly - Keszei Károly: Öröklődik-e a születési súly?�������������������������������������������������������������������������������
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Földes János - Petrányi Gyula - Takó József - Bános Csaba - Krasznai István - Horváth Csaba - Steczek Katalin: A serum calcitonin tartalmának vizsgálata hyperthyreosisban���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Túri Sándor - Kiss Éva - Bodrogi Tibor - Tekulics Péter: Urémiás gyermekek hemodialízise során észlelt szövődmények és azok ellátása�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
	Dávid Károly - Halmy László: A hepatitis B mag antigén elleni antitest (anti-HBc) előfordulásának viszgálata idült, diffúz májbetegségekben��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	FEJLŐDÉSI RENDELLENESSÉGEK
	Métneki Júlia - Czeizel Endre - Keller István: Az összenőtt ikrek gyakorisága, epidemiológiája és kóreredete�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Makó János - Tamás Gyula: Rheomacrodex által okozott, dialysist igénylő acut anuria krónikus veseelégtelenségben�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Kemény János - Pleskott Katalin - Szántó Imre - Dankó János - Kálmán Mihály: Toxikus shock syndroma����������������������������������������������������������������������������������������������������������

	BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK
	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1983-04-17 / 16. szám
	Arató Mihály: A depressziók neuroendokrin vizsgálati lehetőségei
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Fenyvesi Tamás - Littmann László - Temesvári András - Tenczer József: A dohányzás és a fejszámolás akut hatása a szívfrekvenciára és a systole időintervallumokra������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
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