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Petrányi gyula d r . Immunoplasia. Immunotrophia.
Az immunológia másik oldala
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

Az immunrendszer feladata az egyéni antigén
rendszer védelme, idegen antigénekkel való keve
redés meggátlására a filogenetikus differenciáció 
érdekében. Az immunrendszer működésének azon
ban csak egyik oldala az antigén-destrukció a pro
tektiv, ill. patogén következményeivel. Ezt az im- 
munoplázia (-trófia) egészíti ki másik oldalként 
biológiai egységgé. Fiziológiás működése a regene
rációk ellenőrzésében és állandó irányításában, a 
szervek normális nagyságának és alakjának megőr
zésében nyilvánul meg. Plusz-mínusz kisiklásai 
szerv-specifikus hiperpláziákat, ill. apláziákat okoz
hatnak. A limfoid rendszeren belül ezt a működést 
egy csiravonallal predeterminált, meglehetősen su
gár- és gyógyszerresistens szerv-specifikus sejtpopu
láció végzi, antitestszerű és sejthez kötött faktorai
val. Sok nyitott kérdés vizsgálata szükséges még az 
immunoplázia elmélet kiteljesedéséhez és gyakorla
ti fölhasználhatóságához.

Az immunológia tudománya a járványos be
tegségek megfigyelésével kezdődött és a védőoltá
sok bizonyították a gyakorlati értékét. Az immu
nológia így először a fertőző betegségek elleni v é 
delem  tanává vált. A következő nagy forradalmi 
lépést a századunk elején tette meg az immunoló
gia az im m u n itá s  és a betegségként jelentkező h y 
p ersen sitiv ita s  közös mechanizmusának bizonyítá
sával. Ezzel az immunológia a római Janus istenhez 
hasonlóan kétarcúvá vált, mert kiderült, hogy a 
provokáló antigen és az immunreakció egymásra 
hatásának nemcsak védelem, hanem jellegzetes 
árta lom  is lehet a következménye.

P irq u e t az allergia  szót az immunitás és a hy- 
Dersensitivitás közös fogalmául ajánlotta, melynek 
lényege, hogy szerzett és feltétele egy első (hetero- 
allo-) antigén behatás (indukció és primer válasz), 
melyet azután ugyanazon antigén behatás ismétlő
désekor követ a megváltozott (=  allo-ergiás) sze
kunder típusú válasz, azaz vagy protektiv immu
nitás. vagy patogén hynersensitivitás. A védettség 
azonban annyira más eredményű jelenség, hogy az 
allergia szó szinonimaként a hypersensitivitást vál
totta fel a heterológ (xenogén, allogén) antigének 
elleni patogén immunreakció megjelölésére és az 
immunológia olvasztotta magába az allergiát. A
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Im m u n o p la s ia . Im m u n o tr o p h y . T h e  o th e r  side o f im 
m u n o lo g y . Destruction of the non-self antigens in 
favour of the preservation of the unique anti
genic composition of the individuals (indepen
dently of the consequences: protection, allergy, 
anaphylactic shock, autoaggression serving the 
higher law of phylogenetic differentiation), is 
only one side of the immune function. There is an 
equally important other side, the plastic or trophic 
function (immunoplasia, immunotrophy), which 
helps to produce and maintain this unique antige
nicity throughout life, gives the initiating signal 
to regeneration after cell losses and controls cell 
proliferation until normal shape and size are re
gained. Failing or overfunctioning immunoplasia 
may be the cause of organ atrophies or hyperpla
sias with appropriate diseases as manifesting con
sequences. To many of the „idiopathic” organ atro
phies and hypofunctions immunohypoplasia is a 
better explanation then the supposed autoimmune 
aggression. The author — based partly on his own 
experiences — summarizes the data and arguments 
which support and reinforce the theory of immu
noplasia.

nómenklatúra, ill. fogalomzavar tovább tart, nem
csak az elnevezések eredeti nyelvtani értelme te
kintetében, de természettudományilag is, hiszen 
mind a „protektiv”, mind a „patogén” reakció az 
antigének ellen — ezt hangsúlyoznom kell — na
gyon is fiz io lóg iás  az egyén immunszisztémája ré
széről (1). Valódi az immunpatológia, ha maga a 
systéma a kóros; ilyenek a fertőződései, a rosszin
dulatú daganatai, a veleszületett vagy szerzett de
fektusai, mely utóbbiak által nemcsak a protektiv, 
de a patogén hatásai is gyengülnek. így az im
munfunkció lényege tehát minden idegen antigén 
elpusztításával a saját és nem saját antigén struk
túrák keveredésének megakadályozása. Teleologi- 
kusan az allergia értelmét abban kereshetjük (1). 
hogy a természet számára az o n to g en ezisn é l fo n to 
sa b b  a filoaenezis  és a z im m u n re n d s ze r  e n n e k  d i f 
fe renc iá lódási irá n ya i é r d e k é b e n  a z  ea vén  u n ic u m  
a n tig é n  k o m b in a to r ik á já t v é d i  — ha máskéDD nem. 
akkor akár méff — az egyén pusztulása (halálos al
lergiás shock) árán is.

Ma már a védelem oldalát is kissé másként 
látjuk. Számos fertőző betegség tüneteinek esrv jő 
részét uevanis nem közvetlenül a Derzisztens kór
okozó. h an em  az ellene kialakuló antimikrobális 
allergia okozza.

Az allergiatan után következő legnagyobb for
radalom megint csak bajkeltést derített ki. Az Ehr- 2163



lich-féle „horror autotoxicus” megdőlt. Kiderült, 
hogy az immunmechanizmus sa já t (au to log ) a n tig é 
n e k  ellen is irányulhat és az ezeket hordozó szer
vek steril gyulladásos pusztulását, „autoimmun be
tegségét” okozhatja. Nagyon sok eddig ismeretlen 
eredetű kórkép keletkezésére próbált ez az elmélet 
magyarázatot adni.

Orvosi szempontból persze természetes, hogy 
különbséget teszünk az egyénre hasznos („protek
tiv”) és a betegségként jelentkező („patogén”) he- 
tero- ill. autoimmun reakció között, mégis az im
munfunkció m in d ig  p u sz tító  je llegű , mert az anti
gént és az ezt hordozó struktúrát tönkreteszi. Az 
általánosságban elfogadott mai ismereteink szerint 
tehát az immunrendszer végső feladata — függet
lenül a következményektől — a „dezantigeniz& ció”, 
az antigénként érzékelt makromolekulák specifikus 
lebontása.

Ezzel a mai általános felfogással szemben még
is úgy gondolom — és ezt szeretném a következők
ben bizonyítani — h o g y  a z  a n tig é n  d e s tru k c ió  az  
im m u n fu n k c ió n a k  csak e g y ik  oldala, m e ly e t  egy, 
m ég  ke vé ssé  ism e r t m á s ik , k o n s tr u k t ív  o lda l egé
sz ít k i  biológiai egységgé. E z a z  im m u n o p lá z ia ,  
v a g y  im m u n o tró fia ,  mely ellenőrzi és szabályozza a 
saját antigén-hordozókat az élet folyamán, ezek ki
fejlődését, a sejtproliferációt, a mitozisokat, a szer
vek nagyságát és alakját. A régen ismert neuro- és 
endokrinotrofia mellett létezik tehát egy immuno- 
trofia is.

Amikor erre a különböző megfigyeléseim és 
vizsgálati eredményeim alapján évekkel ezelőtt rá
jöttem, azt hittem, hogy az ötlet nagyon eredeti. 
Ilyen szemmel vizsgálva most már az irodalmat, 
rá kellett azonban sajnos jönnöm, hogy ez már má- 
sokak is eszébe jutott, de talán nem volt elegendő 
bizonyíték ahhoz, hogy a kutatás kellően felfigyel
jen rá. Azt hiszem mégis, hogy elegendő adatot és 
bátorságot tudtam összeszedni az im m u n o p lá z ia , 
ill. immunotrófia valószínűsítésére.

Annak a vizsgálatára, hogy egy szerv mire 
való, az élettan legegyszerűbb módszere a szerv ki
irtása és a következmények megfigyelése. Sohasem 
volt kétség, hogy mi az izmok, idegek, csontok, 
inak, szem stb. működése, de teljesen ellenkező a 
helyzet az immun-szisztémával, mely annyira szét 
van szórva a testben, hogy egészében nem vágható 
ki, izolált teljes destrukciója más úton-módon sem 
lehetséges. Csak a legutóbbi időben derült ki, mire 
való a thymus, a bursa fabricii, a lép, hogy mi a 
nyirokcsomó szerkezeti elrendezettsége, az, hogy a 
lymphocyták T—В—О sejtekre oszlanak és további 
szubpopulációik vannak, hogy lymphokinek és in- 
terleukinek léteznek stb., stb. Tudásunk éppen a 
frissesége miatt még sokban hiányos, bizonytalan, 
homályos. Mégis a homály kezd oszlani és kezde
nek ismereteink kiteljesedni, éppen az immunoló
gia újonnan felismert másik oldalának a kutatásá
val.

Az immunopláziát (Ipla), ill. immunotrófiát 
(Itro) természetesen sokoldalúan kell bizonyítani. 
Bizonyítani kell először, hogy 1. hypoplázia-aplázia 
mögöt elégtelen Ipla, 2. hyperplázia mögött túlmű
ködő Ipla is  ok lehet, és 3. az Ipla működése, ill. 
készenléte állandó a születéstől a halálig; 4. ezután 
számos részletkérdésre kell válaszolni, különösen 
arra, hogy milyen a viszony az immunológia két 
oldala közt, mi az Ipla, ill. az információtranszfer 
mechanizmusa, milyen faktorok, sejtek közvetítik 
az impulzusokat, mi az afferens (érzékelő) és effe
rens (végrehajtó) szára ennek az életfontos funk
ciónak és így tovább.

Tanulmányomban ennek az egészen új szemlé
leti és kutatási iránynak csak rövid vázlatát tudom 
adni, a részletek, érvek, ellenérvek, bizonyítékok 
és kétségek kifejtésére kötetnyi értekezés lenne 
szükséges. Vizsgáljuk meg tehát nagyon röviden 
az immunoplázia bizonyítékait a fenti sorrendben.

1. Im m u n o h y p o p lá z ia -a p lá z ia

Im m u n o p lá z ia . Im m u n o tró fia .
A  se jtszaporodás im m u n sza b á ly o zá sa
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A immunoplázia története 60 évvel ezelőtt kez
dődött, amikor C arrel megfigyelte, hogy (2) szövet
tenyészetekben sajátos mononukleáris sejtek (lym
phocyták) jelenléte elősegíti más sejtek növekedé
sét. Azóta egyre több adat gyűlt össze a lymphocy
ták és egyéb sejtek kölcsöhatásaira (3—11).

Bár a következőkben a két görög eredetű szót, a 
tró fiá t  (trophicos =  táplálni) és p lá z iá t  (plasis =  
képzés, alakítás) már a lekötött nómenklatúra miatt 
többször felváltva használom, előre kell bocsáta- 
nom, hogy lényeges köztük a különbség. A hiper- 
plázia nagyobb szerv—szövet térfogat sejtprolife- 
ráció által, a hipertrofia ugyanez, de változatlan 
sejtszámmal, nagyobb sejtek által. Az euplázia, ill. 
eutrofia lényegében azonos fogalom, ugyanaz, de 
két különböző oldalról. A hipotrofia és hipoplázia 
a hipertrofia, ill. hiperplázia ellentéte az eutrofiá- 
hoz, ill. eupláziához képest. Noha az egyes jelensé
gekre a régebben kialakult nómenklatúra miatt 
mindkét szót használom, az immunfunkció építő ol
dalát mégis inkább az immunoplázia fejezi ki.

Bár nincs módunk az immunrendszer izolált 
teljes kiirtására, így a nagyon bonyolult normális 
(fiziológiás) funkció mindkét oldalának közvetlen 
bizonyítására, mégis apránként kiderült, hogy lé
teznek az immunopláziát a hiánya oldaláról való
színűsítő emberi és állati modellek. Az emberi mo
dellt olyan régebben idiopátiásnak, újabban auto- 
immunnak mondott szerv-hipopláziák, atrofiák al
kotják, melyek mögött az immunoplázia hiánya a 
legvalószínűbb magyarázat. Sokkal valószínűbb, 
mint a feltételezett, de többnyire bizonyíthatatlan 
autoimmun aggresszió. Kétségtelen, hogy antitestek 
bakteriolízist, citolízist okozhatnak, de ugyanany- 
nyira kétségtelen az is, hogy csak a k k o r  képesek 
sejtdestrukcióra, ha a sejtfelület életfontos (vitalis) 
antigénjeibe marnak bele, vagyis sejtfelület- 
(membrán)-antigén specifikusak. Mégis a legtöbb — 
ma autoimmun agresszióval magyarázott — szerv- 
pusztulásos beteg vérében autoantitestek szinte ki
vétel nélkül olyan antigénekkel szemben találha
tók, melyek nincsenek életfontosságúan vagy 
egyáltalán képviselve a sejtfelületen, mint pl. a 
thyreoglobulin, mitochondriumok, microsomák, 
DNS és egyéb sejtmag-anyagok, stb. Ezek az anti



testek tehát nem lehetnek citotoxicusak. Legföljebb 
immuncomplexeket (IC) képezve okozhatnak vala
milyen nem immunspecifikus „IC-depozíciós” be
tegséget. Az autoantitestek többségének citoagresz- 
szivitása ellen szól még az is, hogy — bár általában 
kisebb titerben — egészségesekben is előfordulnak. 
Változatlanul saját sejtfelületi antigén ellen agresz- 
szív (cytotoxicus) autoantitestet feltűnően keveset 
ismerünk (mintha mégis érvényesülne valamilyen 
horror autotoxicus!), szemben a sejtszövetpusztulás 
szempontjából hatástalan nagyon sokféle értelmet
len autoantitesttel (12). Autoantitestek által bizo
nyíthatóan közvetlenül okozott kórképek száma 
meglepően kevés (meleg haemolysines anaemia, 
ITP, anti-GBM antitest nephritis, myasthenia gra
vis, egyes keringő funkcionális faktorok elleni — 
pl. anticoagulans — antitest által okozott baj). 
Többnyire nem bizonyítható in vivo az in vitro 
„killer” sejtek citotoxicitása se, legfeljebb feltéte
lezhető, ha biopsiás metszetben egyes szervekben 
monoclonális antitestekkel (12) nagyobb számban 
mutathatók ki, de jelenlétük másképp is magyaráz
ható. Ily módon autoimmun agresszió következmé
nyének vélt (és feltételezetten non-virális) számos 
kórképben sem a humorális, sem a celluláris ag- 
reszió valójában nem bizonyított.

Az autoimmun betegségek prototípusának 
mondott SLE-ben az autoantitestek egész „záporá
val” találkozunk (13, 14), de ezek megint nem sejt- 
felszín-ellenesek és inkább az antitestképzés, az im
mun-reguláció valamilyen kisiklására utalnak. így 
SLE-ben sincs direkt bizonyítéka a specifikus auto
immun agressziónak a betegség valódi háttereként.

Ha tehát logikusan gondolkodunk, kimondhat
juk, hogy a legtöbb szervspecifikus „primer” atro- 
fiában és a következményes klinikai hipofunkciós 
betegségben, mint a myxoedema, Addison-kór, 
üres-sella, némely májcirrhosis, focal-sclerosisos és 
egyéb idiopátiás glomerulonephritis, scleroderma, 
az anaemia perniciosa mögötti gyomor fedósejt- 
atrófia, stb. nincs bizonyítéka az autoimmun agresz- 
sziónak. Ez persze még nem bizonyítja pozitíve 
ilyenkor az Ipla hiányát, de feltételezhetővé, való
színűvé teszi. A fő nehézsége, a hiánya felől az Ipla 
bizonyításának az, hogy egyelőre még nincs mód
szerünk a szervspecifikus immunoplázia feltételez
hető mediatorainak a mérésére a csökkenő szinten, 
bár, mint a későbbiekben kiderül — ilyenek kifej
lesztése várható.

Az általános limfohipopláziát az állatkísérleti 
módszerek szerint különböző típusú sorvadásos be
tegségek kísérik („wasting disease”, „secondary di
sease”), de ha nem válik teljessé az immunhiány, 
akkor az állatok steril környezetben általában meg
élnek, sőt, fejlődnek. Bár ez többféleképpen ma
gyarázható, az Ipla szempontjából a lényeg inkább 
az, hogy meglehetősen rezisztens limfoid populáció 
lehet felelős az Ipla funkcióért.

Immunohiperplázia

Folytassuk vizsgálódásunkat a másik irányú 
megközelítéssel, az immunoplázia hiperfunkciós kö
vetkezményeinek keresésével. Funkcionálisan 
transzferábilis faktort kell keresnünk a vérkerin

gésben, mely szervhiperpláziát és ezekkel szervhi- 
perfunkciót okoz. Az első gyanú, majd bizonyíték 
a LATS (long acting thyroid stimulator) volt, ami
kor kiderült (15, 16, 17), hogy ez gamma-globulin, 
vagyis Thyreoideát Stimuláló Immunoglobulin 
(TSI), mely a Graves-Basedow-kór kiváltója és 
fenntartója. Ez a Graves—Basedow-kórt az auto
immun betegségek csoportjába sorolta, mégis, a lé
nyeg az, hogy az autoagressziókkal szemben ez nem 
destruktív gyulladás, hanem éppen fordítva, foko
zott immunfunkcióval keltett szervspecifikus hiper- 
plázia, következményes hiperfunkcióval (18). Ügy 
látszik azonban, hogy talán több faktor szükséges 
egyszerre a Graves—Basedow-kórhoz (19), egy TGI 
(..thyroid growth immunoglobulin”), mely a hiper- 
pláziát (strumát) okozza és a TSI, mely (a TSH re
ceptorhoz kötődve az adenylcyclázt stimulálva) a 
hiperfunkcióért felelős.

Ha már egy példa akadt a humán patológiá
ban, akkor többnek is kell lennie. Magunk is ke
restünk ilyet és találtunk is. Említettem az immu- 
nohipoplázia-aplázia valószínűségét a gyomor 
nyálkahártya atrofiában (anaciditás, anaemia per
niciosa következménnyel). így valószínűnek tartot
tam, hogy az ulcus pepticum feltételéül szolgáló hi- 
peraciditást szolgáltató fősejt („secretory cell-mas”) 
hiperplázia oka is egy Stimuláló Immunoglobulin 
(SI) lehet. Ezt munkatársammal (20, 21) meg is ta
láltuk a nyombélfekélyes betegek kb. felében, ami 
nagyon jó eredmény, ha az emberi gyomorsav-sti- 
muláló immunoglobulin hatásosságát patkányban 
vizsgáljuk, ulcus-produkálással. A módszer javítá
sával az eredményesség is fokozódhat, mint az a 
LATS, ill. TSI esetében is történt a kezdeti 50%-ról 
majdnem 100%-ra (22). Ez a gyomorsavképzés sza
bályozását az eddig ismert gyors neuroendokrin és 
parakrin szabályozás mellett a tartós immunokrin 
hatással egészíti ki (21).

Irodalmi adat mellett (23) előzetes biztató ered
ményünk van arra, hogy stimuláló immunoglobu
lin lehet a mellékvese bilateralis hiperpláziájának 
az okozója is, melynek azután Cushing-syndroma a 
következménye (24).

Ajánlható tehát minden hiperplázia vizsgálata 
ebben az irányban. Aki keres, az talál. Ezek az im- 
munohiperpláziák, akárcsak az atrofiák, általában 
szervspecifikusak, egy szervre korlátozottak. Ebből 
következik, hogy az immunoplázia is külön-külön 
minden szervre-szövetre vonatkozólag preformál- 
tan specifikus. Ez persze nem jelenti egyszersmind 
azt, hogy ritkábban nem lehet multiplex és ezáltal 
nem érinthet egyszerre több szervet, szövetet, pl. 
több endokrin mirigyet, multiplex endokrinopátiát 
okozva, melyekben a proliferáció malignussá is 
válhat. Erre vonatkozólag tudomásom szerint az 
Ipla vonatkozásában mégsincs adat, a genetikus 
hajlamosság azonban inkább mellette szól.

Az immunoplázia bizonyításának nehézsége a 
hiperplázia oldaláról is részben módszertani (ami
ben azonban javulás várható), részben pedig meg
felelő állatmodell hiánya.
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3. h n m u n o eu p lá z ia

Ha létezik immunoplázia, akkor fel kell tételez
nünk, hogy állandóan, az egész életen át működnie, 
hatnia kell. Ennek vizsgálata az eddigiek alapján 
első hallásra rendkívül nehéznek volt vélhető, pe
dig nyilvánvaló, hogy a vizsgálatára és bizonyítá
sára kitűnő emberi és állati modellek vannak a 
regeneráció folyamataiban. Ezek alkotják ma véle
ményem szerint az immunoplázia fő bizonyítékát.

Számos klinikai megfigyelésből és állatkísér
letből tudjuk, hogy a regenerációt, sebgyógyulást 
nagyon sok tényező jelentősen befolyásolja. Mégis, 
a z  a la p kérd és az, h o g y  e g y  h ir te le n  ve sz te sé g  u tá n  
m i k é n y s ze r íti a m eg m a ra d ó  s e jte k e t g yo rs  p ro li-  
jerációra , m i erre a legeslegelső  s tim u lu s , a z  e lin 
d ító  parancs és ké ső b b  m i  a lim itá ló  fa k to r ,  a m i
k o r  a n o rm á lis t m e g k ö ze lítő  a lak , n a g ysá g  és m ű 
kö d és  helyreáll. Valószínűleg mindenféle regenerá
ció jó modellje, becslési módszere lehet az immu
noplázia hatásosságának egyénenkénti diagnoszti
zálására és mérésére.

A legtöbb adatot a regenerációra eddig a p a r
ciális h ep a tek to m ia  szolgáltatta. A típüskísérlet egy 
-/3-os májeltávolítás (25). A nagy máj sejtveszteség 
azonnal csodálatos reparativ sejtproliferációt indít 
el a megmaradt lebenyrészekben. A reparativ nö
vekedés pontosan szabályozott és lassulva megszű
nik, amikor a sejttömeg deficit pótlódott. Nemcsak 
a tempója, mértéke, alaki elrendezettsége csodála
tos a robbanásszerűen induló regenerációnak, ha
nem az is, hogy a funkciós teljesítmény csak elég
gé lassan, másodlagosan követi a térfogat-növeke
dést, amit ma az irodalom (25) általában úgy érté
kel, hogy a szervezet által (teleologikusan) „elvárt” 
munkavégzési terhelés („load”) kompenzálása nem 
ingere, nem oka — mint régebben gondolták —, 
hanem következménye a maradék sejtszám növeke
désének.

Egy másik kitűnő modellje az eupláziának — 
u n in e p h re k to m ia  u tá n i ú n . „ ko m p en zá c ió s” ve se h i-  
p er tró fia  a visszamaradt vesében. Bár ez a jelen
ség már a múlt század vége óta ismert (26), az a 
felismerés, hogy a mechanizmusa az immunrend
szerrel kapcsolatos lehet, meglehetősen új (27). A 
gyors válasz a szövetmennyiség hirtelen megfogyá- 
sára hasonlít egy immunreakcióhoz (28). A májre
generációtól eltérően —- a strukturális különbsé
gekből következően — egyes kutatók úgy vélték, 
hogy a vese inkább hipertrofizál (innen az eredeti 
név). Való, hogy új glomerulusok nem képződnek, 
de a nephronok sejtproliferáoió által nagyobbod
nak meg.

Több tanulmány foglalkozott a lymphocyták 
immunológiai és trofikus kapcsolatával (8) és a 
lymphoid szövet morfosztatikus működésével (27).

B u rch  és B u rw e ll  (29) feltételezte, hogy a sej
tekből egy szövetkódoló faktor, „TFC” („tissue co
ding factor”) jut az extracellularis térbe, melynek 
mértéke arányos a szövet méretével és cellularitá- 
sával; ez a TFC a nyirokutakon érné el specifikus 
ingerként a regionális nyirokcsomókat, melyek 
vele arányosan effektor kis lymphocytákat külde
nek vissza egy ugyamcsak feltételezett „mitotikus 
control fehérjével” a célszervhez és ezzel kezdőd

nék a prolii eráció; a szovetvészteség után tehát a 
TCF csökkenés lenne a kiváltó ingere a hiperplá- 
ziának, mely addig folytatódik, amíg az egyensúly 
helyreáll. Részletes elméletet fejtettek ki ebből, 
mely felölelte az embryogenezist, celluláris diffe
renciádét, mitosis- és növekedés-controllt, autoim- 
munitást, carcinogenesist és öregedést, föltételezve, 
hogy az elsődleges funkciója a komplex lymphoid 
rendszernek a test és szervei növekedésének és 
morfosztázisának az ellenőrzése. A Burnet-féle sze
lekciós elmélettel szemben egy clon-indukciós el
méletet állítottak szembe azzal, hogy az önfelisme
rés nem passzív kiválogatással, hanem pozitíve ki
alakuló visszaható kapcsolattal jön létre a lym
phoid rendszer és a többi szövet antigén determi
nánsai között; így az immunitás elsődlegesen nem 
rendőri feladat, ez csak velejárója a primaer szövet 
regulációnak. Ez az elmélet túl sokat kívánt meg
oldani bizonyítékok hiányában.

A magam elképzelése — az irodalom számos 
szétszórt részletadata és klinikai megfigyeléseim 
alapján — ettől lényegesen eltér: az immunrend
szer plasztikus (trofikus) funkciója sem nem sze
lekciós, sem nem indukciós, hanem praedetermi- 
nált, specifikus lymphoid csíravonal (germ-line) 
működésének a következménye szervenként-szöve- 
kenként specifikus trophocyták által, melyeknek 
száma normálisan egyensúlyban van azzal a szervi,
ill. szöveti sejtszámmal, melyet egy életen át felügyel 
és gondoz. Ezek a lymphoid trophocyták állandóan 
recirkulálnak az otthonukat képező célszövet és a 
regionális nyirokcsomók közt, elképzelésem szerint 
ezekben kapva Antheusként energiát, ill. „töl
tődnek fel üzemanyaggal”, mint flotta-bázison. Er
re az „ o tth o n ” „ h o m in g ” (11) elméletre több adat 
van, de valószínű, hogy az emberi patológiában is 
találunk rá példákat. Ilyen példának gondo
lom többek közt pl. a bőrlymphomát, mely a bőr
ben otthonos lymphocyták tumoros átalakulásából 
keletkezik.

Ha elsődlegesen a tropho-(plaszto)-cytáknak az 
aránya a célsejtjeikhez képiest megváltozik, ezzel 
arányosan változik következményként a célsejtek 
száma: a túlsúly hiperpláziát, a hiány hipopláziát 
okoz. Ezzel persze nem oldódik meg e kórképek 
patogenezisének a „végső” láncszeme, csak eltoló
dik, de közös nevezőre jut egy szabályozó rendszer
ben, mely által a gyógyításuk jobban megközelít
hető.

4. A z  im m u n o p lá z ia  ré sz le tk é rd é se i

A hiperplázia faktorok a vér gamma-globulin 
frakciójában találhatók. Kérdés, hol keletkeznek, 
mely típusú lymphoid sejtek termelik, mi a terme
lésük módja. Létezik-e direkt celluláris (cell-media- 
ted) immunoplázia, mely szubpopulációk felelősek 
érte az egyes szervekben, melyek a mediatorai. Mi 
a jelentősége pl. az interleukin—2-nek az önfelis
merésben és immun-regulációban (30). Kérdés, lé
tezhet-e immunohiperplázia hipo-, ill. agamma- 
globulinaemiával, milyen a termelődés mértéke, te
hát pl. gammaferezis után mi az újratermelődés se
bessége, azaz mennyi időre javul pl. a kritikusan sú
lyos Graves—Basedow-kór. Ez a populáció eddigi



— m ég n em  közö lt —  v iz sg á la ta in k  sz e r in t k ü lö n 
böző im m u n o su p p ressz ió s  b e h a tá so k ra  eléggé re -  
zisztens, így  a sp a ra g in á z ra  is m e g leh e tő sen  rez isz- 
tens. V alószínű , hogy  a  ly m p h o id  ren d sz e ren  b e lü l 
is csak  egy k is  popu láció  fele lős az im m u n o p lá -  
z iáé rt, m e ly  m ég  az im m u n re n d sz e r  tö b b i se jtjé n e k  
is ellenőrzi, szabályozza a hom eosztázisá t.

A k á r  h u m o rá lis , a k á r  ce llu lá ris  az im m u n o - 
p lázia , k é tség te le n , hogy  a v é rk e rin g é sse l k e ll a 
cé lse jtje ihez  e lju tn ia . E z é rt re n d k ív ü l fo n to s v o lt 
a  ly m p h o c y ta  in d u k á lta  ang iogenezis (Ы А )  fe lfe 
dezése (31, 32), h iszen  e n é lk ü l n incs reg en erác ió , de 
a  ro ssz in d u la tú  d ag a n a to k  és á tté te le ik  se n ő h e tn é 
n ek  k ö le sn y in é l n ag y o b b ra . A  LIA  a m e lle tt  szól, 
hogy az  im m u n re n d sz e r  a  tu m o rsz ö v e te t s a já tn a k  
érzi (lega lább is eb b en  a  vonatkozásiban) és m ég  odáig  
is el le h e t m e n n i — sok egyéb  m e lle tt — m u n k a h i
po tézisek  a lk o tá sá b a n , hogy  a  fő k é n t és e lső so rb an  
lim fo c itá k a t g á tló  (lim focito trop) c ito sz ta tik u -  
m ok á lta lán o s  tu m o rg á tló  h a tá sa  n em  é p p e n  az  im 
m u n o p láz ia  n ém i g á tlá s á n  a lap sz ik -e  le g in k áb b , 
vagy is az  (ilyen  irán y ú ) im m u n o szu p p ressz ió  —  
szem ben az edd ig i e lk ép zelések k e l —  n a g y o n  is 
k ív án ato s . K ü lö n ö s f ig y e lm e t é rd em el eb b en  a  v o 
n a tk o zá sb an  a z  an g io -im m u n o b lasz to s  lim fa d e n o - 
p á tia  (AILA) k u ta tá s a .

A  jő  fe la d a t az im m u n o p lá z ia  m é rő m ó d sze re i
n e k  a kido lgozása . E lső so rb an  a reg en erác ió s  m o 
dellek  lá tsz a n a k  e r re  a lk a lm a sn a k : k ü lö n ö sen  a l
k a lm asn ak  vé lem  az ily e n  irá n y ú  in  v iv o  b ő r-a b la k  
te ch n ik á t, k ü lö n ö s te k in te t te l  az  ep id erm alis  n ö v e 
kedési ly m p h o k in  f a k to r ra  (33), in  v itro  p ed ig  az 
ún. e ry th ro id  b u r s t  fo rm in g  u n it  (BFU — E) je len ség  
v iz sg á la tá t (34, 35, 36). P ersze , a sz e rv sp ec ifik u s 
im m u n o p láz iáh o z  m in d e n  egyes szerv  és a  re g io n a 
lis n y irokcsom ói k ö z t re c irk u lá ló  lim fo c itá k a t k e lle 
n e  v izsgáln i, te k in te t te l  a fe jlődésileg  így  k ia la k u lt  
im m u n o p láz iás  egységek re . F og la lkozn i kell az im - 
m u n o p láz iá t in  v ivo  befo lyáso ló  tén y ező k k el. E zek 
ana líz ise  a kü lönböző , eg y re  tö k é le tese b b  m ódsze
rek k e l a  b e n n ü k  rész t vevő  se jte k re  („cell so r
tin g ”) és a k t ív  fa k to ro k ra , az  in fo rm á c ió -tra n sz fe r  
m ó d ja ira , köze lebb  v ih e t n em csak  az im m u n o p láz ia  
m eg ism eréséhez, h an e m  a  je len leg  le la ssu lt te rá p iá s  
e lő re h a la d ás  ú ja b b  fo rrad a lm a s ítá sáh o z .

Ö sszegezve az  e lképzelést, sok a d a t szól am e l
le tt, hogy  az egyén i t r o f ik á t  szolgáló id e g re n d sze r  
és tró f-h o rm o n re n d sz e r  m e lle tt  az im m u n re n d sz e r  
az a  k ib e rn e to s  (ko rm ányos), m e ly  ä f ilo g e n e tik a i 
d iffe ren c iá ló d á s  é rd e k é b e n  az  egyén i an tig e n -k o m - 
b in a to r ik á t n em csak  d e s tru á ló la g  véd i m in d e n  id e - 
gen ítő  a n tig e n  b eép ü lé sév e l szem ben, h a n e m  e n n e k  
a  fe lép ü lésé t is poz itíve  szabályozza, ellenőrzi. E g y 
elő re az o n b an  az im m u n o p láz ia  csak  e lm éle t, m e ly  
az  im m u n o ló g ia  re n d k ív ü l b o n y o lu lt so k o ld a lú sá g á t 
és a lap v e tő  fu n k c io n á lis  fo n to ssá g á t b io lóg iai eg y 
ségbe k ív á n ja  fog laln i.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

túri Sá n d o r  dr„ Szérum és v izelet arginin—eszteráz  
és bo d ro g i tibor d r . aktivitásának vizsgálata gyermekkori

veseb etegségek b en
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

összefoglalás: A szerzők különböző eredetű vese- 
betegség-csoportokban a kallikrein aktivitás össze
hasonlítása céljából meghatározták a szérum és a 
vizelet arginin-eszteráz aktivitását, továbbá meg
vizsgálták a vizelet ß glukuronidáz, a percdiurézis, 
a proteinuria és a kreatinin clearance értékekkel 
való összefüggését. Azt találták, hogy a diffúz vese
betegségek aktív szakaszában a szérum arginin- 
eszteráz aktivitás szignifikánsan magasabb, de ez a 
veseparenohima károsodás súlyosságával nem kor
relál. Remisszióban az eltérések jelentősen mérsék
lődnek, krónikus uraemiában az enzimaktivitás a 
kontroliokénak megfelelően alacsony. A szérum 
arginin-eszteráz aktivitás és a percdiurézis közötti 
pozitív korreláció alapján valószínű, hogy a szé
rumban mérhető kallikreinnek is van diurézist fo
kozó hatása.

Serum and urinary arginin-esterase activity studies 
in paediatric kidney diseases. Serum and urinary 
kallikrein activity were measured by arginin este
rase activity in various groups of kidney diseases, 
and were compared with the urinary ß glucuroni
dase excretion, urine volume per minute, as well 
as the values of urinary protein and creatinine 
clearance. Serum arginin-esterase activity was sig
nificantly higher in the active stage of diffuse re
nal diseases, but it was not related to the severity 
of parenchymal damage. The values were impro
ved in remission, enzyme activity of ohronic ure
mic patients was as low as in control sera. There 
was a positive correlation between urine excretion 
per minute and serum arginin-esterase activity, 
consequently kallikrein measurable in the serum 
might have an increasing effect on diuresis.

A kallikrein hatására keletkező bradykinin — 
egyéb élettani és kórélettani hatásai mellett — a 
vesében prosztaglandin (PG) E2 termelés révén va- 
zodilatációt (8, 15) és vérkeringés (RBF) fokozódást 
(14) idéz elő. Ennek fontos szerepe lehet az ischemiás 
vesekeringés javításában (1). Ezenkívül a kallikrein 
hatására keletkező PG stimulálja a renin felszaba
dulását, amely pedig a kallikrein hatását gátolja 
(21). A bradykinin csökkenti a proximális tubulu- 
sok Na+ és víz reabszorpcióját (14). Kálién és Lee 
(10) lipoid nephrosisos betegek plazmájában csök
kent prekallikrein és kallikrein inhibitor aktivitást 
észleltek, amely a remisszió, ill. a szteroid kezelés 
befejezése után normalizálódott. Ennek alapján fel
tételezték, hogy a betegség alatt a plazma kinin ge
nerációs rendszer aktiválódásával lehet számolni, 
amelynek szerepe lehet a glomerulus kapilláris 
permeabilitásának fokozódásában.

A plazma és a szöveti (pancreas, nyálmirigy, 
bél, vese) kallikreineknek eszterolitikus hatása van, 
amely elsősorban az arginin-észterekre irányul. 
Hasonló aktivitása a szérumban más proteolitikus 
anyagoknak is van (3, 22). Számos vizsgálat igazol
ta azonban, hogy a nem specifikus eszteráz aktivi
tás és a specifikus kallikrein aktivitás mérési ered-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 36. szám

ményei között szoros korreláció van, és így az ar- 
ginin-eszteráz-aktivitás a kallikreinszerűen ható 
anyagok kininképző aktivitás mértékének tekint
hető (14, 20, 22).

Munkánkban a kallikrein aktivitás összehason
lítása céljából különböző vesebetegség-csoportok- 
ban meghatároztuk a szérum és vizelet arginin-esz
teráz aktivitásának mértékét. Megvizsgáltuk ezen 
enzimaktivitások és a percdiurézis, valamint a tu- 
buláris funkció károsodását jelző vizelet ß gluku
ronidáz (9) koncentráció közötti korrelációt. Ezen
kívül a glomerulopathiás esetekben megvizsgáltuk, 
hogy van-e összefüggés a betegek proteinuriája és 
a kreatinin clearance értéke, ill. a szérum és vize
let arginin-eszteráz aktivitása között.

Betegek és módszerek

57 vesebeteg és 17 nephrológiai betegségtől m entes 
kontroll gyerm eket vizsgáltunk. A kallik re in -k in in  
rendszert ugyancsak kórosan érin tő  gastroenterodógiai, 
kardiológiai, pulimonológiai, neurológiai és hem atoló
giai betegségek m ind  a 74 esetben k izárhatók voltak. 
A vesebetegek és a kontrollok életkora egyarán t 2—15 
év között oszlott meg. A nephrológiai esetek diagnózis 
szerinti m egoszlása a következő volt: g lom em lopathia 
20 (nephrosis szindróm a 14, k rónikus glom erulonephri
tis 6), pyelonephritis 25 (anatóm iai rendellenességgel 
tá rsu lt 10, önállóan előforduló pyelonephritis 15), k ró 
nikus urem ia 8, nephrogen diabetes insipidus 4. A glo-
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A szérum é s  vizelet arginin-eszteráz aktiv itás csoportonkénti összeh ason lítása

%
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Szérum arginin-eszteráz aktivitás 
yzmol/ml/óra / 
n X ±SD

A 24 órás vizelet arginin-eszteráz összehasonlítása 
mmol/óra
n X minimum maximum

1. Kontroll 17 31,2 10,2 15 0 0 0
2. Glomerulopathia 20 67,4 15,6 20 10,3 0 78,8
3. Pyelonephritis
4. Nephrogen diabetes

25 65,3 12,9 15 6,9 0 57,0

insipidus 4 75,6 10,9 3 41,6 13,2 70,5
5. Krónikus uremia 8 30,2 12,2 4 6,5 0 20,9

m erulopathiában szenvedő gyerm ekek közül 17-en be
tegségük észlelésének kezdetén, vagy a tüne tek  recidi- 
vájának elején gyógyszerbeállítás nélküli állapotban 
voltak, 3 tartósan  kezelt esetben a te ráp iá t (Furosemid, 
Verospiron) az eszteráz ak tiv itás m eghatározása előtt 
4 nappal felfüggesztettük. A többi beteg és a kontroll 
gyerm ekek a vizsgálat idején gyógyszert szintén nem 
kaptak.

Nephrológiai eseteinkben szérum  és vizelet összfe- 
hérje, ill. részletes vesefunkciós vizsgálatokat (a szé
rum  fcreatinin, u rea N, húgysav, K+, N a+, Cl- , krea- 
tin in  clearance, percdiurézis), valam in t a krónikus 
urem iások kivételével DDAVP teszttel (23) vizelet kon
centráló képesség m eghatározást végeztünk. A 4 he- 
modialízis p rogram ban levő urem iás esetben csak a 
szérum  értékek kon tro lljá ra  kerü lt sor. 14 glom erulo
pathies beteg vesebiopsziás anyagából szövettani fel
dolgozás is történt. Az anatóm iai rendellenességeket a 
szokásos izotóp és radiológiai vizsgálatokkal állap íto t
tuk  meg.

A kallik rein  ak tiv itá st azonnal szeparált szérum 
ból és 24 órás gyű jtö tt vizeletből szintetikus szubsztrát: 
a-benzoil-L -arginin-etilészter (BAEE, Sigma) alkalm a
zásával airginin-eszteráz aktivitással m értük . Az argi
nin-eszteráz ak tiv itá st pH =  7,8 m elle tt bar,biturát 
pufferben határoztuk  meg 37 °C-on 1 órán  keresztül 
történő inkubálás u tán . Brown  (5) ko lorim etriás e ljá 
rásá t alkalm aztuk, am ely során alkalikus h idroxil- 
am innal és savanyú ferrik loriddal m értü k  a hidrolízis 
u tán  m arad t szubsztrát koncentrációját. Acetonos ak 
tiválást és specifikus inhibitorokat nem  alkalm aztunk. 
Az eredm ényeket a h idro lizált szubsztrát mennyiség 
alap ján  a vizeletre vonatkozóan m m ol/óra, a szérum 
pedig pm ol/m l m in tatérfogat/ó ra értékben ad tu k  meg. 
A szérum  arg in in-eszteráz ak tiv itás m eghatározására 
valam ennyi esetben sor került. A vizeletből 15 kont
roll, 20 glom erulopathiás, 15 pyelonephritises, 4 uré- 
miás és 3 nephrogen diabetes insipidusos esetben vé
geztünk arg in in-eszteráz ak tiv itás m eghatározást. A 
vizelet ß g lukuronidázt fenolftalein  glukuronid 
szubsztrát segítségével határoztuk  meg (3) a glom erulo
pathiás, a pyelonephritises, a 4 urem iás és a kontroll 
gyerm ekek anyagából. Az enzim ürítés nagyságát en
zim egység/24 óra m értékegységben ad tu k  meg. Az 
egyes vizsgálati csoportok arginin-eszteráz és ß  giluku- 
ronidáz értékeit a kétm in tás „t” p róba segítségével 
hasonlítottuk össze. Ezenkívül kétváltozós regresszió 
módszerével m egvizsgáltuk a betegek ugyanazon a n a 
pon vett szérum  és vizelet arg in in-eszteráz aktiv itása, 
valam int a g lom erulopathiás csoportban ezek, ill. a 
p ro teinuria és a fcreatinin clearance érték ek  közötti 
korrelációt. S tatisztikailag  összehasonlítottuk a szé
rum  kallikrein  és a vizelet ß  g lukuronidáz értékeket is.

A 14 nephrosis szindróm ás esetben a betegség 
lefolyásával, Ш. a p ro te inu ria  csökkenésével párhuza
mosan követtük a szérum  eszteráz ak tiv itás értékek 
változását. B etegenként átlagosan 4 alkalom m al tö r
tén t vizsgálat. U gyancsak a kétváltozós regresszió mód
szerével m egvizsgáltuk 20 g lom erulopathiás, 8 anató
miai rendellenességgel tá rsu lt és 8 önállóan előforduló 
pyelonephritises gyerm ek szérum  argin in-eszteráz ak
tiv itása és az ugyanazon a napon m ért percdiurézise 
közötti korrelációt. A vizeletgyűjtés a la tt ügyeltünk 
arra, hogy a gyerm ekek folyadékfogyasztása a szük

ségletüknek megfelelő legyen, tú lh id rá lás és deh idrá
ció ne forduljon  elő.

Eredmények

A táblázatban a vizsgálati csoportok szérum 
és vizelet arginin-eszteráz aktivitás mérésének 
eredményeit tüntettük fel. A kontroll és a krónikus 
uremiás csoport szérum értékei gyakorlatilag meg
egyeztek. Ezekhez képest a glomerulopathiás és a 
pyelonephritises betegek szérum kallikrein aktivi
tása szignifikánsan magasabb volt (p < 0,001). Az 
utóbbi 2 csoport között ebből a szempontból sta
tisztikailag jelentős eltérést nem észleltünk. Az ana
tómiai rendellenességgel társult és az önállóan elő
forduló pyelonephritises betegek eredményei között 
sem volt szignifikáns különbség. Nephrogen dia
betes insipidusos betegeink értékeivel az alacsony 
esetszám miatt nem végeztünk szignifikancia szá
mítást, de így is jól látható, hogy ebben a csoport
ban is a kontrollokénál magasabb eredményeket 
kaptunk. A vizelet arginin-eszteráz aktivitás vonat
kozásában a kontrollok kivételével nagy szóráso
kat észleltünk. Több beteg esetében is az aktivitást 
0-nak találtuk, de a kontrollokhoz képest a beteg- 
csoportok átlagértéke magasabb volt. A különböző 
etiológiájú vesebeteg-csoportok között szignifikáns 
különbséget nem találtunk. A betegek szérum és
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1. ábra: A szérum arginin-eszteráz és vizelet ß glukuroni
dáz aktivitás értékek vizsgálati csoportok szerin
ti összehasonlítása
I.: kontroll, II.: glomerulonephritises-,
III.: pyelonephritises-, IV.: uremiás esetek



2. ábra: A szérum arginin-eszteráz aktivitás változása a 
nephrosis szindrómás esetek kórlefolyása során

v izele t a rg in in -e sz te rá z  a k tiv itá sa  k ö zö tt nem  le h e 
te t t  k im u ta tn i szoros k o rre lá c ió t (táblázat).

A g lo m e ru lo p a th iá s  c so p o rtb a n  a  k re a tin in  
c learance (98,2 +  36,1 m l/p /1 ,7  m 2), v a la m in t a  szé
ru m  és v ize le t a rg in in -e sz te rá z  a k t iv itá s  kö zö tt 
nem  vo lt ko rre lác ió . Az u tó b b ia k  és a  p ro te in u r ia  
m é rté k e  közö tti k o rre lác ió s  k o effic ien s é r té k e  is a la 
cso n y ab b n ak  b iz o n y u lt (r  =  0 ,2), de a  16 p ro te in -  
u r iá s  ese tbő l 14-nek  a  v iz e le té b en  je len tő s  enz im 
a k tiv itá s t  ta lá l tu n k  (x : 12,8 m m ol/l/ó ra) a  n em  p ro - 
te in u r iá s  b e te g e k  v ize le t a rg in in -e sz te rá z  é r té k e  p e 
dig n ag y o n  alacsony , v ag y  0 vo lt. U g y a n a k k o r  a  
szérum  a rg in in -e sz te rá z  a k t iv itá s  v o n a tk o zá sáb a n  
a k é t a lc so p o rt k ö zö tt n em  v o lt lényeges kü lönbség . 
A m ik roszkópos h e m a tu r ia  je len tk ez ése  és a  v ize le t 
a rg in in -e sz te ráz  a k t iv itá s  fokozódása  egym ástó l 
fü g g e tlen n ek  b izonyu lt.

Az 1. ábrán a  g lo m e ru lo p a th iá s , a  p y e lo n e p h ri
tises, a  k ró n ik u s  u rem iás  b e teg e k  cso p o rtja i, v a la 
m in t a  k o n tro ll ese tek  szé ru m  a rg in in -e sz te rá z  a k 
tiv itás , ill. a  v iz e le t g lu k u ro n id á z  é r té k e in e k  össze
h aso n lítá sa  lá th a tó . A  szé ru m  a rg in in -e sz te rá z  a k 
tiv itá s  é r té k e k h e z  h aso n ló an  a  g lo m e ru lo p a th iá s  és 
a  p y e lo n ep h ritise s  b e te g e k  v iz e le t ß g lu k u ro n id á z  
ered m én y e i is sz ig n if ik án san  m a g a sa b b a k  v o ltak  
a  k o n tro llo k é n á l (p <  0,05). Az u re m iá s  esetek  
szám a a  s ta tisz tik a i szám ítások  e lvégzéséhez kevés 
vo lt, de így  is lá th a tó , hogy  a  v ize le t ß  g lu k u ro n i
dáz é r té k e ik  a  tö b b i b e teg  á t la g á n á l a lac so n y ab b ak , 
a  k o n tro llo k é n á l m a g asa b b ak  v o lta k . A  csoportok  
közö tti k ü lö n b sé g  e llen é re  a  k é tv á lto zó s reg ressz ió  
a la p já n  n em  le h e te t t  k im u ta tn i k o rre lá c ió t a  szé
ru m  a rg in in -e sz te rá z  és a  v iz e le t ß  g lu k u ro n id á z  
a k tiv itá s  é r té k e k  kö zö tt (1. ábra).

A 2. ábrán 11 tü n e tm e n te ss é  v á l t  n ep h ro s is  
sz ind róm ás b e teg  szérum  a rg in in -e sz te rá z  a k t iv itá 
sán ak  v á lto z á sá t m u ta tju k  b e  a  k ó rle fo ly ás  so rán  
(2/A). F e ltü n te t tü k  a  3 sz te ro id  és c ito sz ta tik u s  te 
rá p iá ra  rez isz ten s b e te g ü n k  sz é ru m á n a k  u g y a n 
ily en  in te rv a llu m b a n  tö r té n t  v iz sg á la ti e re d m é n y é t

is (2/B). M egfigye lhe tő , hogy a  p ro te in u r ia  m e g 
szű n ésén ek  id e jé re  a  szérum  a rg in in -e sz te rá z  a k 
tiv i tá s  je len tő sen  csökken t, b á r  e k k o r  m ég  tö b b 
n y ire  a  k o n tro llo k é n á l m a g asa b b  vo lt. Ezzel szem 
b e n  a  2 te rá p ia  rez isz ten s b e teg  en z im a k tiv itá sa  
fokozódo tt, a  3. e se té n  is csak  m in im á lisan  csök 
k en t. Az u tó b b i csopo rtbó l a  2 v iszony lag  a lac so 
n y a b b  a rg in in -e sz te rá z  a k t iv itá sú  b e teg  sz ö v e ttan i 
k é p e  m e m b ra n o p ro life ra tív  g lo m e ru lo n e p h ritisn e k  
fe le lt m eg  (2. ábra).

A 3. ábrán 20 g lo m e ru lo p a th iás , 8 a n a tó m ia i 
ren d e llen esség g el tá r s u l t  és 8 ön á lló an  e lő fo rd u ló  
p y e lo n ep h ritise s  b e teg  szérum  a rg in in -e sz te rá z  a k 
tiv i tá s a  és a  p e rc d iu ré z is  é r té k e k  k ö zö tti összefüg
gés lá th a tó . A k é t  v iz sg á la ti e re d m én y  kö zö tt szo
ro s  k o rre lá c ió t m u ta t tu n k  k i (r  =  0,76 p <  0,001). 
(3. ábra).

A  v ize le t a rg in in -e sz te rá z  és a  p e rc d iu ré z is  
k ö zö tt v iszon t h aso n ló  ö sszefüggést nem  ész le ltü n k .

Megbeszélés

Carvounis és mtsai (7) sz e r in t a  k a llik re in -k i-  
n in  ren d sz e r  a v a so p re ss in  v íz reab szo rp c ió t és só
tra n sz p o r to t s tim u lá ló  h a tá s á n a k  m o d u lá to ra . Car- 
retero és mtsai (6) fe lté te lezése  a la p já n  a  k in in e k  
eg y ré sz t k ö zv e tle n ü l g á to ljá k  a  d is tá lis  n e p h ro n  
N a+  és v íz  reab szo rb c ió já t, m á sré sz t m e g v á lto z ta t
já k  a  p e r i tu b u lá r is  S ta r lin g -e rő k e t és a b lood  flow  
eloszlását. Nasjletti és Colina-Chourio (16) sz e r in t 
p o z itív  k o rre lác ió  fig y e lh e tő  m eg  a  k in in á z  II. in -

3. ábra: A szérum arginin-eszteráz és a percdiurézis érté
kek összehasonlítása 
Jelmagyarázat: ф  glomerulopathia 

X pyelonephritis 
О pyelonephritissel társult a n a 

tómiai rendellenesség 
r =  0,76 
n =  36 
p <  0,001



hibitor hatására bekövetkezett vér kinin szint 
emelkedés, valamint a RBF, a vizeletmennyiség 
és a Na+ kiválasztás fokozódása között. A szöveti 
kallikrein a plazmában is kimutatható (17), Carre- 
tero és mtsai igazolták (6), hogy az extracelluláris 
volumennövekedés hatására bekövetkező szérum 
kinin emelkedés renális eredetű. A vér kininek és 
az RBF párhuzamos változása mellett, direkt kor
relációt mutattak ki a vese vérátáramlásának mér
téke és a vizelet kallikrein eszteráz aktivitása kö
zött (13) is. Kísérletes körülmények között a vese 
artéria szűkítése csökkentette a kallikrein ürítést 
(4, 11). Adetuyibi és Mills (2) pozitív korrelációt 
észlelt a vizelet mennyisége, a Na+ és a kallikrein 
kiválasztás mértéke között. Bár ezt más vizsgálatok 
nem erősítették meg (14, 24), Levy és mtsai (12) víz
terhelés és a Na+ bevitel tartós megszorítása mel
lett megfigyelték a kallikrein kiválasztás növeke
dését. Ezzel egybehangzó adatok alapján a fokozott 
diurézis következményesen fokozott vizelet kal
likrein ürítéssel társul (13), amelyről feltételezik, 
hogy egy renális kallikrein kimosó hatás eredmé
nye (19).

A szérumban és a vizeletben számos kallikrein 
inhibitor hatású anyag található és az enzim-inhi
bitor komplexben az enzimaktivitás teljesen vagy 
részlegesen megszűnik (3). Így a vizsgálati eredmé
nyeink nem a kallikrein koncentrációra, hanem a 
spontán aktiválódó, kallikreinszerűen ható anya
gok aktivitására engednek következtetni. Az argi- 
nin-eszteráz aktivitás mérése során in vitro alkal
mazott specifikus gátlószerek segítségével a szö
veti eredetű és a plazma kallikreinek elkülöníthe
tők egymástól (3). Jelen vizsgálatainkban azonban 
erre nem került sor.

A Spironolacton, valamint alacsony Na+ bevi
tel mellett az indomethacin csökkenti, a Furosemid 
pedig fokozza a kallikrein vizelettel történő kivá
lasztását. Nephrosis szindrómás betegek szteroid 
kezeléssel elért remissziója után a prekallikrein és 
a kallikrein inhibitor aktivitás fokozódik. Ezért 
ezen gyógyszerhatások elkerülése céljából vizsgá
latainkat még a terápia beállítása előtt, vagy a ke
zelés átmeneti felfüggesztése alatt végeztük el. Te
kintettel arra, hogy az egyéb parenchymás szer
vek (a pancreas, a nyálmirigyek, a máj, az agyve- 
lő), a bél nyálkahártya, allergiás állapotban a tüdő, 
az ischemiás szív károsodásakor, továbbá malignus 
hematológiai kórképekben is megváltozik a kalli
krein aktivitás mértéke, amely érintheti a szérum 
eszterolitikus aktivitását is, módszerünk nem te
kinthető a vesebetegségekre specifikusnak. Ezért a 
vizsgálathoz gastroenterológiai, kardiológiai, pul- 
monológiai, központi idegrendszeri és malignus he
matológiai betegségtől mentes eseteket választot
tunk.

Nephrosis szindrómás és glomerulonephritises 
eseteink szérum eszteráz aktivitásának meghatá
rozása során — Kálién és Lee (10) által kimutatott 
plazma prekallikrein és kallikrein inhibitor aktivi
tás csökkenésnek megfelelően — a betegség elején 
szignifikánsan fokozott kallikrein aktivitást észlel
tünk. Ez a proteinuria megszűnése és a szteroid ke- 

2172 zelés befejezése után jelentősen csökkent. Mind

emellett azonban az anatómiai rendellenességgel 
társult és az önállóan előforduló pyelonephritises, 
valamint a tubulopathiás betegek szérum arginin- 
eszteráz aktivitását ugyancsak magasnak találtuk. 
Tehát a diffúz vesebetegségekben a szérum kalli
krein aktivitásának fokozódása az elváltozás típu
sától függetlenül kimutatható. Ez alól kivétel a kró
nikus uremiás csoport, amelynek szignifikánsan 
alacsonyabb értékei az előrehaladott vesekárosodás 
súlyosságára vagy fokozott renin-hatásra utalnak. 
Nem tudjuk, hogy a szérum kallikrein-aktivitás 
fokozódásában mennyi volt a keringésbe jutott 
renális eredetű és priméren a plazma kallikrein 
szerepe. Tekintettel arra, hogy a szérum arginin- 
eszteráz aktivitás mértéke és a tubulus rendszer 
károsodását jelző glukuronidáz ürítés nagysága 
között nem volt korreláció, valószínű, hogy a szé
rumban indirekt módon kimutatott kallikrein nem 
egyszerűen a gyulladásos folyamat helyileg felsza
baduló terméke, hanem egy kompenzációs folya
mat eredménye. Erre utal az is, hogy a nephrogen 
diabetes insipidusos betegek szérumában is magas 
arginin-eszteráz aktivitást találtunk, továbbá, hogy 
a glomerulopathiás esetek kreatinin clearance-ja 
és szérum-eszteráz értékei sem korreláltak egymás
sal. A glomerulopathiás, a pyelonephritises, ill. a 
hydronephrosisos esetekben a tubuláris atrófia va
lószínűleg a peritubuláris kapillárisok csökkent 
vérátáramlásának következménye, ami a tubulus 
epithel sejtek károsodását idézi elő és fokozott 
glukuronidáz ürítéssel jár.

Tekintettel a rra , hogy pathológiás körülm ények 
között a vizeletben a kallikreinen kívül m ás eszteráz 
hatású  enzimek, elsősorban az urokináz (17), valam in t 
m ás kininázok és kin ináz inhibitorok is ürü lnek  (18), 
az egyes nephrológiai kórképekben az eszteráz assay 
m ódszerrel a vizelet kininképző kapacitására  és a  k a l
lik re in  ürítésre nem  tudunk  következtetni. V alószínű
leg részben ez a m agyarázata annak , hogy a v izele t
eredm ények nagy szórást m u ta ttak  és nem  lehete tt 
korrelációt k im u tatn i a vizelet arg in in-eszteráz ak tiv i
tás, ill. a  percdiurézis vagy a p ro te inu ria  m értéke kö 
zött. Kétségtelen, hogy a g lom erulopathiás csoportban 
a rem isszióban levő esetekhez képest a p ro te inuriás 
gyerm ekek túlnyom ó többségének vizelete jelentős a r 
ginin-eszteráz ak tiv itá st m utatott, de hasonló eltérés 
a többi, fehérjé t nem  ürítő  vesebeteg-csoportban is 
megfigyelhető volt. Más szerzők k ísérleti állatokon 
foly tato tt vizsgálatai is a rra  u ta lnak , hogy a p ro te in 
uria m értéke és a vizelet arg in in -eszteráz ak tiv itása 
között nincs korreláció, még akkor sem, ha a vizelet 
urokináz ak tiv itá sát is figyelem be vették , azaz a v a 
lódi szöveti kallik re in  hatást specifikus Trasylol g á t
lás u tán  is m eghatározták (17).

A glom erulopathiás, a pyelonephritises és az a n a 
tóm iai rendellenességhez tá rsu lt húgyúti infekciós cso
portokban pozitív korre láció t m u ta ttu n k  ki a szérum  
arginin-eszteráz aktiv itás és a percdiurézis között. Ez 
azonban valószínűleg csak a norm álisan  h id rá it ese
tekben érvényes. Felm erül annak  a  lehetősége, hogy a 
nagyobb m ennyiségű diurézis okaként álta lában  szere
pet játszó, re la tíve  fokozottabb folyadékbevitel okozza 
egyidejűleg a szérum  kallikrein  ak tiv itás em elkedését 
is. Ezen feltételezés ellen szól azonban a norm álisan 
h id ráit kontroll esetek alacsony arg in in-eszteráz ak ti
vitása. Így valószínűbbnek látszik vesebetegségben az 
enzim aktivitás fokozódás elsődleges szerepe, am ely 
részben a vérellátás fokozódásával, részben a tu b u 
láris vízreabszorbció gátlásával (6, 7, 16) jav íth a tja  
a vesefunkciót. További vizsgálatokat igényel a szöve
ti és plazm a k in inek  közötti kölcsönhatás, valam in t a



kezelés során  alkalm azásra kerülő gyógyszerek (szfé
ráid, diuretikum ok) hatásának  tanulm ányozása.

Eddigi eredményeink alapján megállapítható, 
hogy a diffúz vesebetegségek aktív szakaszában 
fokozódik a szérum kallikrein aktivitása. Remisz- 
szióban az értékek jelentősen csökkennek, króni
kus uremiában az enzimaktivitás alacsony. A nor
mális hidrálás mellett mért szérum kallikrein akti
vitás és a percdiurézis közötti korreláció alapján 
valószínű, hogy a szérumban mérhető kallikrein- 
nek is van diurézist fokozó hatása. A különböző 
vesefunkciós értékekkel történő összehasonlítás 
alapján azonban ez a szérum kallikrein aktivitás 
emelkedés nem a gyulladásos parenchyma káro
sodás közvetlen következménye, hanem egy eddig 
ismeretlen kompenzációs folyamat eredménye le
het.
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Az ultrahangvizsgálat jelentősége a 
petefészek-daganatok diagnosztikájában
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A szerzők az ultrahangvizsgálat teljesítőképességét 
vizsgálják a petefészektumorok diagnosztikája, a 
malignitás előrejelzése terén. 28 petefészekrákos 
beteg adatai alapján elemzik, hogyan viszonyult a 
laparotomia során talált szituszhoz a bimanuális, 
illetve az ultrahangvizsgálat találati valószínűsége. 
Megállapítják, hogy a preoperatív ultrahangvizs
gálat olyan részletekre is felhívhatja a figyelmet, 
amelyekre bár a vaginális vizsgálat nem derít fényt 
(a tumor belső szerkezete, konzisztenciája), de is
meretük mind a klinikusnak, mind az operatőrnek 
fontos lehet, ugyanakkor a progresszív betegellá
tásban is segítséget jelent.

The importance of ultrasound and the diagnosis 
of ovarian tumours. The authors examined the ef
fectiveness of ultrasonography in the diagnosis of 
ovarian tumours especially in the forecast of their 
malignity. 28 ovarian tumour cases were viewed 
and classified the situations found in laparotomy; 
compared it to the probable situations found in bi
manual and ultrasound examinations. They arrived 
at the conclusion that the ultrasound diagnosis also 
calls attention to such cases that one couldn’t 
arrive at during vaginal examination (the internal 
structure of the tumour and consistency), but their 
recognition could be of great help to both the cli
nician and the operator, and at the same time means 
a great help in progressiv patient care.

Az ultrahangvizsgálat a modern szülészet ma 
már nélkülözhetetlen vizsgáló módszere, nem egy
séges azonban annak megítélése, hogy az eljárás 
a nőgyógyászatban mennyire alkalmas hasonló köz
ponti szerep betöltésére. Jelentőségének növekedé
sét az tette lehetővé, hogy egyre jobb felbontóké
pességű készülékek jelentek meg, amelyekkel olyan 
finom részletek is megítélhetők, mint a kismeden- 
cei daganat konzisztenciája, a környező lágyrészek
hez való viszonya. Ez a technikai haladás eredmé
nyezte, hogy elkezdődhettek azok a klinikopatoló- 
giai vizsgálatok, amelyeknek el kell dönteniök a 
módszer klinikai rutinvizsgálatokra való alkalmas
ságát.

A kérdésben véleményt nyilvánító szerzők (2, 
3, 8, 10, 15, 16, 18) egyetértenek abban, hogy az 
ultrahangos megítéléstől inkább azt kell várnunk, 
hogy az elváltozást a lehető legrészletesebben le- 
irja, legtöbb paraméterét megadja, mintsem, hogy 
kész diagnózist szolgáltasson.

Lawson és mtsai (5) 251 laparotomiát megelő
zően végzett ultrahangvizsgálat kapcsán azt talál
ták, hogy a kismedencei tumorok elhelyezkedése, 
méretei, konzisztenciája 91,0%-os pontossággal 
megadhatók. Reeves és mtsai (10) viszont 78 esetet 
elemezve nem találtak szignifikáns különbséget a 
bimanuális tapintás, illetve az ultrahangvizsgálat 
által nyújtott információ pontosságában a rezisz-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 36. szám 
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tencia méretét, lokalizációját, jellegét illetően. Az 
ultrahang szignifikánsan pontosabb volt a daganat 
tömlős vagy szolid jellegének megítélésében. Anya
guk retrospektív vizsgálata során nem volt példa 
arra, hogy a tapintási lelet alapján felállított mű
téti indikáción az ultrahangvizsgálat változtatott 
volna.

Az irodalmi adatok egységesek abban, hogy a 
fizikális vizsgálatot értékesen egészíti ki az ultra
hangvizsgálat annak eldöntésében, hogy a daganat 
a kismedencei nemi szervekből indul-e ki, milyen 
az összefüggése az uterusszal, a petefészekkel, pe
tevezetőkkel, és milyen a daganat pontos mérete 
(1, 6, 12, 19).

Kiemeljük a tumor méreteinek és lokalizációjá
nak jelentőségét, mint a klinikumban talán legfon
tosabbakat. Ez a két adat meghatározhatja a sebé
szeti beavatkozás módját, illetve felhívhatja már a 
műtét előtt a figyelmet arra, hogy további teendők 
is szükségesek lehetnek.

A gray scale technika bevezetése előtt a bista
bil В-kép eljárás segítségével a daganatok 3 típu
sát különböztették meg: cisztikus, kevert és szolid 
tumorokat. Az új módszerrel azonban olyan finom 
részletek is elkülöníthetők, amelyek részletesebb 
szonográfiás jellemzést tesznek lehetővé és a malig
nitás előrejelzésében is segítséget nyújtanak.

Cisztikus daganatok esetén malignitásra kell 
gondolnunk a következő esetekben:

— szabálytalan növedék emelkedik elő a cysta 
faláról,

%
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1. táblázat. A bimanuális, illetve az ultrahangos vizsgálati le let viszonya a laparotomia során észlelthez,
a daganat te ljes eltávolításán á te se tt  betegeken

A beteg adatai A rezisztencia jellemzői Találati arány
szám Név Kor Std. Vizsg. betegenként

év 1 2 3 4 5 6 7 8 %

1. L. S.-né 46 l/ai Vv + + + + + + + 87,5
UH + + + + + + + + 1 0 0 ,0

2. S .J.-né 29 l/ai Vv + + + + + + + 87,5
UH + + + + + + + + 1 0 0 ,0

3. K. É. 18 l/ai Vv + + + + + + + 87,5
UH + + + + + + + — 87,5

4. A. M.-né 44 l/c Vv + + + + + 62,5
UH + — — + + + + + 75,0

5. C.A. 29 l/c Vv + + + + + 62,5 Á tla g b a n
UH + + — + + + + + 87,5 Vv: 67,0

UH: 89,8

6 . G. l.-né 46 ll/a Vv + _ ___ + + ___ + ____ 50,0
UH + + — + + + + — 75,0

7. K. S.-né 36 ll/a Vv + + + + + + + + 1 0 0 ,0
UH + + + + + + + + 1 0 0 ,0

8 . K. l.-né 53 М/с Vv + + + + + + 75,0
UH + + — + + + + + 87,5

9. K.I. 60 М/с Vv + ____ ___ ____ + + + ___ 50,0
UH + + + — + + + + 87,5

10. K.J.-né 53 III Vv + _ + _ ___ ___ ____ ____ 25,0
UH + + + + + + + + 1 0 0 ,0

11. K.G.-né 42 III Vv + _ _ _ ___ + + + ____ ____ 50,0
UH + + + + + + + — 87,5

Á tla g b a n
Találati arány Vv 1 0 0 45,5 45,5 54,5 91 73 82 45,5 67,1
ellemzőnként UH 1 0 0 91 63,6 91 1 0 0 1 0 0 1 0 0 73 89,8

— a szeptumok 3 mm-nél vastagabbak vagy 
egyenetlenek,

— a cisztikus részeken belül azokat kitöltő 
szolid részek láthatók,

— a cysta belső összetétele komplex,
— ezt a belső szerkezetet a szeptumokról vagy 

a cysta belfelszínéről eredő növedékek ad
ják,

— a cystafal folytonossága megszakad (ez 
olyan fokú is lehet, hogy a cysta falai 
egyáltalán nem identifikálhatok),

— a cysta fixált a környező szervekhez,
— hasűri folyadék mutatható ki.
Szolid, daganatok észlelésekor malignitást kell 

feltételezni a következő esetekben:
— a puha, erősen vaszkularizált tumor transz- 

szonicitása nagyobb, mint a benignus szo
lid tumoroké,

— a tumor metszetén az eahók intenzitása 
rendkívül változatos,

— a daganat kontúrja elmosott,

— a tumor fixált,
— a hasüregben folyadék mutatható ki.
Munkánkban saját anyagunk bemutatásával

ahhoz a kérdéshez szeretnénk adatokat szolgáltatni, 
hogy milyen a szonográfia teljesítőképessége a fizi
kális vizsgálathoz képest a petefészek-daganatok 
részletes jellemzése, a malignitás előrejelzése terén.

Anyag és módszer
1977. jan u ár 1. és 1982. jún ius 30. között k lin ikán 

kon kezelt hisztológiailag verifikált, kom binált cito- 
sz tatikus kezelésben részesült sorozat-u ltrahangvizs
gálaton  átesett 28 petefészekrákos beteg ada ta it ele
mezzük.

Az u ltrahangvizsgálato t 1981 novem beréig a  Pi- 
cker-cég Echoview VI. típusú ,,B” kép e ljá rású  ún. b i
stabil com pound készülékével 2,5 MHz frekvenciájú  
vizsgálófejjel végeztük. 1981. novem berétől a vizsgála
tokat a P icker-cég LS 2000 m ultielem en t real-tim e 
gray scale rendszerű  készülékével 3,5 MHz frekvenciá
jú  vizsgálófejjel végeztük.

A betegek te lt húgyhólyaggal, háton fekve helyez
kedtek  el a vízszintes asztalon. A kusztikus kontak t- 
anyagként paraffino la jat, illetve A quasonic gélét hasz-



2. táblázat. A bimanuális, illetve az ultrahangos vizsgálati le let viszonya a laparotomia során észlelthez,
az explorativ laparotomián á te se tt  betegeken

Sor- Név A beteg adatai Vizsg. A rezisztencia jellemzői Találati arány
szám Kor

év
Std.

1 2 3 4 5 6 7 8
betegenként
%

1. J. F.-né 30 III. Vv + + 4- + + 62,5
UH + + — + + + + — 75,0

2. J. P.-né 48 III. Vv + + + ___ ___ + + ___ 62,5
UH + + + + — + + + 87,5

3. N. l.-né 67 III. Vv + + + • + + + + ___ 87,5
UH + + + + + + + — 87,5

4. S .A .-né 71 IV. Vv + + + + + ___ + ___ 75,0
UH + + + + + + + + 100,0

5. V. J.-né 53 IV. Vv + _ ___ + + + ___ + 62,5
UH + + + + + + + + 100,0

6. S.Z.-né 51 IV. Vv + ___ ___ + + + ___ + 61,5
UH + + + + + + + + 100,0

7. S. M. 63 IV. Vv + + + + + + ___ ___ 75,0
UH + + + + + + + + 100,0

8. K.T.-né 75 Vv Értékelésből kihagyva Átlagban
UH Vv: 69,5

UH: 89,1
9. D. S.-né 54 IV. Vv + — — — — — — — 12,5

UH + + + + + + + — 87,5

10. G. J.-né 52 IV. Vv + + + + + + + + 100,0
UH + + + + + + + + 100,0

11. K.l. 43 IV. Vv + + + + + + + + 100,0
UH + + + + + + + + 100,0

12. T. Gy.-né 49 IV. Vv ___ + + ___ + + — + 75,0
UH + + + + + + + + 100,0

13. U. Gy.-né 50 IV. Vv + + ___ + + + — + 75,0
UH + + + + + + + + 100,0

14. K. l.-né 49 IV. Vv ___ ___ ___ — ___ ___ — + 12,5
UH 0

15. V. Gy.-né 48 IV. Vv + + + + + + + + 100,0
UH + + + + + + + + 87,5

16. K. L.-né 50 IV. Vv + + + + + ___ + — 75,0
UH + + + + + + + — 87,5

17. F. l.-né 58 IV. Vv + + + ___ + + ___ + 75,0
UH + + + + • + + + + 100,0

Átlagban
Találati arány Vv 93,8 75,0 62,5 62,5 81,3 75,0 56,0 56,3 69,5
jellemzőnként UH 93,8 93,8 87,5 93,8 87,5 93,8 93,8 68,8 89,0

náltunk. Először hossz-, m ajd harán tirán y b an  pásztáz
tuk a hasat 1 cm -enként.

A bevezetésben részletezett elvek szerin t rögzítet
tük a ta lá lt elváltozás hossz-, h a rá n t-  és mélységi á t 
mérőit, u terushoz való viszonyát, k iindulását, kon tú r
ja inak  jellegzetességét, belső szerkezetét, aszcitesz, 
vagy m etasztázisok jelenlétét.

Az érdekesebb esetekről „Polaroid Landpack 107” 
kam erával felvételeiket is készítettünk.

A vizsgálat során lá to tt rezisztenciát 8 param é
te rre l jellem eztük.

Eredményeink

Eredményeinket az 1. és 2. táblázatban részle
tezzük. A használt jelölések a műtétet megelőző

vaginális vizsgálat (Vv) során tapintott, illetve az 
ultrahangvizsgálat (UH) alatt látott rezisztencia

1. jelenlétére
2. eredetére
3. oldaliságára
4. belső szerkezetére
5. környezettel való kapcsolatára
6. felszínére
7. nagyságára
8. aszcitesz, illetve metasztázisok jelenlétére 

vonatkoznak.
Az értékelés alapja a vizsgálatot néhány nap

pal követően végzett laparotomia során észlelt kis- 2177



medencei státus volt. Ahol a vaginális, illetve az 
ultrahangos vizsgálati lelet megegyezett a műtéti 
leírással ott (+) jel szerepel, ahol nem, ott (—). 
Betegeinket a végzett műtét alapján két csoportba 
oszthatjuk:

1. táblázat: teljes tumoreltávolítás történt.
2. táblázat: exploratív laparotomia +  próbaex- 

cisió történt.

Megbeszélés

kék nem  tapinthatók. Az u ltrahangos vizsgálat a kis- 
m edencóben kóros rezisztenciát nem  jelzett. A m űtét 
so rán  kevés ascite,szt, carcinosis peritoneit, m ájm etasz- 
tázisokat észleltek, a m éh rendes nagy, a petefészkek 
átlagos nagyságúak voltak, b á r felszínük karfiolszerűen 
egyenetlen volt. A csepleszből k im etszett anyag szövet
tan i vizsgálata petefészek eredetű, anapdasztikus car- 
cinom át igazolt. A m űtéti szitusz érthetővé teszi, hogy 
bár a  folyam at rosszindulatúsága m ár az első vizsgá
la tko r nyilvánvaló volt, a p rim er tum orra  vonatkozóan 
sem a tap intási lelet, sem  az ultrahangvizsgálat nem  
szolgáltato tt kellő inform ációt.

A műtét előtt végzett ultrahangvizsgálataink 
eredményét elemezve megállapítható, hogy olyan, 
a diagnózist pontosító részletek kerültek felszínre, 
amelyek a bimanuális vizsgálat után még ismeret
lenek voltak.

A 1. táblázat adatai 11 olyan betegre vonatkoz
nak, akiken a tumor operábilisnak bizonyult. Ha 
betegenként vizsgáljuk a bimanuális és az ultra
hangvizsgálat teljesítőképességét, azt találjuk, hogy 
a vizsgált 8 paraméter tekintetében a hüvelyi vizs
gálat legalacsonyabb találati valószínűsége 25,0%, a 
legmagasabb 100,0%, átlagban 67,0%. Az ultrahang
vizsgálati leletek találati valószínűsége — hasonló 
értékelési mód mellett — 75,0% és 100,0% között 
változik, átlagban 89,8%. Mindebből kitűnik, hogy 
az ultrahangvizsgálat találati biztonsága magasabb, 
mint a vaginális vizsgálaté, amennyiben ezeket a 
leleteket a laparotomia során talált szituszhoz vi
szonyítjuk.

Azon betegeink esetében, akiken előrehaladott 
petefészekrák miatt qgak explorációra kerülhetett 
sor, a hüvelyi vizsgálat találati valószínűsége 12,5% 
és 100,0% között változik, átlagosan 69,5%. Az echo- 
gráfia találati biztonsága az itt elemzett 16 beteg 
kapcsán 0% és 100,0% között, átlagosan 89,1% 
volt (2. táblázat).

Az ultrahang számára meglehetősen kedvező 
összehasonlítással kapcsolatban meg kell jegyez
nünk, hogy az ultrahang tévedési lehetőségét az azt 
megelőző vaginális vizsgálat leletének ismerete ele
ve csökkenti.

Az irodalmi adatokat áttekintve Pussel és mtsai 
(9) úgy találták, hogy kismedencei tumor esetén az 
eohográfiás lelet 84%-ában egyezik a laparotomiás 
lelettel. Reeves és mtsai (10) az ultrahang 90,0%-os 
találati valószínűségét említik, de nem találtak 
különbséget az eahográfia és a bimanuális vizsgá
lat között a rezisztencia jelenlétének, méretének, 
és oldaliságának eldöntésében. Pontosabbnak talál
ták viszont a szonográfiát annak megítélésében, 
hogy a rezisztencia cisztikus vagy szolid.

Amennyiben külön-külön elemezzük a rezisz
tenciát jellemző paramétereket, azt találjuk, hogy 
korai stádiumokban (1. táblázat) a tumor jelenlétét 
egyformán jól jelezte mindkét vizsgálati módszer. 
Az előrehaladott stádiumok elemzése azt mutatta, 
hogy egyetlen betegünk esetében (II. táblázat, 14. 
sz.) fordult csak elő, hogy a laparotomia pszeudo- 
negatív leletekre hívta fel figyelmünket.

E betegünk esetében ugyanis tap in tással a húgycső 
m elle tt a hüvelyfalon, illetve a  méh elülső fa lán  borsó- 
nyi, á tté tre  gyanús göböt ta láltak , ugyanakkor aszci- 
tesz, nagyobb m áj, a  cseplesznek megfelelő terü leten  
töm ött tap in ta tú  konglom erátum  volt észlelhető, egyéb- 

2178 kén t rendes, nagy m éh típusos helyzetben, a függelé

A legnagyobb különbség a szonográfia javára 
a korai folyamatok esetén a kiindulási szerv meg
ítélésében figyelhető meg (45,5%). A vaginális vizs
gálattal pontatlanul megítélt esetekben a vizsgáló 
nem tudott egyértelműen véleményt adni a leg
többször tömött tapintatú rezisztencia uterinális, 
illetve ovariális eredetéről, vagy a tapintott rezisz
tenciától nem mindig volt elkülöníthető az uterus.

Előrehaladott folyamatok esetén a két vizsgáló 
módszer közötti legnagyobb különbség (43,8%) a 
daganat nagyságának megítélése terén mutatko
zott. E különbség a vaginális vizsgálat becslés jelle
gével magyarázható.

Ha az 1. és 2. táblázatban szereplő betegek ult
rahang leleteit abból a szempontból tekintjük át, 
hogy mennyiben utaltak a laparotomia, illetve a 
hisztológia során nyilvánvalóvá vált malignitásra, 
a következőket állapíthatjuk meg.

A korai esetekben a zömmel cisztikus tumorok 
ultrahangvizsgálattal felderíthető részletei alapján 
gondoltunk malignitásra. Ilyen, a tapintással nem 
tisztázható részlet: a cysta üregében emelkedő pa- 
pilláris tumor, egyenetlen vastagságú szeptumok, 
a cystán belül váltakozó szolid és cisztikus részek, 
a cysta felszínéről előemelkedő képletek. A l l  korai 
ovárium-carcinomás betegünk közül 10-nél mind a 
4 kritérium szerepel. A 9. sz. betegnél az echográ- 
fia nem tárta fel a cysta belső szerkezetét (váltako
zó szolid és cisztikus részek).

A 17 előrehaladott ováriumcarcinomás beteg
nél 16 esetben erősítette meg az echográfia a már 
a tapintási lelet által is felvetett rosszindulatúságot. 
Az egyetlen pszeudonegatív eset (2. táblázat, 14. 
sz.) okait elemeztük.

Az idevonatkozó irodalomból néhány adatot 
kiemelve az alábbi összehasonlítást tehetjük. Ma- 
cheleidt és mtsai (7) 132 tumoros beteg esetében 
4,0%-ban észleltek az ultrahang részéről helytelen 
diagnózist. Thompson és mtsai (17) 100 nőgyógyá
szati malignomában szenvedő beteg vonatkozásá- 
bna 63,0%-os jó ultrahang véleményről számoltak 
be. Holländer (4) 93-ból 82 esetben tudott helyesen 
daganatot diagnosztizálni. Schillinger és mtsai (13) 
199 tumoros beteg esetében a klinikai vizsgálat 
eredményét 39,0%-ban, az eohográfiáét 60,0%-ban 
találták helyesnek.

Az említett szerzők egyike sem állítja, hogy a 
fenti találati biztonság vonatkozik a malignitás 
előrejelzésére is. Schlensker és Beckers (14) közel 
20 év irodalmát áttekintve, valmaint saját tapasz
talataiból mindössze annak megállapítására szorít
koznak, hogy a biztosan petefészekrákos betegek 
mindegyikén legalább egy olyan ultrahangos jel 
felfedezhető, amelynek alapján a malignitást fel



kell vetni. Saját retrospektív vizsgálatunk eredmé
nye ennél kedvezőbb. Figyelembe véve azokat a 
korlátozott lehetőségeket, amelyek a petefészekrák 
felismerésében rendelkezésünkre állnak, az ultra
hangdiagnosztikát lehetőleg széles körben kell al
kalmaznunk a klinikai vizsgálatok során. A malig- 
nitást természetesen csak hisztológiailag lehet ve
rifikálni és a diagnózist elfogadni.

Az ultrahangdiganosztika a már említett elő
nyökön kívül további jelentős segítséget nyújt a kli
nikusnak. Ezek közül néhányat említünk.

Amennyiben a bimanuális vizsgálattal jóindu
latúnak ítélt petefészektömlőt állapítottunk meg és 
az ultrahangvizsgálat ezt a véleményt megerősíti 
(a malignitásnak egyetlen jele sem állapítható meg), 
bátran végezhetjük a műtétet kis harántmetszés
ből, vagy Pfannenstiel metszésből, ami különösen 
fiatal nőkön kozmetikai szempontból nem közöm
bös. — Ellenkező esetben, amikor a bimanuális 
tapintás jóindulatú petefészekdaganatra utal, az 
ultraszonográfia pedig rosszindulatúság gyanúját 
veti fel, nem választhatjuk a Pfannenstiel metszést 
és csakis médián laparotomiát végezhetünk, a lehe
tő legteljesebb radikalitás érdekében.

Amikor az ultraihanglelet utal malignitásra, fel
készülhetünk a műtéthez fagyasztott metszet készí
tésére, patológus konzíliumra, vagy a laboratórium 
felkészülhet a műtét során vett szövetminta te
nyésztésére, a daganatsejtek citosztatikumok iránti 
érzékenységének meghatározására.

Ezeket a szempontokat figyelembe véve az ult
rahangdiagnosztika segítséget nyújt a petefészek
daganatos betegek progresszív ellátásának megszer
vezéséhez is: akiken malignitás gyanúját veti fel, a 
műtétet kijelölt centrumban kell végezni.
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A tricho—rhino-phalangealis 
syndroma I. tipusa
Fővárosi Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet (főigazgató: Gorácz Gyula dr.) 
I. Kisded Osztály (főorvos: Czirbesz Zsuzsa dr.)
Röntgen Osztály (főorvos: Madarász Judit dr.)

A szerzők 14 és fél éves fiúbetegük leírása kapcsán 
ismerteik a tricho-rhino-phalangealis syndroma I. 
típusának tüneteit, elkülönítő kórisméjét, öröklő
désmenetét, mely esetükben négy generáción ke
resztül követhető, autosom domináns. Felhívják a 
figyelmet erre a könnyen diagnosztizálható, ritka 
tünetegyüttesre.

Tricho-rhino-phalangeal syndrome type I. The case 
of a fourteen-and-a half-year-old boy with tricho- 
rhino-phalangeal syndrome type I is reported on, 
describing its symptoms, differential diagnosis and 
the autosomal and dominant hereditary factors 
wihich — in this case — could be detected in four 
subsequent generations.

A tricho-rhino-phalangealis syndroma (TRP 
syndroma) I. típusa a haj, az orrstructura, a kéz- 
és lábujjak, és azok ízületeinek jellegzetes elválto
zásával járó tünetegyüttes, amelyhez további symp- 
tomák is csatlakozhatnak.

Az első esetleírás 1956-<ból KiingmüllerWA szár
mazik (23). A kórkép jellegzetességeit Giedion 1966- 
ban TRP syndroma néven foglalta egységbe (9). 
1980-ig kb. 150 I. típusba tartozó esetet közöltek az 
irodalomban (1, 2, 3, 4, 5, 7, 13, 15, 18, 20, 26, 27, 
28, 30, 33, 34). A kórkép II. típusát 1969doen Giedion 
(12), Langer (24) és Gorlin és mtsai (15) ismertették, 
ez 1974 óta Langer—Giedion-syndroma néven is
mert (16). Magyar nyelven Kiss P. közölt egy 
leánygyermeket a syndroma II. típusával (22).

Esetismertetés

V. F. 14 6/12 éves fiú (1. ábra) v izsgálatra kerü lt 
felvételre osztályunkra. Fő panasza: alacsony term ete 
m iatt pályaválasztási nehézségei tám adtak. A nam né- 
zis: szülők között vérrokonság nem áll fenn. Első za
vartalan  terhességből 2900 g-al időre, szövődm ény
mentes szüléssel született. Psychom otoros fejlődése 
norm ális volt. 3 éves korában gyakori tonsillitis m ia tt 
m andulam űtét történt. Rubeolán és m um pson kívül 
egyéb betegsége nem  volt. A nyolcadik általánost 3,5-ös 
tanulm ányi átlaggal végezte. Fizikális status: testm a
gasság: 138 cm (—2,8 SD) (17), testsúly 28 kg (hosz- 
szához viszonyítva —0,6 SD) (17). Feltűnő a  vékony szá
lú, törékeny, r itkás szőke haj, m agasan fékvő h a jh a 
tárok. A szemöldök nasalisan  vaskos, la tera lis  része 
igen gyér. Az o rr hosszú, körteform ájú  (lefelé görbülő 
orrcsúcs, vastag aleae nasi), m agas philtrum . Vékony 
felsőajak, palatum  ogivale, szabálytalan  fogazat (szem
fogak előreállnaik). A kezek és a lábak  deform áltak: 
rövid tenyér, ugyancsak kisebb, de szélesebb lábak. 
Vaskos, rövid hüvelykujjak, a kéz u jja in  tengelyfer
dülések, az in terphalangeális ízületek környékének 
megvastagodúsa, clinodactylia. A körm ökön gyöngy
házszínű elszíneződések. Pubertas Tanner szerinti II—
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III. stádium a (32). Belszervi sta tusa  egyébként nega
tív.

Vizsgálati eredm ények: vérkép, m ájfunctiós p ró 
bák, SGOT, SGPT, se. alk. phosphatase, se összfehérje,

1. ábra: V. F. TRP syndromás fiú 2183



2. ábra: V. F. TRP. syndromas fiú összehasonlító ap. kéz 
felvétele

elfő, se oholesterin, se béta-lipoproteid, se-ionogram m , 
KN, se kreatin in  kóros eltérés nélkül. V izelet negatív, 
kóroíkozómentes, k o n cen trá lt fajsúly: 1025. Se- és vize
let aminosarv ch rom atograph ia normális. Vizedet Föl
ling- és ninhydrin p ró b a  negatív. H orm on vizsgálati 
eredm ények: hGH kap ac itás  vizsgálat L-DOPA te rh e
léssel: 0—30—60 percre  0,75—15—75 ng/ml. TSH: 7,8 
pE/ml, T3: 2,92 rnnol/1, T4: 111,97 mmol/1, FSH : 3,6 
mÚ/ml, LH: 4,4 mU/iml, P ro lactin : 50 [xU/ml a la tt, pl. 
testosteron: 8,2 nmol/1. V izelet 17 KS: 4,9 m g/die, 17 
KGS: 4,9 mg/die. Szem észet: fundus: kö rben  fátyolo
zott szélű, norm, színű pap illa . Visus: 1,0, 0,8. L átó tér: 
m indkét oldalt teljes (Sárái Katalin ár.). A udiom etria: 
m indkét oldalon norm ális hallásgörbe. Ap. m ellkas 
röntgen, EKG, kardiológiai vizsgálat kóros e ltérés nél
kül (Rozbora Teréz ár.). ív . urographia: a  bal vese a 
lumb. I—IV. csigolya közö tt helyezkedik el, a  jobb ol
dali a szokásos helyen. M indkét oldalt jó  k iválasztás, 
ép üregrendszerek, jó  ü rü léssel (Tóth József ár.).

C sontröntgen-vizsgálatok: összehasonlító  ap. kéz 
felvétel (2. ábra). M indkét oldalon az I. u jj a lappercé
nek bázisán kúp a lakú  deform itás [Zapfenepiphysis 
(10)] lá tható . A középső u jjpercek  m indegyikén, vala
m in t a  III—IV. köröm percek proxim ális végén is h a 
sonló eltérés figyelhető meg. M indkét V. u jj köröm 
percének, valam int a b a l kéz II. u jj köröm percének 
csontm agja tömörült, ebu rn isá lt. M indkét II. u jj a p ro
xim ális in terphalangealis ízületnél u lnarisan  deviál. 
A kéztőcsontok szám a és nagyságbeli fejlettsége kb. 
egyéves késést m utat, összehasonlító  ap. láb  felvétel: 
vaskos, rövid I. m etatarsus, deform ált epiphysissel. Az
I. u jj m indkét perce és valam ennyi középső ujjperc 
bázisán a jellegzetes k ú p  alakú  deform itás látható. 
O ldalirányú thoraco-ium balis gerincfelvétel: egyenle
tes, m érsékelt fokú porosis. A lum bális csigolyák sagit
talis irányban  kissé m egnyúltak , „váza”-alakúak . Az 
oldalirányú koponyafelvételen, ap. medence röntgenen, 
könyök- és térdfelvóteleken kóros röntgenelváltozás 
nem  látszik.

Chromosoma vizsgálat: 46,XY, szám beli vagy 
struk tu rá lis  rendellenesség nem  észlelhető (Osztovics 
Magda ár., OKI Cytogenetikai laboratórium ). Psycho- 
logiai vélem ény: kedves, jó l kooperáló fiú. É rtelm i k é 
pessége életkorának m egfelelő. A ritm etikai absz trak 
ciós képessége gyenge. IQ : 102. (Szokoly M ária ár.).

Családfavizsgálat (3. ábra):
M ater (Ш/2) 159 cm  m agas, gyér, vékony szálú, 

rövid h a ja  m iatt paró k á t visel. Az orr jellegzetes, kö r
teform ájú . A kézujjak  deform áltak , az u jjpercízü letek  
fe le tt m egvastagodottak, tengelyferdülésekkel. A kéz 
röntgenfelvételen a  I I—V. m etacarpusok erősen m eg
rövidültek, vaskosak (brachym etacarpalia), proxim alis 
és distalis végül is széles, deform ált. A középső u jj
percek bázisán a tölcsér, ill. k ú p  alakú deform itás igen 
k ifejezett. B rachyphalangea. I. és V. u jjakon  enyhe 
ulnáris deviatio. P ater (III/l)  163 cm magas, norm ális

fenotípusú. 1 10/12 éves leánytestvér (IV/2) hét és fél 
hóra 1920 g-ail, toxaem iás terhességből, vérzéssel in d u 
ló szüléssel született 31. gestatiós hétre. Perinatalisan  
sérült, sym ptom as saceres, psychom otorosan súlyosan 
re ta rdá lt. Hajzat, orrform a, kéz röntgenkép a  TRP 
syndrom a jegyeit nem  m uta tja . M ater fivére (III/3) 30 
éves k o rában  suicidium  következtében m eghalt. Fény
kép a lap ján  alacsony, haja, orra, keze a TRP syndro
m a jellegzetességeit m u ta tják . Anyai nagyanya (II/2) 
159 cm magas, haja  rövid, ritka. O rra hosszú, k ö rte 
form ájú, a  kézujjak  súlyosan deform áltak. Anyai 
nagyanya öt fivére közül elm ondás szerin t hárm an  
(II/3, 4, 5) a rc ra  nagyon hasonlítanak egym ásra, ill. 
betegünkre, az ő gyerm ekeik és unokáik közül is töb
ben, va lam in t az anyai dédanya (1/2) elm ondása alap
ján  feltehetőleg a TRP syndrom a jegyeit hordozzák. (A 
távolabbi rokonság vizsgálata technikailag nem  volt 
megoldható.)

Megbeszélés

A TRP syndroma I. típusának obiigát tünetei
(14):

1. Vékony szálú, feltűnően ritka, lassan növő 
haj, magasan fekvő hajhatárok. Temporálisan elvé
konyodó, nasalisan vaskosabb szemöldök.

2. Jellegzetes, körteformájú orr, vastag orr
szárnyak, hosszú philtrum.

3. Kéz- és lábdeformitások: röntgenológiailag 
a perifériás dysostosisok Giedion szerinti 12. típusa 
(8, 10, 11, 12). Kúp alakú epiphysisek, leggyakrab
ban a középső, ritkábban a distalis és proximalis 
phalanxok ízületei érintettek. Ennek következté
ben brachyphalangia, az ujjak tengelydeviatiói. 
Brachymetacarpismus.

Fakultatív tünetek: Hossznövekedésben való 
elmaradás. A közölt esetek több mint 2/3-ának ma
gassága 3 percentil alatti, ill. körüli (5, 9, 20, 21, 
27), de ismeretes normál testmagasságú beteg is
(23). Gyakori a csontkor retardációja (5), palatum 
ogivale (18), micrognathia, keskeny felsőajak, fo- 
gazati rendellenességek (6, 9, 21, 30). Előfordulhat 
a csípő Perthes-szerű elváltozása (6, 12), scapulae 
alatae (15), a körmök gyöngyházszínű elszíneződései
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(5, 6, 13), fülkagyló-rendellenesség. Néhány esetben 
congenitális szívhiba (21), ill. vese-rendellenesség 
társulását is leírták (15, 19, 31).

A fenti tünetek alapján a syndroma hordozói 
egymásra nagyon hasonlítanak és fenotípusuk 
olyan jellegzetes, hogy a diagnózis első rátekintésre 
is megállapítható.

Genetika és nemi megoszlás

A családfavizsgálatok alapján a legtöbb esetben 
az autosom domináns öröklődés volt bizonyítható 
(4, 13, 15, 20, 27, 33). Némely családban azonban 
csak a testvérek voltak érintettek, ami az autosom 
recessiv öröklődés mellett szól (7, 18, 23). Egyes 
szerzők domináns öröklődést említenek változó exp- 
ressivitással olyan betegek kapcsán, ahol a szülőn 
a syndromának csak egy-egy tünete volt kimutat
ható (2, 5, 30). Néhány egyedi esetet is közöltek (9, 
10, 28). A női predominancia hátterében feltételez
hető, hogy a haj és orrforma rendellenessége nők
nél inkább okoz kozmetikai problémát, amellyel 
orvoshoz fordulnak (13).

Differenciáldiagnosztikailag a Langer—Gie- 
dion-syndroma (TRP II. típus) különítendő el. Erre 
a kórképre az I. típus tünetein kívül a multiplex 
exostosisok, mentalis retardatio, esetenként micro
cephalia, cutis laxa jellemző (14, 15, 22, 29). Az ed
dig közölt esetek sporadikusak (16, 29).

Betegünk a TRP syndroma I. típusának vala
mennyi obiigát tünetét mutatja, a facultativ sympto
rnák közül is számosat. Vezető panasza, növekedési 
retardációja nagyfokú. A ritkább kísérő tünetek 
közül a vese enyhe helyzeti anomáliája, a csigolyák 
deformitása emelhető ki. A syndromára jellemző 
laboratóriumi eltérés nem ismert, ilyet betegünk 
részletes kivzisgálása kapcsán mi sem találtunk. Az 
öröklődés menete esetünkben négy generáción ke
resztül követhető, autosom domináns.

A syndroma I. típusáról szóló közleményt a 
magyar szakirodalomban nem találtunk. Esetünk 
leírásával szeretnénk felhívni a figyelmet erre a 
ritka kórképre, amelynek tüneteivel gyermekgyó

gyász, bő rgyógyász , endocrino logus, rh eu m a to lo g u s  
e g y a rá n t ta lá lk o z h a t és a m e ly e t rá te k in té sse l és 
rö n tg en  v iz sg á la tta l eg y sze rű en  d iag n o sz tizá lh a t.
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TABLETTA
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 250 mg naproxent tartalmaz. GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fájda- Kerülendő az együttadás 
omcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény, 
ayulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is jelent- 
:ezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis —1 mellékvese 
lumoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet-
;nül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechaniz- Csak óvatosan adagolható 
tusa — hasonlóan más gyulladásgáuckéhoz — nem 
;mert, de feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz 
átlásának nagy szerepe van a gyulladáscsÖKkentő hatás 
ialaku'ásában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz 
iszonyítva kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A car- 
iovascularis, valamint a központi és vegetatív idegrend- 
tert nem, vagy csak minimális mértékben befolyásolja.
AVALLATOK: rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi
yulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), . . . .  .
'throsis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, szu ' 'nam|dokkal (ezek toxicitasát fokozhatja) 
draarticularis rheumatismus különböző formái (lumbágó,
Uyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri- 
thritis humeroscapularis epicondylitis humeri stb.).
.LENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
fejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó orvosi 
lenőrzés mellett adható.
írhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb hete
ik ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
irúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
DAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
'250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
pi 3 tabletta is adható (7bü mg össz-dózis) a fájdalmak 
pszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
te, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
•tó kezelés alatt az adagolás napi 375—750 mg-os 
tárokon belül változtatható, a megfelelő adagokat 
tyancsak naponta kétszer kell beadni.
ELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,— Ft. 
ítettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás,
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 

kán bőrkiütés, thrombocytopenia. Tiszavasvári, Syntex licencia alapján

magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú anta 
cidumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását):

orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás foko 
zódik;

szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykae- 
mia veszélye);

difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig 
emelheti);

FIGYELMEZTETÉS: Szalicil-érzékeny egyénekben úti 
káriát, asztmás rohamot válthat ki.

Tartósabb alkalmazáskor a vérzési idő meghosszabbodását 
okozhatja.

Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a oetegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi 
ellerőrzést igényel. Orális anticoagulánsokkal együtt adva 
a prothrombin időt ellenőrizni kell!

Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva 
az antidiabetikum adagját újra be kell állítani!

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
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BARAKONYI ISTVÁN DR. A hypoglykaemiás tünetegyüttes
ÉS VÁRSZEGI JÓZSEF DR. . ,  . . . . ,neurológiai vonatkozásai

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Zalaegerszeg
Neurológiai és I. Psychiatriai Osztály (főorvos: Szántó József dr.)

A szerzők néhány esetük ismertetése kapcsán fel
hívják a figyelmet a neurológiai kórképek formá
jában jelentkező hypoglykaemiás tünetegyüttesek
re. A vércukorszint csökkenése olykor agyi kerin
gési zavarral társulva artéria carotis interna vagy 
vertebrobasilaris keringési insufficientia tüneteiben 
jelentkezhet. A hypoglykaemia epilepsiás rohamot 
provokálhat egyébként nem epilepsiás betegen is. 
Elemzik a tünetek kialakulását befolyásoló ténye
zőket és a pathomechanismust. Hangsúlyozzák a 
vérátáramlás és szénhidrát-anyagcsere szétválaszt
hatatlanságát az agy energiaforgalmának zavarai
ban és ezek következtében kialakult klinikai tüne
tekben.

Neurological aspects of hypoglycaemic syndrome. 
Analysing a few cases, attention is called to the hy
poglycaemic syndrome which is manifested in form 
of neurological symptoms. Decrease of glucose level, 
if associated with cerebral circulatory disturbance, 
may cause arteria carotis interna or vertebrobasilar 
circulatory insufficiency. As a matter of fact, hypo- 
glycaemia may provoke epileptic seizure also in 
nonepileptic patient. Pathomechanism as well as fac
tors influencing the development of the symptoms 
are studied. The close relation of blood perfusion 
and carbohydrate metabolism in the disturbances 
of the energy supply of the brain and in clinical 
symptoms induced by them are emphasized.

A hypoglykaemiás tünetegyüttes középpontjá
ban a központi idegrendszer izgalmi és kiesési tü
netei állnak. A klinikai gyakorlatban közismert ve
getatív tünetek a pathomechanismus szempontjá
ból másodlagosak és kialakulásuk nem szükségsze
rű. A tisztán idegrendszeri symptomákkal jelent
kező hypoglykaemiák esetén a vizsgáló orvos még 
antidiabeticumra beállított betegen sem mindig 
gondol hypoglykaemiára és „apoplexia cerebri”, 
„thrombosis cerebri”, „epilepsia” stb. diagnosissal 
utalja kórházba.

A klinikus, laboratóriumi lehetőségek birtoká
ban könnyebb helyzetben van, bár még a hypo
glykaemia lehetőségének számbavétele esetén is té
vedhet, ha kizárólag a pillanatnyi vércukorszint 
alapján dönt a diagnosisról és a therápiáról. A kli
nikai tünetek kialakulása ugyanis nem annyira a 
vércukor aktuális szintjétől, mint inkább a csökke
nés mértékétől és gyorsaságától függ. További lé
nyeges tényező a vérkeringés, amely nemcsak az 
agy számára vitális moleculát jelentő glucoset, ha
nem annak elégetéséhez szükséges oxigént is bizto
sítja. Végül a focalis tünetek kialakulásában nem 
hagyható figyelmen kívül az agy bármilyen erede
tű körülírt anatómiai laesioja vagy functionalis za
vara.

A hypoglykaemia kémiai fogalom. Azt a klini
kai állapotot, amelyet a központi idegrendszer 
sejtjeinek glucose hiánya hoz létre, neuroglycope- 
niának nevezzük (4). A neuroglycopenia rendkívül

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 36. szám

változatos klinikai tüneteket hoz létre (5, 6. 8, 9, 
10, 15, 16, 18).

A neuroglycopenia tünetei lehetnek:
1. Cerebralis keringési zavarokat utánzó góctü

netek: Gyakrabban arteria carotis interna vagy ar
teria cerebri media területi keringési insufficientia 
tünetei: különböző fokú hemiparesis, pyramis tüne
tek, aphasia vagy dysarthria, féloldali érzészavar, 
gnosticus zavarok, homonym hemianopsia. A tüne
tek tiszta tudat mellett is kialakulhatnak. Jóval rit
kábban észlelhetők tudatzavar nélkül vertebrobasi
laris keringészavart utánzó tünetek: agyidegtüne
tek, cerebellaris tünetek, kétoldali hosszúpálya tü
netek.

2. Focalis vagy generalizált epilepsiás megnyil
vánulások, status epilepticus.

3. Comáig mélyülő tudatzavar.
4. Psychés zavarok, magatartásváltozás, psy

choticus tünetek: Meglassult psychomotilitás, des- 
orientáltság. Máskor psychomotoros nyugtalanság, 
kötekedő, agresszív antisocialis magatartás. Ritkán 
ködös állapotban elkóborlás, rendezettnek tűnő. de 
irracionális cselekedetek, sőt, kriminális cselekmé
nyek.

5. Az elhúzódó hypoglykaemiák, ismétlődő hy
poglykaemiás episódok maradandó károsodást hoz
hatnak létre a cortexben, basalis ganglionokban, 
cerebellumban, perifériás idegeken. Következmény: 
maradandó góctünetek, dementia, extrapyramida
lis syndromák, személyiségváltozás, polyneuropa
thia,

&
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A változatos klinikai kép demonstrálására, né
hány egyaránt hypoglykaemiás eredetű, de külön
böző megjelenésű esetet ismertetünk osztályunk 
beteganyagából.

Esetismertetés

1. M. S.-né, 30 éves. Beutaló diagnosis: H em ipa- 
resis 1. d. 26 éves kora óta cukorbeteg, ism ételten  kor
rigált Insulin the rap ia  ellenére változó, többnyire m a
gas vércukorral és cuborürítéssel. Legutóbb 40 E 
Znprot Insu lin ra állíto tták  be. Felvétele nap ján  a dél
u táni órákban jobb oldali végtagjai elgyengültek, b e
széde érthetetlenné vált. A beteg és hozzátartozói által 
ism ert hypoglykaem iás tüne tek  nem  jelentkeztek, ezért 
magas vércukorra gondolva még 16 E Z nprot Insu lin t 
adtaik be. ö t  órával később k erü lt felvételre. Ekkor 
belszervek részéről kórosat nem  észleltünk. V egetatív 
tünetei nem voltak. RR: 130/80 Hgmm, P : 110/min. 
Idegrendszeri tünetei: jobb oldali centralis facialis 
paresis, a jobb oldali végtagok plegiásak, jobb oldali 
pyram is tünetek, közepes fokú motoros aphasia. Tuda
ta  tiszta volt. V ércukor: 1,8 mmol/1. T herapia: 5,5%-os 
glucose infusio, K -S trophantosid, Papaverinum , Cof
fein, Furantral. Á llapotában rövidesen ugrásszerű  ja 
vulás következett be, néhány  óra m úlva tü n e t-  és pa
naszm entes volt. Tartós observatio ja során  erősen inga
dozó vércukrot és cuko rü rítést észleltünk, de panaszai 
nem  voltak. Belgyógyászati osztály reggel 32 E Mono
tard , 8 E Actrapid, este 20 E M onotard Insu lin  kezelés
re  állította be.

Egy hónap múlva, három  egym ást követő napon, 
m inden hajnalban  átm eneti jobb oldali hem iparesis 
és aphasia alakult ki. Csak egy alkalom m al érzett éh
séget és gyengeséget. Ü jabb felvételét követően a k r i
tikus időpontban m ért véroukorértékeik változóak vol
tak , de sem hypoglykaem iát, sem idegrendszeri tüne
te k e t nem észleltünk. Bal oldali carotis angiogram m o- 
kon kim utatható  érrendszeri elváltozás nem  volt.

2. B. L.-iné 73 éves. B eutaló diagnosis: Apoplexia 
cerebri. A nam nesisben 15 év óta kezelt diabetes m elli
tus és hypertonia szerepel, súlyos angiopathiával a re 
tin a - és veseereken. Az utóbbi chronikus pyelonepihri- 
tissel társulva a vesefunctiók beszűküléséhez vezetett. 
4 évvel ezelőtt átm eneti, enyhe fokú jobb oldali hem i- 
paresise volt. D iabetese 3X1 tbl. Gilemal, 3X 'l tabl. 
A debit kezelésre volt beállítva. Felvétele elő tti este 
gyomorpanaszok m ia tt nem  vacsorázott, de gyógysze
re it bevette. Reggel felkelni nem  tudott, jobb oldali 
végtagjait nehezen m ozgatta, beszéde érthe tetlen  volt, 
bőre sápadt, verejtékes. B eszállításakor közepes fokú 
jobb  oldali hem iparesist, m otoros aphasiát észleltünk, 
somnolens tuda tállapo t m ellett. Vérnyom ása 240/120 
H gm m  volt. V ércukor: 1,5 mmol/1. 40%-os glucose in t
ravénás adására beszédzavara megszűnt, m ajd  további 
glucose infusio m ellett paresise is rövidesen rendező
dött, tudata feltisztult. B ár napközben m ár étkezett, 
a  m ásnap reggeli vércukor még csak 2,6 m m ol/1 volt. 
L aboratórium i leletei közül em lítést érdem el: vizelet- 
fajsú ly  1010—1012, genny -j—|—|—К  fehérje -j—1—J-, CN 
12,8 mmol/1, clearance 22 rnl/min.

3. G. F .-né 75 éves. B eutaló diagnosis: Em ollitio 
cerebri. Három éve ism ert d iabetes m ellitus, hyperto 
nia. Therapia 1 tbl. G ilem al naponta, an tihyperton i- 
cumok. Felvétele nap ján  szédülésről panaszkodott, be
széde nehezen volt érthető, fokozatosan aluszékomnyá, 
m ajd  eszm életlenné vált. Beszállításakor cor, pulmo, 
abdom en fizikálisán negatív. Vérnyom ás 220/110 
Hgmm, P: 96/min. Bulbusok dissociáltan úszómozgá
sokat végeznek, pupillák  m axim álisan  szűkek, fényre 
nem  reagálnak. M indnégy végtag plegiás, időnként ex- 
tensiós tónusbelövésekkel. M indkét oldalon H offm ann-, 
Tröm ner-jel, m indkét oldalon Babinski-jel. Mély coma. 
Tünetei alapján k am rába-tö rt in tracerebrális vérzés le
hetősége is felvetődött. Lum balpunctio  színtelen, víz
tisz ta  liquort eredm ényezett, sejtszám  0/3, összfehérje 
24 mg%. V ércukor: 2,4 mmol/1. Glucose infusio, car-

01 OQ óialis támogatás, oedem acsökkentők adása u tán  tudata  
/ l o o  gyorsan feltisztult, neurológiai tünetei megszűntek.

4. P. J .-né  31 éves. Beutaló diagnosis: Epilepsia. 
H árom  éve ism ert diabetes m ellitus, d ié tára  és napi 32 
E Z nprot Insu lin ra beállítva. É jfél körül, á lm ában t í 
pusos epilepsiás nagyroham  zajlo tt le, u tána  sápadt, 
verejtékes, soporosus volt. K ét óra m úlva szállították 
belgyógyászati osztályra. M ivel akkor vércukor 6,2 
,mm ol/1 volt, rosszullétét nem  ta rto tták  hypoglykaem iás 
eredetűnek és Seduxen injectio  adása u tán  osztályunk
ra  irányíto tták . Felvétele u tán  m egism ételt vércukor- 
vizsgálat eredm énye: 0,98 mmol/1. O rganikus neuroló
giai kó rjele  nem  volt, somnolens tudatállapot. Glucose 
infusio u tán  tü n e t-  és panaszm entessé vált. Későbbiek
ben végzett EEG vizsgálat szabályos elektrom os tevé
kenységet m utato tt, egyéb vizsgálataink sem u ta ltak  
neurológiai megbetegedésre. K órelőzm ényben epilep
siás rosszullét nem  szerepelt, viszont gyakran voltak a 
hajna li órákiban vegetatív  tünetekkel já ró  hypo
glykaem iás jellegű panaszai.

5. T. J .-n é  70 éves. Beutaló diagnosis: A ethylism us 
chr. Ictus? A beteget három  évvel ko rábban  kezeltük 
„E ncephalopathia arteriosclero tica” kórjelzéssel. Ekkor 
organikus neurológiai kórjele nem  volt. Rendszeresen, 
nagy m ennyiségben fogyasztott szeszes ita lt. Beszállí
tása elő tt o tthonában eszm életlen állapotban találták. 
Felvételekor lehelete alkoholszagú, bőre sápadt, szív
m űködése rhythm usos, RR: 110/80 Hgmm, hep a r 1 ha- 
rá n tu jja l m eghaladja a bordaívet, töm ött tap in ta tó . 
Comatosus. Üsző szemmozgások, testszerte csökkent 
izomtónus, m eg tarto tt m élyreflexek. V ércukor: 1,1 
mmol/1. Glucose infusio ha tásá ra  tuda ta  lassan feltisz
tult, de vércukra 24 óra m úlva is csak 1,52 mmol/1, 
és csak 48 óra m úlva vált rendezetté. Ekkor vércukor 
5,5 mmol/1 volt.

Megbeszélés

Az agy energiaforgalmának, egyúttal működé
sének zavartalanságát a sejtek glucose- és oxigén- 
ellátása biztosítja. Az agy RQ-ja (légzési hányados) 
közel 1,0 tehát energia termelésében gyakorlatilag 
csak ez a két anyag szerepel. Bármelyiknek a hiá
nya functiozavarhoz vagy sejtpusztuláshoz vezet. 
Mivel az agynak egyikből sincsenek számottevő 
tartalékai, további feltétel a folyamatos vérellátás. 
Az agy glucose concentratio ja a plasmáénak csupán 
15%-a. Élettani körülmények között, oxigén jelen
létében a központi idegrendszerben levő glucose és 
elhanyagolható mennyiségű glycogen csupán 10— 
15 percen át elegendő a functio fenntartásához. Ál
latkísérletek alapján az oxigén (vér) ellátásától is 
megfosztott agy velő energiaforrásai már 1—2 perc 
alatt kimerülnek, mivel az anaerob folyamatok ha
tékonysága kisebb (19).

Az agyi energiaforgalom két tényezőjének szo
ros kapcsolatát bizonyítják az insulin shockkal ke
zelt schizophreniás betegeken végzett mérések. Sú
lyos hypoglykaemiában csökkent az agy oxigénfo
gyasztása, intravénás glucose befecskendezésekor, 
a vércukorszint emelkedésével egyidőben hirtelenül 
nőtt az arteriovenosus oxigén differentia (7).

A vérátáramlás zavara az agyban a szénhidrát
anyagcsere zavarához vezet és fordítva a sejtek 
anyagcseréjének megváltozása befolyásolja a vérát- 
áramlást (12, 13, 14). A vizsgálatok arra utalnak, 
hogy amíg hypoxia esetén compensatiós folyamatok 
növelik az agyi vérátáramlást, addig hypo
glykaemiában a compenzáló mechanismus kevésbé 
effectiv, s nincs számottevő vérátáramlás-növeke- 
dés (17).

Az isehaemiás területek jelentőségét a tünetek 
kialakulásában állatkísérletek is bizonyítják. Maj
mok és kutyák arteria cerebri médiáját beszűkítet-



ték, majd ezeken az állatokon hypoglykaemiát hoz
tak létre. Ennek tünetei mindig a relatíve hypoxiás 
területnek megfelelő góctünetekkel jelentkeztek. A 
tünetek intravénás cukor adásával megszüntethetek 
voltak (11).

Első és második esetünkben a hypoglykaemia 
artéria carotis interna — harmadik esetünkben ver
tebrobasilaris keringési insufficientiával kapcsolód
hatott.

A tisztán agyi tünetekkel járó hypoglykaemia 
esetén a vegetatív tünetek elmaradásának oka talán 
a hypothalamus glucose hiányból származó functio- 
zavara, így a hypothalamus—hypophysis—mellék
vese vonalon zajló ellenregulatio elmarad.

A psychiatriai therápiában kiterjedten alkal
mazott „insulin shock” kezelés számos megfigye
lésre adott lehetőséget. A comát nemegyszer epi- 
lepsiás roham előzte meg, máskor a coma alatt 
jelentkeztek epilepsiás convulsiók, olyan betege
ken, akiken egyébként soha nem fordult elő epilep
siás rosszullét (16).

A korábban 3 cps tüskehullám mintát mutató 
petit mai.-ban szenvedő betegeken a hypoglykaemia 
az EEG abnormitás megjelenését provokálja (3).

Megfigyelték, hogy a hypoglykaemia főleg 
azokon vált ki epilepsiás görcsöket, akiken megelő
zően valamilyen cerebrális laesio már fennállott. 
Perinatális agyi károsodások után gyermekkorban 
gyakran együtt jelentkeznek spontán hypo- 
glykaemiás és epilepsiás rohamok (2, 21).

Általában nehéz problémát jelentenek a klini
kai gyakorlatban az eszméletlen állapotú ehronikus 
alkoholista betegek. Az esetek egy részében nem 
az alkohol direkt hatása a felelős, hanem az éhezés 
és alkoholfogyasztás által kiváltott hypoglykaemia. 
Ilyenkor a csökkent glucose bevitel mellett a máj 
laesio miatt kialakult complex anyagcserezavarnak,

az alkoho l á lta l g á to lt g luconeogenesisnek , v a la m in t 
a  szöveti g lucose fe lh aszn á lá s  z a v a rá n a k  v a n  sz e re 
pe (20).

A  h y p o g ly k a em ia  szokványos tü n e te in e k  fe lis 
m erése  á l ta lá b a n  nem  je le n t nehézséget. A n n á l tö b b  
p ro b lém á t o k o zn ak  a n eu ro g ly co p en ia  m egszoko ttó l 
eltérő , v á lto za to s  tü n e te g y ü tte se i, kü lönösen , h a  tu 
d a tz a v a r  és v e g e ta tív  tü n e te k  n é lk ü l je len tk e z n e k . 
Ezek fe lism erése  csak  a k k o r  lehetséges, h a  g o n d o 
lu n k  a  h y p o g ly k a em ia  leh e tő ség ére , u g y a n a k k o r  
figyelem be vesszük  m in d azo n  tényezőket, am e ly e k  
a tü n e te k  a la k u lá sá t b efo ly áso lják .
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H O R Ü S

7 0  éve halt meg John Shaw Billings

Az Index Medicus füzeteiben 1979 óta láthat
juk John Shaw Billings, Fielding H. Garrison és 
Robert Fletcher fényképét és olvashatjuk a róluk 
szóló megemlékezést. Méltán részesülnek ebben a 
kitüntetésben, hiszen nevükhöz fűződik az Index 
Medicus létrehozása és világsikerének megalapozá
sa.

John Shaw Billings születésének 145., halálá
nak 70. évfordulója van 1983-ban. Ezzel a megem
lékezéssel az a célom, hogy személyében mutassam 
be a magyar orvos- és szakdolgozó társadalomnak 
azt a kiemelkedő egyéniségű, sokoldalú amerikai 
orvost, aki nemcsak hogy felismerte szakterületének 
alapvető problémáit, hanem azok megoldására 
nagyszerű eljárást talált, amely még a napjainkat 
követő évtizedekben is nélkülözhetetlen lesz.

John Shaw Billings 1838. április 12-én született 
Indiana államban. Orvosi pályafutását anatómus
ként kezdte, majd az amerikai polgárháborúban 
sebész volt. Jó hírű, ügyes és bátor. Szervezőkész
ségével is kiemelkedett. A harctéren elsőként végez
te el sikeresen a sarokcsont excíziójának a műtétjét. 
1861-től 1865-ig tartott a tényleges harctéri szolgá
lata.

1894-ben bízták meg azzal, hogy az amerikai 
hadsereg egészségügyi alakulatainak szerény 
könyvtárát (Library of the Surgeon General’s Of
fice) gondozza. 22 évet töltött el itt és ezalatt a vi
lág egyik legjobb, legnagyobb orvosi könyvtárát 
hozta létre, amely később névváltozással az Armed 
Forces Medical Library, majd a National Library 
of Medicine — tehát az Egyesült Államok nemzeti 
orvosi könyvtára — lett, napjainkban több mint 
kétmillió dokumentummal.

Billings a könyvtárban a munkát katalóguské
szítéssel kezdte; 1864-ben és 1872-ben kiadta a 
könyvtár nyomtatott könyvkatalógusát. 1873-ban 
kezdett hozzá a világon megtalálható orvosi iro
dalom, a könyvek és folyóiratok, szerzők és tárgy
szók szerinti feldolgozásához. 1880-ban jelent meg 
az Index Catalogue első kötete és 1895-ben az utol
só, a tizenhatodik. A sorozat készítésében Billings 
személyesen is részt vett és ő tervezte meg a máso
dik sorozat kiadását is. (Az Index Catalogue-ot 
összesen öt sorozatban bocsátották ki, majd a Na
tional Library of Medicine Catalogue folytatta, illet
ve folytatja ezt a bibliográfiai tájékoztatást. Az első 
sorozat 176 364 szerzőről, 168 537 könyvről, 511 111 
cikkről készített nyomtatott katalógus. A cikkek 
feldolgozását Billings úgy végezte, hogy este a la
kására vitték targoncával a folyóiratfüzeteket és

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 36. szám

reggel a már teljesen kész anyagot vitték vissza 
tőle a könyvtárba.

1879-től az Index Catalogue-hoz havi szupple- 
mentumként adták ki az Index Medicust, mely 
850-féle orvosi folyóiratból évente mintegy 34 000 
cikkeimet vett fel. Ma már számítógéppel állítják 
elő, 3000 különféle lapot indexel, szinte minden or
vosi könyvtárban megtalálható.

Az Index Medicusban és az Index Catalogue- 
ban a világon megjelenő, lényeges orvosi témájú 
könyv- és folyóiratcikk-címeket, valamint ezek bib
liográfiai adatait rögzítették és osztályozták az 
1879-es évvel kezdődően. A különböző tudomány
ágakat tekintve, elsőként az orvostudományban 
kezdődött el a tájékoztatás ilyen újmódi, hatalmas 
méretű formája. 1884-ben kezdték kibocsátani — 
szintén Amerikában — Engineering Indexet, 1907- 
ben pedig a Chemical Abstracts referáló lapot.

Billings, feldolgozói munkája során, magyar 
lapokat is indexelt, így az Orvosi Hetilapot, a 
Gyógyászatot és a Gyógyszerészeti Hetilapot. Az 
Orvosi Hetilap 1885-ben a következőképpen ad hírt 
az Index Medicusról: ,,A világ összes részében meg
jelenő értekezések és könyvek címét, megjelenési 
helyét és idejét tartalmazza, teljes typográfiai pon
tossággal.” Közli a Hetilap az Index Medicus szer
kesztőségének a címét is beszerzés, cserekapcsolatok 
kiépítése céljából.

Billings, a katonai sebészből lett orvoskönyvtá
ros közben tempósan haladt felfelé a katonai rang
létrán: 1866-ban kapitány, 1876-ban őrnagy, majd 
ezredes, végül 1890-ben altábornaggyá nevezték ki. 
Saját kérésére 1895-ben nyugállományba vonult, 
majd ezt követően a Pennsylvaniai Egyetem higié
niai professzora, 1896-tól pedig a New York-i Köz
könyvtárok igazgatója lett. A közkönyvtári hálózat
hoz több mint 1000 munkatárs tartozott, állománya 
kereken kétmillió kötet volt. (Ma ez a könyvtár 9 
millió kötettel rendelkezik.)

Billings a polgárháború alatt az Északi Hadse
reg több kórházát szervezte meg és később is fog
lalkozott kórháztervezéssel és -szervezéssel. Ez a 
munkája általános elismerésben részesült, a John 
Hopkins Hospital tervezését pedig méltatói egyene
sen mintaszerűnek mondották.

1890-ben két kötetben közreadta az ötnyelvű 
angol, francia, német, olasz, latin) „International 
Medical Dictionary”-t, melyben több mint 80 000 
egészségügyi és gyógyászati kifejezés meghatározá
sa szerepel. A téma egészét felölelő bibliográfiát 
állított össze 1875-ben a koleráról, 1894-ben az alko
holizmusról. Jelentős részt vállalt az 1880-as és 
1890-es amerikai népszámlálás statisztikájának a 2191



kidolgozásában. Orvostörténeti előadásai közül leg
híresebb a sebészetről szóló (1895), amelyben abszo
lút pontos tényeket és adatokat közöl, miután elő
zőleg gondosan korrigálta elődeinek kisebb-na- 
gyobb pontatlanságait.

Az Index Catalogue és az Index Medicus létre
hozásával, valamint egyéb orvosi, könyvtárügyi, 
közéleti tevékenységével az egész világon nagy 
megbecsülést szerzett magának. 1886-ban hazájá
ban, a Harvard Egyetemen díszdoktorrá avatták, 
majd európai diadalútja során Edinburgh (1884), 
Oxford (1889), München (1889) és Dublin (1892) 
egyeteme tisztelte meg ezzel a címmel.

A Budapesti Királyi Magyar Tudomány Egye
tem Orvoskara 1896. március 17-i tanártestületi 
ülésén határozta el, hogy Magyarország ezeréves 
fennállása évében díszdoktorokat választ azon ki
váló férfiak közül, akik az orvostudományért, a hu
manizmus szellemében, külföldön vagy idehaza ma
radandót alkottak. Többek között így tüntették ki 
a magyar orvosok közül Than Károlyt az egyetem 
fejlesztésében, az oktatás színvonalának emelésé
ben és a közegészségügyi munkában szerzett érde
meiért, a külföldiek közül pedig Rudolf Virohowot 
a kórbonctan terén elért eredményeiért, Joseph 
Listert a seborvoslás, Wilhelm Roux-t a diftéria 
gyógyítása terén kifejtett tevékenységéért és végül 
John Shaw Billingset.

Munkásságát, melyért a díszdoktori oklevelet 
kapta, a millenáris egyetemi ünnepségén így mél
tatták : „. . .  számos kórház mintaszerű berendezé

sével hazájának, 16 nagy kötetből álló, a világ utób
bi 45 évének orvosi irodalmát feldolgozó óriási 
munkájával pedig az egész orvosi tudománynak 
tett mérhetetlen szolgálatot, ő, aki e munkában ap
rólékos részletességgel vette figyelembe a magyar 
orvosi irodalmat és hazánkat ismételten beutazta.”

Jószívű, szerény, kiegyensúlyozott, szeretetre
méltó egyénisége mindenki előtt rokonszenves volt. 
Közéleti és tudományos tevékenysége mellett pél
dás családapaként öt gyermeket nevelt. 1913. már
cius 11-én, 74 éves korában halt meg New York
ban. Az arlingtoni katonai temetőben helyezték 
örök nyugalomra. Életművét a világ minden fontos 
orvosi lapja nagy elismeréssel, tisztelettel méltatta. 
Lelkesítő példájának felvillantásával tisztelgünk 
előtte magunk is.

Dr. Rózsa Györgyné
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Dr. Huray István, Balatonfüred főorvosa

„Régen a parkban, fák alatt, a sétán  
rendelt a doktor: árnyékot, napot, 
fürdőt java llt, juhsavót itatott, 
s harsogva derült egy-egy anekdotán.”

K eresztury Dezső: Orvos

Jókai Mór sógorát, dr. Huray Istvánt, Balaton
füred nevezetes emberei közé számítjuk. Ő azok
hoz az orvosokhoz tartozott kezdetben, akiknek fő 
működési helye még a gyógyforrás körüli sétány 
volt és különösebb vizsgálat nélkül, a beteg pana
szait meghallgatva ajánlották Füred gyógyténye- 
zőit. 1827-ben született (hogy hol, azt még nem 
tudtam megállapítani, de 1853-ban már a tihanyi 
apátság orvossebésze). A Hazánk és a Külföld c. lap 
1871-ben még „Hurray István uradalmi orvos és 
mütő” (1) néven emlegeti, de a dr. jelző nélkül, míg 
a többi füredi orvosok már azzal vannak említve.

Orvosi diplomáját tehát csak később szerezte 
meg, valószínűleg 1871 után, mert 1875-ben már 
mint másodorvos működött tiszteletbeli főorvos 
címmel, dr. Orzovenszky Károly az 1853 óta kine
vezett fürdőorvos mellett. Orzovenszky 1876-ban 

2192 vesebajban meghalt és dr. Huray István akkor

azért folyamodott a pannonhalmi bencés főapát
sághoz, hogy őt nevezzék ki Balatonfüred rendes 
fürdőorvosává. Ügy látszik, a rend vezetői elége
dettek voltak működésével, mert 1876. december
30-án kinevezték őt hivatalos fürdőorvosnak. Egé
szen a haláláig töltötte be ezt az állást (2).

Kinevezése előtt csak a nyári idényben tartóz
kodott feleségével Füreden, az ún. Ö-fürdőházhoz 
csatlakozó Keresztházban egy háromszobás lakás
ban, amelyből egy szoba a rendelője volt. Télen Ti
hanyban lakott, az uradalmi épületben és az Óvár
ban volt szép szőlője, ahol későbbi sógora, Jókai 
Mór is sokszor megfordult. Jókai feleségének La
borfalvi Rózának nővére, Laborfalvi Jozefa — akit 
általában csak Pepi néninek neveztek a család tag
jai — 1865-ben Huray Istvánhoz ment feleségül 
(1. ábra). Előzőleg Szerdahelyi Kálmán felesége volt, 
akitől elvált és nőül ment a daliás termetű és férfi
szépségként emlegetett Huray Istvánhoz. Valószínű
leg Jókaiék útján ismerkedtek meg. Amíg Jókai 
háza fel nem épült, többször laktak Hurayéknál a 
kis orvosi lakásban. 1866-ban azután a tihanyi 
apátság parcellázásba kezdett Füreden és a Nagy-



1. ábra: Dr. Huray István és neje, sz. Laborfalvi Jozefa

vendéglő mellett elterülő telkén két utcát hasított 
ki, a mai Zsigmond és Csokonai utcát — és a mel
lettük levő 2—300 négyszögöles telkeket eladta, 
ölenként 1,— forintért. Akkor szerezték meg Hu- 
rayék a saját telküket, amely ma a városka leg
szebb helyén fekszik, a Jókai Mór és Blaha Lujza 
utcák sarkán, szemben a kerek templommal és 
1868-ban építették ott fel az első házukat. Azért 
mondok elsőt, mert utána még kettőt építettek és 
az épületek neve így alakult: nagy villa, kis villa, 
kis épület. Huray dr. ösztönzésére vett Jókai Mór

2. ábra: A volt Huray második ház, ,,a kis villa”, ma a 
Balatoni Intéző Bizottság épülete (Mészáros 
László felvétele)

3. ábra: A Balatoni Intéző Bizottság székhaza, a „nagy 
villa" (volt Huray-ház). (Mészáros László felvétele)

is telket, éppen szemben sógora ingatlanával és 
azon épült fel 1869—70-ben a híres Jókai-nyaraló, 
amely ma emlékmúzeum. Jókai könnyebb tüdőbaj
ban szenvedett és sógora ajánlotta neki a füredi 
nyaralást. Használt is az írónak és 1886-ig, felesé
ge haláláig minden nyarát a füredi épületében töl
tötte.

A Huray-féle házak közül kettő ma a Balatoni 
Intéző Bizottság székhelye. Díszes vaskerítés fogja 
közre a nagy telket. Szép fenyők állanak területén, 
sima gyepszőnyeggel körítve. Az épületek a század 
60-as éveiben kialakult romantikus stílusban ké
szültek, egyik földszintes, az épület közepén nagy 
fedett terasz, háromszögű, lombfüzérdíszes orom
zattal. Védett, műemlék jellegű. A másik, a Jókai
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utcára néző, emeletes, alul, felül tornáccal, faragott 
oszlopokkal, a felsőn lombfüzérdíszes oromzattal. 
É rd e k e ; az a leírás, amelyet 1878-ból olvashatunk, 
egy akkor kiadott füredi útikönyvből (3). ,,A Dőry- 
villa alatt, a Zsigmond utca és országút sarkán, a 
templom oldalának ellenében van a Hurray — (két 
r-el) István nyaraló. Épült 1868-ban, 5 szoba és egy 
konyhával. A legcsinosabb nyaralók egyike, szép, 
jól gondozott kerttel. Homlokzatát, mely a kertre 
és a Balatonra néz, oldalán is födött erkély díszíti, 
honnét szép kilátás nyílik a Balatonra, a Tihany 
szőlőhegyeire.”

A körülbelül 1913—14-ben kiadott Balatonfü- 
red c. útikalauz 62. oldalán olvasható közlemény 
(4); „Dr. Huray villák (itt csak egy r-el) Balaton- 
füred legszebb helyén, szemben a kápolnával. Kis 
villa, emeletes, 5 szoba, konyha, cselédszoba, teljes 
berendezés és villanyvilágítás!” Majd a következő:

,,Nagy villa földszintes, 5 szoba, konyha, 2 cse
lédszoba teljes berendezés és villanyvilágítás. Min
den szoba elegáns és kényelmes bútorzattal.” (2. és
3. ábra).

Mai szemmel nézve furcsa, hogy az emeletes, 
magasabb villát nevezték kis villának, a földszin
tes, alacsonyabb villát nagynak. Miért volt ez így, 
ma már nem tudom megállapítani. Az emeletes 
épület eddig nem volt védetté nyilvánítva, pedig 
ugyanolyan stílusban épült, mint a földszintes. A 
Balatoni Intéző Bizottság (BIB) használatában levő 
épületet teljesen felújították, a .,nagy” villát 1975- 
ben, a „kis” emeletes épületet 1981—82-ben. Ma 
talán legszebben adják vissza, a múlt században 
hasonló épületekkel díszes Füred hangulatát.

A BIB első épületét 1925-ben panzió céljára 
bérbe adták. Akkor „Opravill-pensió” néven mű
ködött. Ismert vendége volt dr. Cholnoky Jenő, a 
neves földrajztudós, aki sok éven át lakott ebben a 
házban. 1945-ben a Huray fiúk — két fia volt — 
családja költözött bele, a bérlők eltávoztával. Ök 
már mind a három házat használták. 1945—47 kö
zött katonai üdülő volt az 1. és 2. ház, majd 1947 
tavaszán a MEZŐKÉMIA gyár, majd az Orsz. 
Szeszipari Vállalat üdültette a dolgozóit a két épü
letben. Tudomásom szerint ez volt az első szociális 
üdültetés Balatonfüreden. 1950-ben államosították 
az épületeket. 1957-ben a tulajdonosok visszakap
ták.

De térjünk vissza még kissé dr. Hurayra. Ha
lála után a tihanyi temetőben helyezték örök nyu
govóra — már 1913-ban felvetődött a gondolat, 
hogy emléket állítanak a kiváló orvosnak. Tisztelői 
el is határozták, hogy felállítják a szobrát. 1913. 
június 22-én már értekezletet is tartottak, amelyen 
megbízták Csikász Imre szobrászművészt, hogy

mellszobrát elkészitse. „A szobor alapzatául az egy
kori Kisfaludy Színház egyik oszlopa szolgált vol
na. Csikász Imre július 21-én bemutatta a bizott
ságnak a szobor kis mintáját, amely a bizottság 
tetszését kinyerte! A szobor rövidesen elkészült. 
Helyét az alsó parkban már kijelölték.” (5).

Sajnos, a szoborból semmi sem lett. Csikász 
Imre 1919-ben fiatalon, harmincévesen meghalt, a 
szobrot már nem tudta elkészíteni, pedig milyen 
nyeresége lett volna Füredének egy Csikász-szobor! 
Jött az első világháború és egy darabig elfeledkez
tek az emlékműről. 1916-ban azonban az emlékbi
zottság újból foglalkozott a kérdéssel (6) és Rajki 
István szobrászművészt bízták meg a szobormű 
megalkotásával és vele folytattak tárgyalást a ki
vitelezésről. Sajnos, az emlékműre összegyűjtött 
pénz a háborús értékromlás folytán elvesztette az 
értékét, semmivé vált és a szobor nem volt meg
önthető. Hosszú évek teltek el, amíg 1941-ben új
ból összeült egy bizottság, amelynek Tábori Kornél, 
a neves balatoni író volt a titkára. Indoklásul le
rögzítették, hogy „Huray 56 évig volt a Benedek 
rend tihanyi és füredi orvosa, 83 éves korában 
hunyt el Füreden, ahol nagyon sok szegény bete
get díjtalanul is kezelt. Deák Ferenc, Csemegi Ká
roly, Eötvös Károly, Jókai Mór doktora is volt. 
Brázay Zoltán irányításával működik az emlékmű 
bizottság, amely rövid idő alatt óhajtja megvalósí
tani a tervet.” (7).

Ez a terv is megfeneklett a II. világháború, 
mint annyi mindent, ezt is meghiúsította. Huray 
István a felszabadulás után egy utcát kapott szere
tett fürdőjétől.

Most azonban eljött az ideje, emléke újabb 
megörökítésének. Miután mindhárom épülete a 
már 1875-ben végleg Füredre költözött, a Balatoni 
Intéző Bizottságé lett és az emeletes „kis” villa ta
tarozása, a műemléki szempontoknak megfelelő 
helyreállítása is 1982 tavaszán befejeződött — 
ugyanis közben az épület műemléki védettséget ka
pott — a Jókai utca felőli oldalfalán elhelyezték 
márvány emléktábláját (4. ábra).

Záhonyi Ferenc dr.

IRODALOM: 1. Hazánk és a Külföld, Pest, 181. 
m ájus 1-i szám ában (18. szám, VII. évf.). — 2. Sörös 
Pongrácz: A  tihanyi apátság története, Bpest, 1911. 
417. old. — 3. Jalsovics Aladár: A balatonfüred i gyógy
helyi és k irándulási helyei képekkel illusztrálva. 
Bpest 1878. 115. old. — 4. „B alatonfüred gyógy- és te n 
gerfürdő, szanatórium , vízgyógyintézet egész évben 
ny itva” cím ű útikalauzból. — 5. Balaton c. lap  1913. 
augusztus 1-i szám ában, a 97. oldalon. — 6. B alaton 
c. lap  1916. decem ber 1-i számából, 66. oldal. — 7. B a
latoni K urír 1941. augusztus 28-i száma. Füred új szob
rai.



David W. Smith
(1926- 1981)

Az ún. multiplex rendellenességek a klinikai terato- 
lógia és az orvosi genetika egyik fontos, de nehéz 
problémáját jelentik. Jelentőségük egyrészt a ma
gas mortalitással, másrészt e rendellenesség típus 
indikátor jellegével (mind a teratogének, mind a 
mutagének legérzékenyebb jelzői) indokolható. A 
nehézséget az jelenti, hogy a veleszületett rendelle
nességek jelentős hányada, mintegy 12—14%-a 
multiplex, de ezeknek csak alig felét sikerül azono
sítani, vagyis már leírt syndromaként felismerni. 
Pedig a kóreredeti diagnózis nélkül sem a követke
ző terhesség kockázata, sem a prognózis pontosab
ban nem adható meg. E tudományterületnek, a 
dysmorphológiának volt vezéralakja D. W. Smith, 
a seattle-i Washington Egyetem gyermekgyógyásza
ti professzora. Berkeleyben, majd Baltimore-ban a 
Johns Hopkins Orvosegyetemen végezte tanulmá
nyait. Ezt követően tudományos kutatással foglal
kozott. Első közleményében a D-vitamin anyagcse
rezavarának jelentőségét tárta fel a hypercalcaemiá- 
ban. 1966-ban vált a Wisconsini egyetem professzo
rává. Később gyermekgyógyász lett és életének 
utolsó 16 évét a sattle-i Washington Egyetemen töl
tötte. Érdeklődése középpontjában a veleszületett 
rendellenességek és ezen belül is elsősorban a synd- 
romák álltak. Egyrészt a dysmorphológia diagnosz
tikai elveit tudasította, így az izolált és multiplex 
rendellenességek elkülönítésének szükségességét, 
az utóbbiban a kis jelek (a normális variáció és a 
rendellenességek közötti átmenetet jelentő minor 
anomáliák, pl. a furcsa arcú gyermekek értékelésé
nek fontosságát). Munkásságával igazolta, hogy az 
egyes multiplex rendellenességek kóreredeti egység
ként történő körvonalazása és leírása milyen mér
tékben növeli az orvosi ellátás hatékonyságát. Ne
véhez. illetve munkacsoportjának munkásságához 
fűződik a 18-as trisomia syndroma (bár az első 
szerzőséget átengedte Edwards-nak), a magzati al
kohol syndroma, a hydantoid syndroma és sok más 
kórkép leírása. Mindezekkel a noxa-specifitás oly 
fontos teratológiai szabályát fogadtatta el a klinikai 
gyakorlatban. Ezentúl azon kevesek közé tartozott,

0:vo i Hetilap 1983. 124 évfolyam, 36. szám

aki felismerte a pathogenesis helyes értelmezésé
nek klinikai jelentőségét és nagy erőfeszítéseket 
tett az anomaladok, asszociátiók, syndromák és vé
letlen kombinációk elkülönítéséért. 166 közlemény
ben és 7 könyvében új utat szabott a klinikai tera- 
tológiának. A most harmadszor kiadott Recogni
zable Patterns of Human Malformations című mun
kája világszerte a gyermekgyógyászok és orvosge- 
nikusok alapkönyvévé vált. 55 éves korában malig
nus lymphomában bekövetkező halála tehát egy 
nagy formátumú orvosegyéniség munkásságát törte 
ketté. Mindez szomorú, de talán nem indokolná a 
magyar Orvosi Hetilapban történő megemlékezést. 
E fájdalmas feladatra elsősorban a személyisége 
iránti tiszteletadás kötelez. Benne a legjobb érte
lemben vett amerikai típusú kutató jellemvonásai 
ötvöződtek. Kivételes szellemi adottságának, mo
dernségén, az új problémák iránti érzékenységén, 
korszerű epidemiológiai felkészültségén túl két sze
mélyes benyomásomat szeretném elmondani. Több
ször hallottam előadni. Az ún. angolszász előadói stí
lus (világos és igényes, ugyanakkor nem száraz
unalmas, hanem látszólag könnyed és szórakozta
tóan szellemes) jeles képviselője volt. Egyszer Otta
wában a délutáni szekció első előadójaként azzal éb
resztette fel a jó ebédtől kókadt hallgatóságot, hogy 
bevezetőként — a zsebéből elővett kis harmonikával 
— eljátszott egy nótát. A csodálkozástól valóban fel 
is ébredt mindenki. . .  Később már mondanivalója is 
elég volt a figyelem fennmaradásához. Másrészt 
személyes emlékként nyitottságát és kollegalitását 
őrzöm. Megismerve a veleszületett rendellenessé
gek magyar adatait, többször ösztönzött ezek közzé 
tételére. S amikor unszolására az anomaladok hazai 
jellemzőit foglaltuk össze, akkor az általunk ango
lul írt közleményt — az eredmények teljes tisztele
te mellett — szinte az első mondattól az utolsóig 
nyelvileg úgy megamerikásította, hogy alig ismer
tünk rá. S tette ezt D. W. Smith, a világ egyik leg- 
elfoglaltabb klinikusa és kutatója.

Halála súlyos veszteség a dysmorphológia szá
mára, életműve és szelleme azonban továbbra is se
gíti munkánkat.

C zeizel E ndre  dr. 2195
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E m lékezzünk kegyelettel rájuk, h ivatásukat hűsé
gesen és becsülettel te ljesítő  kollégáinkra!

„ S t t c o p l a t "

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.

M E G R E N D E L H E T Ő : REANAL
f t

Közületi Vegyszerbolt
1147 BUDAPEST, Telepes u. 58-60. 
Tel.: 632-047.
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Orvosképzés
Medikusvizit a betegágy mellett.

Linfors, E. W., Neelon, F. A. (Duke 
Univ. Med. Center D urham  NC 
27710): New Engl. J. Med. 1980, 303, 
1230.

A neves leydeni klinikus, Sylvius  
(1614—1672) ennek az oktatási to r 
m ának alkalm azása által vált a 17. 
század leghíresebb klinikus ok ta
tójává.

A módszer m ásik nagynevű a l
kalm azója W iliam Osler volt. 
U tódaik és követőik az orvos
képzés megőrzendő és tó v á jb -  
fejlesztendő hagyom ányának ta r 
to tták  a m edikus betegágy m ellett 
végzett képzését. A m erikában 
(csak ott? — Ref.) az utóbbi időben 
az oktatás színhelye egyre gyakrab
ban a tan terem  (és a klin ika folyo
sója), és a m edikusok a gyakorla t
ban egyre kevesebb ideig érin tkez
nek betegekkel. Ennek többféle oka 
lehet. Pl. az a hiedelem, hogy a be
tegnek kellem etlen lehet az anam - 
nézisének és egyéb ada ta inak  
„nyilvános” m egtárgyalása. A v a 
lóság viszont az, hogy ha kellő 
tap in ta tta l és ügyességgel végzik, 
sok beteg egyenesen örül, ha ta n ú 
ja  lehet annak, hogy problém áival 
részletesen és alaposan foglalkoz
nak. Egy névtelenül végzett véle
m énykutatás szerint a betegek 
% -a ezáltal jobban érti sa já t p rob
lém áját, és 94% az, aki az ilyen 
„nyilvános” vizittel meg van elé
gedve és helyesli ennek tovább
folytatását.

További lehetséges okok: 1. Nem 
kell a betegnek tudnia arról, hogy 
az orvosnak betegségével és gyó
gyításával kapcsolatban problém ái 
vannak vagy lehetnek. (Ez a felfo„ 
gás az orvos-beteg viszonyt a bölcs 
felnőtt — csacska gyermek, viszo
nya sz in tjén  k íván ja  konzerválni. 
— Ref.) 2. Az a kényelmes á llás
pont, m ely megelégszik az ok tato t- 
tak  részéről a passzív befogadó sze
repével. 3. „Vékony jég” szindró
m a: a tan terem ben  az oktató m eg
választja a tém át, a betegágy m el
le tt könnyen olyan te rü le tre  téved
het, ahol ism eretei kevésbé sz ilár
dak. 4. A (laboratórium i) adatok 
túlzott bősége azok értelm ezésének 
k ifejtésére csábít; ha ez szokássá 
válik, egyenes az ú t a labor.-lele- 
tek túl-, az anam nézis és fizikális 

leletek lebecsüléséhez. 5. V annak 
tanszem élyzeti tagok, akiket a be
teg m aga tulajdonképpen sohase 
érdekelte, és ezért korlátozzák m i
n im um ra a  vele való közvetlen 
kapcsolatot.

M indezeknek a hátránya az, hogy 
a hallgató inkább csak hallásból 
tud  valam it az orvos-beteg kapcso
latról, de a gyakorlatban nincs

vagy alig van lehetősége m egfi
gyelni (és m egtanulni!) a tapasz
ta lt k linikus m agatartását, v iselke
dését, kapcsolatterem tését, bánás
m ódját a  beteggel.

A betegágy m elletti oktatás elő
nyei: 1. A jövendő orvos nem  v a
lam i elvont fogalom ként találkozik 
a beteggel, hanem  őt reális szem é
lyiségként, ind ivid ium ként ism er
heti meg. A beteg szerepe kevésbé 
passzív: a gyógyításban reális súlyt 
kap az ő közrem űködése is. 2. Gya
korlati példák segítik m egtanulni a 
helyes verbális kom m unikációt a 
beteggel (hogyan kell tanácsokat, 
előírásokat stb. közölni). 3. A be
teggel való kontaktus ideje hosz- 
szabbá válik. Több idő ju t a  be
teg személyes és közvetlen m egfi
gyelésére. (Osler: az orvos m űvé
szete egészében a megfigyelésben 
rejlik.) F elm erülhetnek olyan ada
tok, melyek a kortörténetet író 
fiatal gyakornok előtt rejtve m a
rad tak  (hogy ez elég gyakran elő
fordul, a referáló  is tanú rá!) 4. 
Beépülnek az em beri dimenziók (a 
beteg egész személyisége, szociális 
és pszichológiai vonatkozásával 
együtt) a k lin ikum  tanításába.

[Ref.: Nyilvánvaló, hogy szép 
szám m al vannak problémák, m e
lyeket megoldani nem  lehet, bár
m ilyen hű is az anamnézis, jó  a f i 
zikális vizsgálat és a beteg m eg fi
gyelése, tudn i kell azt is, hogy m i
lyen speciális vizsgálatokra kell 
küldeni a beteget az eredm ény ér
dekében; sőt, kell az is, hogy eze
ket a vizsgálatokat valahol el is vé
gezzék. V iszont a magas szin tű  spe
cialisták felkészültsége és kapaci
tása csak akkor lesz ésszerűen és 
hatékonyan felhasználva, ha szak
szerűen válogatott, célzottan irá
nyíto tt beteget kapnak.

Jelentős (és felesleges) többlet
m unkát okoz a részükre, ha ez a 
válogatás rossz, az irányítás hibás; 
de ugyanez lehet a leggyakoribb  
oka a betegek felesleges küldözge
tésének is. V annak persze olyan 
problém ák is, m elyek  a közlem ény  
tárgyát képező alapvető vizsgáló
m ódszerekkel, m ondhatni az alap
ellátás szin tjén  is meg lehet oldani. 
De hogyan is tudja  ezeket m egta
nítani egy olyan klin ikus, aki — 
m ondjuk  — az elektronm ikroszkó
pia alkalm azásában szaktekin tély , 
de a fiz iká lis vizsgálatban már nem  
egészen az? (Vagy egyszerűen csak 
szürkének, egyhangúnak tartja  
ilyesm inek az oktatását a legújabb, 
szenzációs elm életek és felism eré
sek helyett!). M indenesetre az an 
gol nye lvű  irodalom  jelenleg a 
helyes egyensúly helyreállításának 
lehetőségét abban látja, hogy hang
súlyozza az em líte tt alapvető v izs
gáló eljárások betegágy m elletti o k 

tatása szükségességét (v. ö. Brit. 
M ed. J. 197S, II, 2731.) „Az orvos- 
tanhallgatók a m edicinát legjob
ban a betegektől tanu lják meg, 
nem  pedig a könyvekből, pláne 
nem  az audiovizuális eszközök ál-
ta  ̂ '1 Szabó Rezső dr.

Hivatásértékek és pályaorientá
ciók összehasonlítása férfi és női 
orvostanhallgatók között: az ameri
kai társadalompolitika néhány vá
ratlan következménye. G. L. B ur
k e tt (Dep. of Comm, and Prev. 
Med. The M edical College of P enn 
sylvania) : H ealth policy and Edu
cation. 1981, 2, 33.

Az elm últ években m arkáns vál
tozás tö rtén t az orvostanhallgatók 
nem i összetételében az USÁ-ban. 
Míg 15 évvel ezelőtt csak 6% volt a 
nő, addig az 1970/71-es tanévben 
m ár 11%, az 1975/76 tanévben m ór 
25%. A vizsgálat az t a célt tűzte 
m aga elé, hogy megvizsgálja, m i
lyen változásokhoz vezethet ez a 
folyam at. Egyes megfigyelők sze
r in t ez a  drám ai változás elősegíti 
m ajd  a progresszív változásokat 
és a betegek ellátásának  „hum a
n isztikus” aspektusait is felerősíti. 
1978 tavaszán a postán elküldött 
kérdőívekre 1238 válasz érkezett az 
USA m ind a 112 orvosi egyetem é
ről. A m egkérdezettek III. évesek 
vo ltak : 551 nő és 442 férfi.

A szerzők nem  ism ertetik  vala
m ennyi kérdésre ado tt választ, 
csupán néhányat. Ebből m egtudhat
juk, hogy a nők szignifikánsan 
m agasabb arányban  választják  
hum anitárius okokból az orvosi h i
vatást, m int a férfiak. A nők érték 
rend jükben  is progresszívebbek. A 
sokat k ritizá lt am erikai egészség- 
ügyi szisztém ával a nők elégedet
lenebbek, m in t a férfiak . Azzal a 
kérdéssel pl., am ely szerin t a bete
gek szociális és pszichológiai as
pektusaival többet kellene törődni, 
a  férfiak  88, a nők 94%-a érte tt 
egyet. Ezt az a rán y t a szerzők nem 
csak a nők progresszív beállítódá
sának  jeleként fogják fel, hanem  
felh ív ják  a figyelm et a férfi h a ll
gatók hasonló súlyú válaszaira is, 
jó llehet a különbség szignifikáns a 
nem ek  között.

P aradox módon a nők pályael
képzelése eléggé konvencionális. 
Á ttek in tve a kérdés irodalm át a 
nők tradicionális pályaelképzelésé
ről — (a m edicinán belüli egyolda
lú  specializálódás igényről), m int 
am ilyen a gyerm ekgyógyászat stb.

— 3 lehetséges m agyarázatot ta 
lá ltak . Az első szerin t a nők m eg
határozo tt személyiségjegyekkel 
rendelkeznek és ezeket erősítik a 
nem i szocializáció során : pl. gyen
gédség, érzékenység, em pátia. El
lentm ond ennek a felfogásnak az, 
hogy az egyetem a la tt és később is, 
a legkülönbözőbb szem élyiségje
gyek fejlődésére és fejlesztésére 
nyílik  lehetőség.

Egy másik elképzelés szerint a 
nők m inim alizálni ak a rják  a m un- 2197
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kéjük  és a család közötti konflik
tusokat. és ezért választanak olyan 
szakm ákat a m edicinán belül, 
am elyek erre a leginkább alkalm a
sak. A valóságban azonban sok. 
nőinek tek in te tt szakm a nagyobb 
te rh e t ró a nőkre, m int sok férfiak 
nak szánt szakma. Végül egy h a r
m adik elképzelés szerin t a nők 
inkább olyan szakm át választanak, 
am elyről tudják, hogy e lvárják  tő
lük, hogy olyan szakm ákat válasz- 
szanak. Az egyetem, a család, a kol
légák mind báto rítják  őket abban, 
hogy „női” szakm át válasszanak. 
Ezek az absztrak t elvárások  az á l
lások elu tasításánál, ill. elfogadá
sánál nagyon is valóságos form át 
öltenek, hiszen a döntéshozók is 
osztják ezeket a sztereotípiákat.

A nők arányának  a növekedése 
ezért a progresszívnek tek in te tt 
értékek és attitűdök növekedését 
je lenti az egyetemeken, de egyelő
re nem lehet eldönteni, hogy pusz
tán  számuk növekedésével képe
sek-e átalak ítan i azokat a sztereo
tip  elvárásokat, am elyek je len tő
sen megszabják végzés u tán  elhe
lyezkedésüket, azaz kiűzetésüket 
számos orvosi szakmából.

Csdszi Lajos dr.

Orvosképzés a „szexuális medi
cina" témakörében. A partnercent
rikus orvoslás aspektusai, orvos- 
tanhallgatói Bálint-csoportok. F.
Behrm ann (D 6901 Dossenheim 
U hlandstr 3.): Sexualm edizin 1932, 
81, 209 és 249.

N apjainkban a betegellátásnak 
ki kell terjednie arra , hogy a sze
xuális zavarok esetében is segítsé
get nyújtsunk. Hagyományos o r
vosképzésben azonban a hallga
tók vajm i keveset kapnak  a sze
xuális m edicinából az NSZK-ban 
is. (E téren nálunk is csaknem  

azonos a helyzet. — Ref.) Az 
egyes szaktárgyak ok ta tása során 
olykor szóba kerül ugyan a nemi 
élet, de úgy tűnik, hogy nem olyan 
m értékben és minőségben, hogy 
azt a p raxisban fel tud ják  használ
ni. A szexuális m edicina (továb
biakban SM) nem tek in thető  ön
álló tudom ányágnak, hanem  azt 
gyakorlatilag m inden orvosi ellá
tásba be lehet és kell építeni, 
m in t didaktikus, gyakorlati és el
m életi nézőpontot, a pszichoszoma- 
tikához hasonlóan, tehát nem arról 
van szó, hogy egy izolált szervet (a 
nem i szerveket) kell kezelni, h a
nem a speciális helyzetet, am iben 
az „egész em ber” van, az nem be
tegség,-, hanem  betegcentrikus kell 
hogy legyen. Az orvosnak meg kell 
tanu ln ia (és jó lenne, ha ezt m ár 
hallgató korában m egtehetné) a be
tegre időt fordítania, vele betegsé
géről (jelen esetben szexuális zava
ráról) beszélni, őt m egérteni, m int 
erre  m ár Bálint is rám u ta to tt és 
m egindította a róla elnevezett kép
zésmódot. A B álint-csoport eltér 
a hagyományos tanulástó l és ezt 
szeretné a hallgatókkal is m egva
lósítani.

Első lépésként nem kívánnak 
a rra  törekedni, hogy a hallgatókat 
a szexuális kérdések m egközelíté
sére képezzék ki. hanem  arra, hogy 
képesek legyenek kapcsolatot te
rem teni a beteggel, problém áit 
m egérteni, vele egyáltalán „beszél
getn i”. Ezen belül meg kell velük 
értetn i, hogy az SM az egész orvos- 
tudom ánynak csak egy része, de 
fontos eleme és ezért meg kell é r
tetn i a jövendőbeli orvosokkal, 
hogy a betegben ne „tárgyat" lás
sanak. ne kizárólag betegségeket, 
hanem  betegeket kezeljenek majd, 
akik  bio-pszicho-szociális egészet 
jelentenek.

Az egyetemi évek során a beteg
gel való első találkozás sokszor 
döntő jelentőségű és többnyire az 
első év u táni ápolási gyakorlat so
rán  kerü l erre  először sor, m int 
hazánkban. Jó  lenne, ha ilyenkor a 
hallgató nem csak „fizikai" kap
csolatot látna, hanem  m egragadná 
az alkalm at arra , hogy igyekezzék 
a beteg em berekkel kapcsolatot te 
rem teni, őket m egism erni és ugyan
akkor sa já t m agát is megfigyelni és 
pl. felism erni, hogy egyes betegek 
szám ára szim patikusak, mások 
nem, hogy létezik agresszív és e l
lenszenves beteg is, és komoly gon
dot je len thet a szexualitás is. A 
leendő orvosnak tudatosan fel kell 
ism ernie sa já t reakcióit és meg 
kell tudn ia  ítélni, hogy megfelelően 
reagál-e, „jól szólt-e” ? Számolni 
kell ezzel kapcsolatban azzal is, 
hogy speciális személyes státusza, 
szerepe van a hallgatónak és éppen 
gyakorlatlansága m ia tt sok e vo
natkozásban a bizonytalansági té 
nyező. A Bálint-csoportok egyik 
feladata éppen az lehet, hogy b i
zonytalanságát eloszlassa.

A hallgató többnyire az időseb
bek m agatartásá t ta r tja  követendő 
m in tának  és azt néha fenntartás 
nélkül „m ajm olja”. Kellő tapasz
ta la t h íján  a hallgató  néha úgy old
ja  meg a kényes szituációt, hogy 
m integy eltávolodik a betegtől és 
ezért szükséges benne tudatosíta
ni azt, hogy 6 is „szakem ber" lesz, 
ezt a szerepet kell m ajd játszania.

B álint kezdem ényezésére v ilág
szerte a laku ltak  Bálint-csoportok, 
bár érdekes módon hazánkban alig, 
noha B álint — és ezt a szerző is 
m egem líti — m agyar volt. H allga
tókból álló Bálint-csoportot M ilá
nóban szerveztek először 1969-ben 
és ezt követően 1972-ben Heidel- 
bergben, m ajd m áshol is. Jun io r
csoport néven is ism ert e kezde
ményezés. Nem tartozik  a „hivata
los” kiképzési tervbe, így a rész
vétel a vizsga eredm ényét nem be
folyásolja. M indenképp m egterhe
lést je len t a hallgató szám ára, az 
egyes ülések 2—2,5 órát ta rtan ak  és 
legtöbb helyen a hallgatók önm a
guk honorálják  a  csoportvezetőt. 
K ísérleteztek „vegyes” csoportok
kal is, am iken ra jtu k  kívül végzett 
orvosok és szakdolgozók is részt 
vettek. Lem orzsolódás lényegtelen 
m ennyiségben fo rdu lt csak elő.

Egy csoportban 10—15 személy 
vett részt és a hallgatók m ár k lin i

kai képzésben is részesültek koráb
ban, m agasabb évfolyam okba ta r 
toztak. K ísérleteztek a m ár em lí
te tt ápolási gyakorlatot folytató 
hallgatókkal is, és ilyenkor köz
ponti helyet foglalt el az ápolási 
teendőkkel kapcsolatos gond. M in
dig nehézséget je lentett, hogy ne
hezen lehete tt rávenni a hallga
tókat főleg az első ülések során 
esetreferálásra, a csoport céljának 
az alapgondolatát nehezen értették  
meg, azt, hogy a hallgató-betegkap- 
csolatot kell kiépíteni, javítani, fi
nom ítani, de nem öncélúan, hanem 
azért, hogy „összdiagnózist” tu d ja 
nak  felállítani.

Utólagos m egítélésük szerint 
nem  m indig sikerült a hallgatok 
e lvárása it kielégíteni, „drága pén
zü k ért” többet vártak  attól. A tan 
rend zsúfoltsága m ia tt m indenki 
szám ára megfelelő időpontot is ne
hezen lehete tt egyeztetni. Mivel 
„csak” hallgatói csoportok voltak, 
nem  m indig vállalkozott gyakor
lo tt és megfelelő személy a veze
tésre. N ehezítette a helyzetet, hogy 
a képzés a la tt állóknak még teljes 
lehetőségük van arra, hogy elegen
dő m ennyiségű és „féleségű” bete
get ism erjenek meg, és ez azzal a 
veszéllyel já rt, hogy csak általános 
tém ákat érin tettek , nem  egyéni gon
dokat beszéltek meg.

Lényeges pedig a leendő orvo
sokkal m egism ertetni az orvos
beteg kapcsolat „em beri” oldalát, 
felkészíteni őket arra, hogy az el
várásoknak eleget tud janak  tenni.

A csoportfoglalkozás a rra  is a l
kalm as, hogy a hallgatók idejében 
ism erjék  meg önm agukat, h iva tá
sukra jellem ző kapcsolathelyze
tük re  vonatkozó tapasz ta la ta ikat 
önm aguk tud ják  értékelni. A cso
port lehetővé teszi, hogy önm agát 
is jobban megismerje, m iu tán  m int 
csoporttag em beri kapcsolata szá
m ára új m egvilágításba kerülhet.

A valaki által felvetett szituá
ciós problém a m agyarázata során a 
vezetőnek ügyelnie kell a rra , hogy 
ne „pszichologizáljanak”, pszicho
lógiai szakkifejezésekkel való m a
nipulálással ne beszéljenek „m el
lé".

Cél, hogy a hallgató lássa, mit 
te tt a betegével, m ilyennek lá tja  ő 
a beteget, m ilyen megfigyelések 
tűntek  föl neki és m iért. Az is lé
nyeges, hogy tudatosodjon, hogy 
egy betegről való referálás során 
m it éreznek az egyes csoporttagok 
összességükben és egyénileg, mit 
lenne valaki, ha a m ásik helyzeté
ben lenne. A foglalkozás alkalm as 
arra , hogy ötletszerűen m eglássák 
azokat az aktuális, vagy elnyomóit 
konfliktusokat, am ik a hallgató
beteg kapcsolatban szerepet já t
szanak.

K ialakult m ódszernél még nem 
tartanak , ezért té rt ki a szerző 
gyakran a gondokra és nehézsé
gekre, de biztos abban, hogy az út. 
am in m egindultak — és főleg a 
cél — helyes.

(Ref.: A  közlem ény ké t számhnn  
fo lyta tásban jelent meg, és ez ön
m agában  is indokolhatja a szokott■■



nál hosszabb referátum ot. Ha 
ehhez még figyelem be vesszük azt 
is — am ire már a szöveg közben  
is tö rtén t utalás —, hogy a hazai 
orvosképzésben is vannak gondok, 
a gondolat fe lvetése indokoltnak  
te tszik . A  c ikk főcím ében  a SM  
szerepel, a tárgyalás során azon
ban ennél általánosabb, de alap
vető kérdésre kerül a hangsúly  
helyesen.) A szódi Im re dr.

Az epilepsziák kilátásai az orvos 
szemében. Beran, G. B., Jennings, 
V. R. Read, T. (Dept, of Clin. Che
m istry, The Queen E lizabeth Hos
pita l and  Dep. cf Neurol., Royal 
Adelaide Hosp. New South Wales, 
A ustralia): Epilepsia, 1981, 22, 397.

Az utóbbi években egyre többen 
foglalkoznak az epilepsziák szociá
lis kilátásaival. Ez a közlem ény az 
orvosok vélem ényét v izsgálja k é r
dőíves feldolgozással. 111 különbö
ző te rü le teken  dolgozó orvosnak 
kü ld tek  kérdőíveket. 60 válasz é r
kezett. Ez egy nagy ausztrá lia i kó r
ház különböző te rü leteken  dolgozó 
fia ta l orvosainak vélem ényét tü k 
rözte az epilepsziák felism erésé
ben, kezelésében valam in t azt, hogy 
m ilyen az orvos hozzáállása a be
tegséghez.

A válaszokból k iderü lt, hogy is
m ereteik  — az esetek többségé
ben — oly m értékben hiányosak, 
hogy az epilepsziákkal kapcsolatos 
ú jabb  irodalm i adatok  feldolgozá
sára is képtelenek. A nnak ellenére, 
hogy 40% -uknak van epilepsziás 
betege csak V3 részük á llítja , hogy 
ism eri az epilepszia kezelését. Az 
orvosok 6% -a soha nem  lá to tt ro 
ham ot. A pszichés problém ákkal 
szinte csak a pszichiáterek és pszi
chológusok foglalkoznak.

A tanulm ány a lap ján  az orvo
sok epilepsziával kapcsolatos kép
zése és továbbképzése hiányos, en 
nek következm énye, hogy gyakran 
épp az orvosoktól szárm azik  a be
tegekkel kapcsolatos elu tasító  
„hozzáállás”. Nagyon fontos lenne 
az orvosok képzését és továbbkép
zését jav ítan i, szem léletüket m eg
változtatni.

(Ref.: A  közlem ényt nem  vé le t
lenül választottam , bár nálunk, k ü 
lönösen, am i a gyerm ekorvosokat 
illeti, összehasonlíthatatlanul jobb  
a helyzet.) K iszely K atalin  dr.

Genetika
Cytogenetikai vizsgálatok értel

mi fogyatékosságban. T ajara , E. H. 
és m tsai (Faculdade Regional de 
M edicina, 15100 Sao Jósé do Rio 
Preto, SP, B raz ília): Rev. Brasil. 
Genet. 1982, 5, 195.

84 olyan értelm i fogyatékos 
chrom osom áit vizsgálták  meg, 
akikben legalább egy, chrom oso- 
m a-rendellenességben gyakori szo
m atikus eltérést is ta lá ltak , össze
sen 33 esetben, azaz a betegek

30% -ában ta lá ltak  kóros karyoty
pust. Egy enyhén re ta rd á lt fiúban 
(I. Q. =  74) csak egyetlen testi tü 
nete t észleltek, és lym phocytáinak 
5% -ában pontosabban nem azono
sítható  szám feletti chromosom a 
m utatkozott. Az összes többi kóros 
esetben 7, vagy több m inor vagy 
m ajor anom ália csatlakozott az é r 
telm i fogyatékossághoz, és az I. Q. 
52 a la tt volt. Cytogenetikai szem 
pontból 28 alkalom m al 21-trisom iát, 
egy 49,XXXY karyotypust, egy 18p- 
deletiót és további két tisztázatlan  
szám feletti m arker-chrom osom át 
találtak. M éhes Károly dr.

Primer amenorrhoeás betegek 
cytogenetikai vizsgálata. Ко. M. S.
(Tohoku Sch. Med., Sendai 980, J a 
pán) : Jap. J. H um an Genet. 1982, 
27, 35.

Chromosoma vizsgálatot végeztek 
59 olyan betegen, akik  elm últak  
18 évesek, de még sohasem  m enst
ruáltak. 22 esetben rendellenes k a 
ryotypust ta lá ltak  a következő 
megoszlásban: 12 szem élyben 45,X / 
46,XX, 3—3-ban 46,X,i(Xq), illetve 
46,XY, kettőben 45,X/46,X,r(X) és 
egy-egy esetben 46,XX 46,X,i(Xqü 
ill. 45,X/46,X,i(Xp) volt a chrom o- 
soma-kép. A utosom alis rendelle
nességet nem  észleltek. Így vég
eredm ényben az összes prim er 
am enorrhoeás beteg 48% -ában tu d 
tak kóros karyotypust k im utatn i, 
am i a korábbi irodalm i adatoknál 
jóval m agasabb arány. 12 esetben 
norm ális chrom osom a-kép m ellett 
vagina-agenesist ta láltak , ezeket a 
betegeket nem  szám ították be az 
értékelésnél. M éhes Károly dr

Az újszülöttek genetikai szűrése 
Ausztráliában. P itt, D. és m tsai 
(Royal C hildren’s Hospital, P ark - 
ville, Vic. 3052, A u stra lia ): Med.
J. A ustralia, 1982, 1, 119.

A hatvanas évek közepén orszá
gossá vált phenylketonuria (PKU) 
szűrés keretében 1980 végéig ösz- 
szesen 2 779 790 ú jszülött vérm in
tá já t vizsgálták G uthrie-m ódszeré- 
vel. összesen 240 valódi PKU-s 
csecsemőt ta lá ltak , am i 1/11 582-es 
gyakoriságnak felel meg. Em ellett 
6 m alignus hyperphenylalan in- 
aem iát észleltek. A galactosaem ia 
szem pontjából tesztelt 119 180 v ér
m intából 2 klasszikus, transferase- 
hiányos beteget szűrtek  ki, m íg 7 
esetben a csökkent enzym aktivitás 
alapján  vagy heterozygota-állapot- 
ra, vagy D uarte -variánsra  gondol
tak. Egyetlen hom ocystinuriát sem 
ta láltak  a vizsgált 126 832 esetből. 
A hypothyreosist 1977 óta szűrik h á 
rom  tanulm ányban  thyroxin-, m á
sik három ban TSH -m eghatározás 
alapján. Az eddigi 605 363 vizsgálat
ból 109 prim er és 4 secunder pajzs- 
m irigy-elégtelenséget fedeztek fel, 
ami 1/5357-es előfordulást jelent. 
Az érin te tt gyerm ekek a megfelelő

szubsztituciós kezelés ha tásá ra  
m ind norm álisan  fejlődnek.

Méhes Károly dr.

A teljes népességben felismert 
chromosoma-rendellenességek az 
ausztráliai Queenslandban. Bell, J. 
és m tsai (Cytogenet. Láb., S tate 
Health Dept., Brisbane Q 4000, 
A ustralia): Clin. Genet. 1982, 22, 
49.

Q ueensland állam  hat cytogene
tikai labora tó rium ának  az 1976 és 
1980 közötti ö t évben végzett d iag
nosztikus célú chrom osom a-vizsgá- 
la ta it értékelik . Összesen 6092 sze
mélyből 589-ben, azaz 9,7% -ban 
ta lá ltak  abnorm ális karyotypust, A 
2,1—2,3 m illiós népességből be
u ta ltak  szám a és a pozitív leletek 
aránya nem  változott az öt év alatt. 
A diagnózisok főbb csoportok sze
rin ti m egoszlása az alábbi volt: n e
mi chrom osom a hiba 196, autoso
malis trisom ia 253, kiegyensúlyo
zott translocatio  26, deletio és dup 
licatio 36, egyéb 15 esetben. Az 
életkort tek in tve , a rendellenessé
gek 49% -át csecsemőkorban diag
nosztizálták, de ezen belül az auto- 
somális trisom iáknak  85% -át ism er
ték fel egyéves korig, míg a sex- 
chrom osom a abnorm itások 58%- 
ára csak a 15. év u tán  derü lt fény. 
Az egész népességre vonatkozta t
va a ta lá lt gyakoriság 5,41 per 
100 000 lakosnak felel meg. Ez 
54%-át je len ti az újszülöttkori fe l
m érések a lap ján  becsült „várható” 
összgyakoriságnak. L aboratóriu
maik 10% körü li ta lálati a rán y át 
jónak ta rtjá k . Ha ennél szigorúbb 
a válogatás, akkor valószínű, hogy 
a populációban előforduló chrom o- 
som a-rendellenességeknek csak k e
vesebb m in t felé t lehet felism erni.

(Ref.: A  laboratórium ok „találati 
aránya” és a felm érés hatásfoka  
között nem  egyértelm ű az összefüg
gés. U tóbbit elsősorban a beutaló  
orvosok hozzáértése, a gyanús ese
tek  helyes k lin ika i kiválogatása ha 
tározza meg. Ha jó a szelektálás, 
akkor viszonylag kevés vizsgálat
tal és a laboratórium  magas talá
lati arányával is ki lehet m u ta tn i 
az adott terü le ten  előforduló chro- 
m osom a-hibák nagy részét. E llen
kezőleg, ha rossz a válogatás, 
akkor az indokolatlan beutalások  
csak a felesleges vizsgálatok szá
m át szaporítják, de nem  a fe lism ert
esetekét.) M éhes Károly dr.

Veleszületett hypothyreosis és 
HLA. Brock Jacobsen, В. és m tsai 
(Dept. P a e d ia t, Rigshospitalet, 
Blegdam svej 9, DK-2100 Copenha
gen): A cta P aediatr. Scand. 1982, 
71, 919.

K orábbi közlemények szerin t 
Japánban  a HLA-Aw24. az Egye
sült Á llam okban a HLA-B18 an ti
gén az össznépességben szignifi
kánsan gyakrabban  fordult elő ve
leszületett pajzsm irigy-elégtelen-

%
2201



%
2202

ség eseteiben. A szerzők 33, egy
m ással rokonságban nem  álló  dán 
hypothyreotikus beteg H LA-A  В 
és C antigén jeit vizsgálták. 5 eset
ben pajzsm irigy aplasia, 16-ban 
ektópiás pajzsm irgy, 8-ban dyshor- 
monogenesis fordult elő. Az ek tó
piás esetek 25% -ában HLA-Aw24 
antigént, a dyshorm onogenesisek 
13% -ában HLA-B18 an tigén t ta lá l
tak, de sem ez, sem az egyéb a n 
tigének megoszlása nem  té r t  el a 
több ezres népességben ta lá l t  no r
m ális gyakoriságtól. E nnek  a lap 
ján  úgy vélik, hogy a HL A tip izá
lásnak semilyen diagnosztikus, 
vagy előrejelző értéke sincs a  hy- 
pothyreosisra való hajlam  m egha
tározásában. M éhes K ároly dr.

A mitralis billentyű prolapsusos 
nők antropometrikus sajátságai.
Schutte, J. E. és m tsai: A m er. J. 
Med. 1981, 71, 533.

A szerzők vizsgálatnak ve te tték  
alá azt a hypotézist, hogy a m itra 
lis billentyű prolapsus gyakran  egy 
öröklődő, an tropom etrikailag  m eg
határozo tt a lkattal já r  együtt. 
Echo- és PK G -vizsgálatnak ve te t
tek  alá 60 m itralis b illentyű p ro lap 
sus beteget, 21 elsőfokú nőrokont 
(9-nél nem, 12-nél m itrá lis b illen 
tyű pro lapsust észleltek) és 57 ko n t
rollként szereplő fehér, am erikai 
nőt. Csak az echo alap ján  d iagnosz
tizált ún. „ném a” m itra lis p ro lapsu 
sos és a M arfan-syndrom ás eseteket 
a vizsgálatból kizárták. 39 beteg  és 
46 kontroll egyén a lak tan i m érései 
során k itűn t, hogy m agassághoz v i
szonyítva a m itralis b illen tyű  pro
lapsusos betegek an teroposterio r 
m ellkas átm érője keskenyebb és a 
karfesztávolság hosszabb.

L ineáris discrim inatiós analízis 
során n yert egyenlet a következő: 
Z =  17,511-j-/98,6x an teroposterio r 
m ellkas átm érő/testm agasság (—) 
(27,3x karfesztávolság/testm agas- 
ság). A m itralis billentyű p ro lapsu 
sos betegek értékei 0 alatt, (átla
gosan — 0,62), míg az egészséges 
kontrolloké a 0 felett vo ltak  á t l . : +  
0,39) p <  0.001.

P rospektiv  vizsgálat során  a fen 
ti egyenletet k iszám ították további 
21 beteg. 11 egészséges kon tro ll és 
21 elsőfokú nőrokon érték e ire  is. 
A m itrá lis billentyű prolapsus meg
léte vagy hiánya szem pontjából a 
kontrollok 75%. míg a rokon n ő ta 
gok 86% -át ezen score helyesen 
osztályozta. Mind a m itrá lis  b illen- 
tvfi prolapsus, mind a d isc rim ina
t e s  osztályozás autosom alis dom i
náns öröklésm enetet követett.

Ezek alap ján  a szerzők levon ják  
az t a következtetést, hogy a m itra 
lis b illentyű prolapsusos betegek 
egy jelentős része autosom alis do
m ináns öröklődésfi, an tronom etri- 
kailag m eghatározott a lk a tta l iá r  
együtt és mindezek a lap ján  fe lté
telezhető. hogy a m itralis b illen tyű  
prolapsus egy több rendszert é r in 
tő szindróm ának csupán egy része.

Kováts-Szabó Erzsébet dr.

A Prader—Willi-syndroma és egy 
extra kromoszóma mozaicizmusa.
T ajara, E. H., Gagliardi, A. R. T., 
V erella-G arcia, M. (Sao Jósé do 
Rio Preto, B rasil): Rev. Brasil. Ge
ne. 1982, 5, 209.

A szerzők táb lázatban  foglalják  
össze a P rad er—W illi-syndrom ához 
tá rs íto tt eddigi krom oszóm a elté ré
seket. Esetük, egy 18 éves leány  38 
éves szülők m ásodik gyerm eke. 
Családi, terhességi és perina ta lis  
anam nézis negatív. K orai fejlődési 
anam nézis retardációra utal. 2 éves 
korban görcsei voltak, ettő l fogva 
kezdett elhízni. A diagnózist az 
alacsony term et, obesitas, hypoto
nia, súlyos m entális re ta rd a tio  és 
a jellem ző klinikai kép a lap ján  ál
líto tták  föl. A kromoszóm a vizsgá
latot perifériás vérből végezték C- 
és G -sávtechnikák alkalm azásával. 
A 100 vizsgált sejtből 41 esetben 
ta lá ltak  egy ex tra  krom oszóm át, 
ennek részletes le írásá t ad ják  és 
közlik fotódokum entációját. D iag
nózisuk 46,XX/47,XX-)-mar. Rész
letesen tárgyalják  a 15 krom oszóm a 
lehetséges szerepét a P ra d e r—W illi- 
syndrom ában. K4rolj/f G yörgy dr

Túlsúlyosak a 21-triszomiás gyer
mekek. Chumlea. W. C.. Cronk. Ch. 
E. (D epartm ent of P ediatrics, U ni
versity  School, Yellow Springs, 
Ohio, USA): J. ment. Defic. Res. 
1981, 25, 275.

A tú lsú ly  nem  előnyös sem  az 
egészséges, sem a m entálisan  re 
ta rd á lt gyerm ekek fejlődéséhez, 
akár a szomatikus, akár a psycho- 
szociális fejlődésük szem pontjából. 
Eddig a  Down-kórosok tú lsú lyának  
kezdete és k ialakulása kevéssé volt 
tisztázott. K ét kézikönyv foglalko
zott a 21-triszom iások obesitásával 
és a legutóbbi D ow n-Syndrom e 
Congres felvetette a súlyfölösleg 
megelőzésének a kérdését.

A szerzők 3 m unkacsoport ko ráb
ban közölt adataiból kerestek  v á
laszt a Down-kóros gyerm ekek 
testsúlygyarapodásának kezdetére 
és term észetére: 1. egv m elbourne-i 
intézet 97 fiú és 121 leány áp o ltjá 
nak (1—18 évesek) sem i-longitudi- 
nális adatai. 2. egy w isconsinl in té 
zet 37 fiú  és 29 leány ápo ltjának  
adatai (6—18 évesek), ak ik  közül 
65 trisom iás egv pedig D/G transz- 
lokációs Down-kóros, va lam in t 3. 89 
otthon élő bostoni D ow n-kóros ada
tai (közülük 3 D/G transzlokációs, 
a többi trisom iás form a) alap ján  
M elbourne-ben a diagnózis fenotí- 
pus alap ján  tö rtén t W isconsinban 
és Bostonban karyotypus alánján . 
K ontrollként 820 gverm ek adatai 
szerepeltek, akik a Fels L ongitud i
nal Studv of Human G row th and 
D evelopm ent tanu lm ányban  szere
peltek.

A 3 csoport mérési eredm ényeit 
egym áshoz és a kontrollokhoz v i
szonyítva a Down-kórosok W/S2 
értéke (w eight/stature2) 3—13 éves 
kor között m eghaladja a kontro lié t

m indkét nem  esetében. Részletes 
grafikonok segítségével m utatják  
be a 3 különböző helyen élő Down- 
kórosok egymáshoz viszonyított 
adata it, am iből kiderül, hogy a test
súlygyarapodás (túlsúly) a korai 
gyerm ekkorban kezdődik.

K árolyi György dr.

A Down-kór gyakorisága Nigé
riában. Adeyokunnu, A. A. (Dept. 
Paediat., Univ. College Hospital, 
Ibadan, N igéria): J. Med. Genet. 
1982, 19, 277.

K orábbi felm érések a lap ján  az a 
nézet te rjed t el, hogy az afrikai fe
kete populációban a D ow n-kór jó
val ritkább, m in t a  fehérek  között. 
A szerző az ibadani egyetem i kór
házban 1972 és 1980 között szüle
te tt 25 026 élveszületett csecsemő
ből 29-ben tud ta  chrom osom a-vizs- 
gála tta l igazolni a 21-trisom iát. Mi
vel csak a k lin ikailag  gyanús ú jszü
löttek cytogenetikai v izsgálata tö r
tén t meg, a valós gyakoriság a ta 
lált 1 :865-nél még nagyobb is le
hetett. A gyerm ekklin ika és a ge
netikai tanácsadás anyagát is ösz- 
szevonva, együttesen észlelt 386 
Down-betegből 369-ben, azaz 
95,5%-ban ún. tiszta trisom iát, 9 
esetben translocatiós trisom iát, 6 
betegben m ozaicizm ust és kettőben 
egyéb rendellenességgel tá rsu lt 21- 
trisom iát lehete tt k im utatn i. Az 
eredm ények a rra  u ta lnak , hogy a 
D ow n-kór az afrikai négerek kö
zött is az egyéb népességfajtákban 
m egfigyelt gyakorisággal és cyto
genetikai megoszlásban fordul elő.

M éhes Károly dr.

Grannlocyták funkcionális zava
rai a Papillon—Lefövre-betegség
ben. Stadler, J. és m tsai (Clin. Sto- 
matol., Clin. Dermatol., Nantes, Ce- 
dex): Nouv. Presse Méd. 1982, 11, 
2130.

A Papiion—Lefévre-betegségben 
a keratoderm a p lan topalm are a 
te j- és m aradandó fogak parodon- 
titisével tá rsu l: az u tóbbi alveoly- 
sist és a fogak elvesztését eredm é
nyezi. A syndrom a autosom alis re- 
cessiv jellegű megbetegedés. Az 
utóbbi időben több szerző ilyen 
betegeknek a fertőzésre való kü 
lönleges hajlam osságát figyelte 
meg. Ez a m egállapítás ösztönözte 
a szerzőket, hogy egv családfából 
szárm azó három  P .—L.-syndrom ás 
betegük vérében a neu troph il leu- 
kocyták funkció ját tanulm ányoz
zák. Ennek kapcsán vizsgálták a 
chem otaxist, az Cb-fogyasztást, po- 
larographiában  a H?0 2, továbbá 
te trazo lium nitrokék  qu an tita tiv  re 
dukciójával a superoxyd anion 
(О,) term elését. Az így n yert vizs
gálati eredm ények m egerősítik azt 
az állítást, hogy a P .—L.-syndro- 
m ában valóban a neu troph il leuko- 
cyták funkcionális zavara  áll fent. 
A betegek család fá jának  (1761-ig 
való) tanulm ányozása azt valószí



nűsíti, hogy nem  véletlen tü n e t
együttesről van szó.

ifj. Pastiszky István  dr.

Termékenység, meddőség
Az em beri in  vitro  m egterm éke

nyítés. Tiefei, H. O. (Dept, of Reli
gion, the College of W illiam  and 
M ary in Virginia, W illiam sburg, 
VA 23185, USA): JAMA, 1982, 247, 
3235.

A szerző a testen k ívüli m egter
mékenyítéssel kapcsolatban felm e
rülő erkölcsi és etikai p roblém ákat 
vitatja.

Az em beri in vitro  fogamzás ve
zetett 1978-ban Louise B row n szü
letéséhez. Az Egyesült Á llam okban 
több m in t 3 évvel később követke
zett be az első ilyen fogamzás, il
letve szülés. Kb. fél m illió olyan 
am erikai asszony van, ak iknek  a 
m éhkürtök elzáródása, vagy hiánya 
m iatt eddig semmi k ilá tásuk  nem 
volt a gyerm eknem zésre.

A term észetellenesség m ia tt az 
elutasítás öt fa jtá ja  m erü lt fel: 1. 
k ipróbálatlan, 2. mesterséges, 3. a 
tudom ány törvénytelen  k ite rjesz té
se, 4. a személy, a házasság és a 
szülői viszony m éltóságának hábor
gatása és 5. á rta lm asnak  bizonyul
h a t

Az asszonyt fenyegető veszélyek:
1. a horm onális előkezelés petefé
szek töm lőket eredm ényezhet, 2. a 
laparoszkópia általános érzéstelení
tést szükségei, 3. potenciálisan m éh- 
sérülés jöhet lé tre az em brió bevi
telnél, 4. a terhesség ellenőrzése 
am niocentesis segítségével és 5. a 
méhen kívüli terhesség lehetősége.

Jelenleg a siker aránya még in 
kább a lottó s ta tisz tikára  hasonlít, 
m in t ígéretes therap iára .

A leendő gyerm eket fenyegető 
veleszületett fejlődési rendellenes
ségek veszélye nem  nagy. Az így 
fogamzott 21 gyerm ek közül egy
nek volt fejlődési rendellenessége, 
am it szívm űtéttel gyógyítottak. A 
kromoszom ális rendellenességek 
99,3—99,5%-át in vivo kiküszöbölik 
a spontán vetélések. Ebből a rra  
lehet következtetni, hogy az em brió 
m esterséges bevitele legfeljebb 2— 
3 további rendellenességet je len t
het ezer élveszületésre.

Az eljárás elu tasítása durva lé
pés azok ellen, akik kétségbeeset
ten k ívánnak gyerm eket. Ezek az 
em berek az in fertilitá s t személyes 
h ibának és az értéktelenség jelé
nek tekintik . Vannak, akik  azt hoz
zák elő, hogy tú l sok gyerm ek van 
már, akiknek nincsenek szüleik. 
Ezért nem  a gyerm ekellátást kell 
javítani, hanem  az eloszlást. E rre a 
biológialag sa já t gyerm eket k ívá
nók az t válaszolhatják, hogy erre 
joguk van.

A betegeknek ado tt horm onok 
egyszerre több peteérést idézhet
nek elő. A m egterm ékenyítéshez 
elég csupán egy petesejt. Felm erül 
a lehetősége a többi petese jt fa-

gyasztásos m egőrzésének. így lehe
tővé válna sikertelen  ciklus u tán  a 
fagyasztott pe tese jt m egterm éke
nyítése és m éhbe ju tta tása , esetleg 
m ásik asszony m éhébe is. Ez lenne 
a „születés előtti adop tálás”.

A szerző megjegyzése, hogy az 
in vitro  fertilizáció m ind klinikai, 
m ind nem  k lin ikai (kísérleti) cél
ból erkölcsileg nem  igazolható. Az 
előbbi azért, m ert lehetséges az 
utód rizikója, az u tóbbi pedig azért, 
m ert az em beri élet legkorábbi 
alak já tó l m egtagadja a m inim ális 
tiszteletet, am ivel pedig tartozik  a 
legkorábbi testi önm agának.

(Ref.: A  szerző orvosi szem pont
ból sok idegen és szokatlan gondo
latot vet fel.) j ak 0i,0Vits A n ta l dr.

Heterolog inszem ináció. Szerk. 
közlemény: Sexualm edizin 1982, 11, 
506.

A folyóirat „pro +  k o n tra” rova
ta  több szerzőt szó laltat meg és a 
tém ával kapcsolatos „ki nem  m on
do tt” gondolatokat tárgyal. A ko
rábbi beszámolók ugyanis többnyi
re csak a biológiai jellegzetessé
gekkel foglalkoznak elsődlegesen a 
nő vonatkozásában, és alig veszik 
figyelembe a pszichoszociális kö
vetkezm ényeket. Legfeljebb azt 
ta r tjá k  v ita th a ta tlan n ak , hogy a 
nőnek joga van az anyasághoz. 
(Hazánkban a törvényes rendelke
zések értelm ében csak a házas
ságban élő nő végezte the t hetero- 
log inszem inációt és azt is csak a 
férje beleegyezésével. A z  alább is 
m erte te tt problém ákról jó  ha tu 
dunk, bár kérdéses, hogy azok a 
gyakorlatban m ilyen  gyakran fo r
dulnak elő, és hogy ezek lehetősé
gére szükséges-e előre rám utatni, 
vagy iatrogen árta lm at okozunk így. 
Ref.)

A  donor m iért vállalkozik? Segí
teni akar, vagy h iú  a po tenciá jára? 
(Pénzre van szüksége? Ref.) Mas 
szervet szolgáltató donorok (vér
adók stb.) á lta láb an  m egbecsült 
tagjai a társadalom nak, a sperm a
donorok viszont titokban  m aradnak, 
m integy „eldugják” őket. E redm ény 
esetén a donor lényegileg apa, sőt 
később nagyapa lesz és így előfor
dulhat, hogy gyerm ekével, unoká
jával találkozik, anélkül, hogy tu d 
ná, rokona. Ezt a gondot a kevert 
sperm a alkalm azása sem oldja 
meg. Ha a donor később megnősül, 
m egm ondja-e feleségének, hogy do
nor volt? Hogy fog e rre  a nő rea
gálni, nem  fog-e vele szakítani, 
m ert azt szeretné, h a  férjének  csak 
tőle lenne gyerm eke?

Ha a férj nem zőképtelen, lénye
ges, hogy a p á r közül ki veti fel 
először az inszem ináció gondolatát. 
M it érez a férj önm agától „idegen
nek”, inkább az örökbefogadott, 
vagy inkább az inszem ináció ered
m ényezte gyerm eket. N éha csak a 
feleség k ívánságára egyezik bele az 
inszem inációba, de lehet, hogy m ár 
előre is u tá lja  azt a „fickót” (a do
nort). Lehet, hogy a p á r közötti

kapcsolat változik azért, m e rt a 
gyerm ek való jában  a nőé. Jó  len 
ne, ha „m érhető” lenne a p á rk a p 
csolat jellege, az, hogy a közöttük 
levő szerelem  m it b ír ki. Nagyobb 
m értékben m arad  ugyanis meg az 
egyenlőség érzése adoptálás u tán . 
M egelőzésként jó lenne, ha m inden 
férfi még a párválasztás e lő tt m eg
vizsgáltatná m agát, hogy nem ző- 
képes-e (és ha nem, inkább m ár  
gyerm ekkel rendelkező nők közül 
keresne m agának feleséget. Ref.)

Az is kérdés, hogy helyes-e, szük
séges-e a gyerm eknek később m eg
mondani. hogy inszem inációból 
szárm azik. ím re  ^

Petesejtnefe és sperm ium nak az 
u terusba ju tta tá sá t követő em beri 
terhesség. Craft, I. és m tsa i: Lancet, 
1982, I, 1031.

H arm inegy infertilis nőnél ovu- 
latió t válto ttak  ki clom iphen c itrá t 
(a cyclus 5—9. nap ján  napon ta 150 
mg) és hCG adagolásával. Az 5000 
NE hCG in jectió t követően 36 óra 
m úlva laparoscopia segítségével 
nyert petesejte t szövettenyészetben 
(módosított Tyröde medium ) 6 
órán á t incubálták. Ehhez hozzá
ad ták  a férj á lta l frissen p rodukált 
sperm ium ot (1 X  10® sperm ium  0,1 
ml m édium ban), és további egy 
órán át fo ly ta tták  az incubálást, 
m ajd teflon katheteren  á t az u te 
rusba fecskendezték. A petese jt te 
há t hét óra m úlva (m egterm éke
nyítve?) v isszakerült az anyai szer
vezetbe, kb. 20 000 sperm ium m al 
együtt.

Az in fertilitás oka az esetek több
ségében kétoldali petevezető elzáró
dás volt. A hCG adás időpontját so
rozatos u ltrahangvizsgálatta l h a tá 
rozták meg: am ikor a dom ináns tü 
sző átm érő je elérte a 20 m illim é
tert. A petese jt és a sperm ium  
együttes u terinális tran szp o rtjá t 
követően napon ta beta-hCG  subu
n it m eghatározást végeztek.

Eredm ény: 14 esetben (45%) a 
vizelet béta-hC G -szint egyértel
műen trophoblast aktiv itást m u ta
tott, ebből két esetben jö tt lé tre  
norm álisan fejlődő terhesség.

[Ref.: Szerzők az in  vitro  m eg
term ékenyítés új. a m egelőzőek
nél sokkal egyszerűbben k iv ite le z
hető m ódszerét közlik. am ely lé
nyegesen eltér a Steptoe nevével 
fém jelzett, világszerte nagy p ub li
citást nyert és terjedő „lombik 
baby” eljárástól. Korábban alap
vetőnek tarto tták ugvanís, hogy az 
uterinális környezet és az em bryo-  
nális fe jle ttség i fo k  (stádium) tö k é
letes szinkronban legyen (em ber
nél S— 16 sejtes stádium ban érke
z ik  az uterusba az embryo). Ebből 
a szem pontból is nagy jelentőségű  
a ké t sikeres terhesség.

Magyarországon durva becslés 
szerin t 200 000 in fertilis nő van, 
ebből kb. 30 000 esetben a m eddő
ség oka kétoldali tuba occlusio.

A k i az in  vitro  fertilisatio h elyze
tével és problém áival kapcsolat-
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ban részletesen, de gyorsan akar tá
jékozódni, ajánlom a L ancet szer
kesztőségi összefoglalóját: Test 
tube babies — W hatever next?  
(1981, 11, 1265.1 Resch Béla dr

A drogok és az ondó. D rife, J. О. 
(Bristol M aternity  Hospital, Bristol 
BS2 8EG, Anglia): B rit. Med. J. 
1982, 284, 844.

Az egészséges em ber sperm ium  
száma széles változékonyságot m u
tat, akár hétrő l hétre. A szám ot be
folyásolja a sperm iogenesist meg
előző egészségi állapot. Alacsony 
ondósejt szám ot eredm ényezhetnek 
a sperm ium ok érése a la tt bekövet
kezett stress, betegségek, drogok, 
vagy esetleg nincs is nyilvánvaló  
oka.

A horm onok közül az ösztrogé- 
nek, androgének és néhány  pro- 
gesztogén csökkentik a  sperm age- 
nesist a plazm a gonatropinszin t 
visszaszorításával. Az antiösztrogé- 
neket (lomiphen. tam oxifen) idio- 
pátiás oligospermia kezelésére 
használják váltakozó sikerre l. Az 
antiandrogén cyprosteron acetát 
csökkenti a sperm ium  szám ot, de 
a potenciát is befolyásolja, ezért 
fogam zásgátlásra nem  alkalm az
ható.

A citotoxikus, valam int az ip a r
ban és mezőgazdaságban használt 
anyagok oligosperm iát okoznak, 
m ert a  csíraszám ot károsítják . A 
túlságos ólomfelszívódás befolyásol
hatja  az ondósejtek szám át. A co
litis ulcerosa kezelésére haszá lt sul- 
phasalasin (salicylazo-sulfapiridin) 
oligosperm iát idézhet elő. A kezelés 
abbahagyása, vagy befejezése u tán  
két hónapra norm alizálódik az on
dó.

Az am őba- és m aláriaellenes 
szerek, a nitrofurantoin , reserp in  
kedvezőtlen hatásáról is beszám ol
tak. A cigarettaszívás növeli az ab 
norm ális sperm ium ok szám át. A 
negatív családtervezéssel kapcso la
tosan folynak a kutatások, olyan 
irányban, hogy a sperm ium szám  
csökkenjen más hatás nélkül.

Jakobovits A n ta l dr.

ToxikofégVa
Epidemiológiai meggondolások a 

sevesoi baleset kapcsán. Donatelli,
L., Lam pa, E., Creso, E. (Institu to  
di Farm acologia e Tossicologia-Via 
Costantinopoli 16, 80138 Napoli- 
I ta ly ): Toxicological European Re
search, 1981. 3, 9. Journal de Toxi- 
cologie M edicale, 1981, 1, 276.

Az eredeti közlemény, am elyet 
az 1978 óta létező, igen értékes 
folyóirat közölt, jelezte az t a nagy 
nemzetközi, különösen fra n c ia— 
olasz részről m egnyilvánuló érdek 
lődést, am elyet egy esetleges 
együttm űködés irán t a különböző 
országok m utatnának.

A közlem ény lényege a követ
kező:

1. 1976 júliusában, M edában az 
ICMESA gyár reaktorából 2, 3, 7, 
8-TCDD-t tartalm azó toxikus köd 
szivárgott ki, ez elsősorban Seveso 
körzetét é r in te tte , de á tte r je d t a 
környező városokba is. A kom bi
n á lt te rü le ten  ta la jm in ták a t vizs
gáltak, am elyeket D ioxin-tarta l- 
m uk a lap ján  3 csoportra osztottak.

Ennek a vizsgálatnak h ibájáu l 
róható  fel, hogy csak a legtoxiku- 
sabb vegyület k im utatására  szorít
kozott, pedig a környezetszennye
zés vizsgálatakor, am ikor többféle 
szennyező, toxikus anyag keveré
kéről van szó, ez nem  elegendő. 
Igen fontos a hatások mennyiségi 
felm érése, a kölcsönhatások figye
lem bevétele.

2. A veszély (esemény) súlyossá
gát á lta láb an  a halálesetek  számán, 
vagy a m unkaképtelenné vált egyé
nek lé tszám án m érik le. A Seveso- 
ban tö rté n t esem ények nem  te 
k in the tők  igen súlyosnak, ha csu
pán a m ortalitást, vagy a populáció 
átm eneti, vagy végleges m unka- 
képtelenségét vesszük alapul. Az 
aku t m érgezési fázisban egyálta
lán nem  volt haláleset, s még most, 
a baleset u tán  több évvel sem je
gyeztek fel halálozást a m érgezés
sel kapcsolatban.

A szennyezés következtében 
k ló racne-t figyeltek meg, főleg 
gyerm ekeken. Bár ez is ritk án  for
dult elő, s enyhe lefolyású volt. A 
betegség 1 éven belül elm últ, anél
kül, hogy utóhatásai m arad tak  vol
na. A legszennyezettebb terü leten  
élő lakosságnak csak 10% -ában vol
tak  szubklinikai, perifériás ideg- 
rendszer károsodását jelző tüne
tei. E nnek ellenére, még m indig 
kevés idő te lt el ahhoz, hogy a m u- 
tagén, vagy karcinogén hatások 
felszínre kerülhessenek.

Végül, am i a főzelékfélékben és 
állatállom ányban m utatkozó vesz
teséget és az épületek és ta la j hasz
ná la tán ak  időszakos kiesését illeti, 
nem  á llap ítható  meg te ljes bizo
nyosággal, hogy milyen m értékben 
volt felelős ezért közvetlenül a 
szennyezés és m ennyiben a hatósá- 

, gok rendelkezései, esetleg felesle
ges óvatosság.

3. A toxikus ködnek az em beri 
egészségre gyakorolt h a tásá ra  vo
natkozó epidemiológiai felm érések 
hiányosak, megfelelő adatok  nem  
állnak  rendelkezésre.

Sem a klóracne-s m egbetegedé
sek, sem  pedig a halálesetek  je len t
kezési időpontja nem  hozható k i
zárólagosan a mérgezéssel kapcso
latba.

4. Az alapvető kérdésekről közölt 
beszám olók sem voltak teljesek, 
feltételezéseket, teó riákat ta r ta l
m aztak és kevésbé tényeket.

5. A közölt adatok sok esetben 
pon ta tlannak  bizonyultak, am inek 
oka abban keresendő, hogy a TCDD 
mérgezés számos aspektusa még ma 
sem tisztázott, homályos. Ehhez 
tá rsu lh a to tt még egy sor egyéb té 
nyező, így a felületesség, gyakor

latlanság, tárgyilagosság hiánya, 
valam in t ham is tá rsadalm i-gazda
sági és politikai érdekek.

6. O laszországban m ár régóta é r
vényben vannak  olyan rendszabá
lyok és törvények, am elyek a kör
nyezet védelm ét és a  m unkahelye
ken a dolgozók védelm ét szolgál
ják  a toxikus környezettel szemben.

Az ipari technológia fejlődése 
azonban a régi rendszabályok felü l
vizsgálatát igényli, valam in t a 
fennálló  rendelkezések pontos be
ta rtása  sem hanyagolható el, m int 
ahogy az számos esetben tapasztal
ható.

Különösen érvényes a kisebb 
városokra ahol egy-egy üzem em 
berek százainak kíván  m unkale
hetőséget biztosítani. A hivatalos 
szervek feladata, hogy időről időre 
ellenőrizzék a rendszabályok b e tar
tásá t és a körülm ényeknek m egfe
lelően ú jabb  rendelkezések kidol
gozásáról gondoskodjanak.

Dési Illés dr.
V a rg a  Györgyné dr.

Balesetből eredő mérgezés kö
vetkeztében jelentkező halálesetek 
gyermekeknél 1958 és 1977 között 
Angliában. Fraser, N. C.: Journal 
de Toxicologie M edicale, 1981, 1, 
185.

20 év a la tt m integy 598 gyerm ek
halálesetet jegyeztek fel A ngliában, 
am elyek oka balesetből eredő m ér
gezés volt. A gyerm ekek 10 év a la t
ti korúak  voltak, 343 fiú és 255 
lány. 484 h a lá lese tért gyógyszerek 
voltak  a felelősek, egyéb term ékek 
111, üzem ek pedig 3 esetben okoz
ták a tragédiát.

Az évi halálozások szám a 1964- 
ben tetőzött, ettő l kezdve csökkenő 
tendenciát m u ta to tt: 1977-ben ösz- 
szesen 16 halá leset fo rdu lt elő.

A leggyakrabban, 1970 óta. szali
cilátok helyett tr ic ik likus anti-dep- 
resszánsok idézték elő a halálos 
kim enetelű m érgezést. 1970 és 1977 
között főleg az ópiátok, barb itu rá - 
tok, antihisztam inok, kinin, kálium , 
vas és fenotiazinok okozták a m ér
gezést. P aracetam ol 1 esetben m ér
gezett 20 év alatt, asznirin  pedig 
kevesebb, m in t két esetben okozott 
m érgezést évente. A szerző felh ív
ja  a figyelm et a avógyszerek  gon
dosabb csom agolására és jelölésére 
a balesetek elkerülése érdekében.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.

A  toxikus kémiai anyagok ellen
őrzését szolgáló monitorozás és epi
demiológiai vizsgálatok. WHO Re
gional Office for Europe (8. Scher- 
figsvej, DK-2100 Copenhagen, Den
m ark) : Journal de Toxicologie M e
dicale, 1981, 1, 279.

A kém iai b iztonságra vonatkozó 
európai regionális p rogram  kereté
ben az Egészségügyi V ilágszervezet 
Európai Regionális irodája 1981



m ájusában  a következő javasla to 
kat te tte :

A m onitorozás és epidemiológiai 
kapcsolatát illetően:

1. fejleszteni szükséges a  m oni
torozási adatok összegyeztethetősé- 
gét, az epidemiológiai vizsgálatok 
adataival. Ezt a következők segít
hetik  :

— részletes protokol kidolgozása 
a  m onitorozás és az epidem iológiai 
vizsgálat kom ponenseire vonatko
zóan;

— kapcsolat terem tése az egész
ségre vonatkozó inform ációk és a 
környezeti monitorozási program ok 
közö tt;

— oktatás m egszervezése az epi- 
dem iológusok és a  m onitorozási 
program ban résztvevők szám ára, 
lehetőleg közös szervezésben.

A z  expozíció felm érése:
2. A biológiai m onitorozás igen 

hasznos eszköz a kém iai anyagok 
expozíciójának m érésére. Erősíteni 
kell az európai te rü le ten  a nem 
zetközi erőfeszítéseket, egyrészt a 
biológiai m onitorozás ada ta inak  
jobb összegyeztethetősége, m ásrészt 
a m onitorozás fejlesztésének fel- 
gyorsítása érdekében.

3. Különösen olyan esetekben 
fontos ez, am ikor az expozíció köz
vetlen m érése biológiai m onitoro
zással m egvalósíthatalan, ilyenkor 
a levegőben, vízben, élelm iszerek
ben ta lá lható  kém iai anyagok 
m ennyiségét az ak tuális egyedi ex 
pozícióhoz kell viszonyítani.

4. A vizsgálatokban szereplő va
lam ennyi kém iai anyagra vonatko
zóan ki kell dolgozni az expozí
ció m érését szolgáló a lte rn a tív  m ód
szereket, s az értékelésnek ta r ta l
m aznia kell a veszélyeztetett popu
láció-csoport és vizsgálóm ódszerek 
leírását.

5. A bban az esetben, h a  a je len 
legi, vagy a későbbiekben je len tke
ző kém iai expozíció több forrásból 
is jöhet, a m onitorozásnak ki kell 
te rjedn ie  m inden expozíciós lehető
ségre, a fő források pontos m egha
tározásával és megjelölni a k ritikus 
expozíciós módot.

6. A m onitorozás és epidem ioló
giai v izsgálat ada ta inak  ta rta lm az- 
niok kell a többféle kém iai anyag
tól szárm azó expozícióra vonatko
zó eredm ényeket.

A z  epidemiológia m ódszertaná
nak fejlesztése:

7. Fejleszteni kell a m ennyiségi 
és k ísérleti epidem iológiai módsze
reken alapuló környezeti ku ta tást. 
Ennek a ku ta tásnak  ta rta lm azn ia  
kell a dózishatás összefüggést, a 
nagy dózüsról alacsonyra való e x t
rapolálást, a többféle anyagtól szár
mazó expozíció elemzését, a koc
kázat felbecsülését, a kölcsönhatá
sokat, valam in t a környezetvédelem  
eljárásainak  hatékonyságára vonat
kozó vizsgálatokat.

8. A környezeti problém ákban 
jobban kell hasznosítani az epide
miológia eszközeit.

M intavétel, elemzés, minőségi 
m eghatározás:

9. S tandard izáln i kell a m onito
rozási és epidemiológiai e ljárások
hoz szükséges m intavételt, elem 
zést és adatkezelést, különösképpen 
azokra a kém iai anyagokra vonat
kozóan, am elyek Európa térségé
ben p rio ritás t élveznek.

10. A Globális K örnyezeti Moni
torozási Rendszer (GEMS) kereté
ben fejleszteni szükséges a  jó m i
nőséget biztosító e ljárásokat és be
ik ta tn i az európai térségben vég
zett módszerek közé.

M onitorozási hálózat és epide
miológiai fe lm érések:

11. Bizonyos esetekben a nem 
zetközileg koordinált m onitorozási 
és epidemiológiai vizsgálatok n a
gyobb m érvű projecteket, vagy 
ru tin  vizsgálatokat tesznek szüksé
gessé m inden szinten.

Az európai térségen belül, m ind
azon országokban, ahol a problé
m ák azonosak, a rra  kell törekedni, 
hogy nem zetközi szinten koordinál
va tö rtén jenek  a vizsgálatok.

A  nem zetközi tevékenységgel és 
más terü le teken  végzett m unkával 
való kapcsolatok:

12. A WHO Regionális Irodájának  
figyelem be kell vennie a m ár léte
ző, egyéb nem zetközi program okat, 
különösen a UNEP, CEC, KGST, és 
OECD által készített terveket. 
Ezekkel á szervezetekkel tevékeny 
kapcsolatot kell kiépíteni.

13. M indazokat az eredm énye
ket, am elyek az európai térségben 
a m onitorozás és epidem iológiai fel
m érés során nyertek, hozzáférhe
tővé kell tenni más térségek orszá
gai szám ára is.

Pesztidicek:
14. A GEMS program ja kereté

ben az európai térség országait 
a r ra  kell ösztönözni, hogy szélesít
sék  az anyatejben ta lá lható  peszti- 
cidm aradékok m onitorozására vo
natkozó vizsgálatokat. A program 
ban m ár szereplő országok szám ára 
lehetővé kell tenni a kockázat fel
m érésére vonatkozó adatok rendel
kezésre bocsátását. D és. m é s  dr

Varga Györgyné dr.

Súlyos encephalopathiával kísért 
ólommérgezés. Cordier, M. P. és 
m tsai (Service de Pédiatrie  Hőpital 
Edouard-H erriot, 69003 L yon): 
Arch. Fr. Pediatr. 1981, 38, 609.

B ár az ólommérgezés, m in t szak
mai ártalom , jól ism ert kórkép, a 
gyermekgyógyász gyakorlatban r i t
kán találkozunk vele.

A szerzők egy 5 és féléves p e r 
m ekről szám olnak be, akiinél 15 
napig ta rtó  hányás, székrekedés, 
hasi fájdalm ak u tán  fejfájás, be
szédzavar, szokatlan apa th ia  lépett 
fel. A beteg állapota gyorsan sú
lyosbodott, ismétlődő görcsök, asz- 
szisztált légzést igénylő légzési za
varok jelentkeztek. D iazepam  a 
görcsöket nem oldotta. Az EEG dif

fúz cerebrális károsodást, a  ííqüör 
album ino-cytologiás disszociációt 
(album inorachia, 0 sejtes elem) m u
tato tt. A vastagbelek lum enében 
számos kis m éretű6 sugáráteresztő 
árnyékot tu d tak  kim utatn i. Az e l
végzett ven triku lográfia hidrocefa- 
luszt — az aquaeductus Sylvii ösz- 
szenyom atával — deríte tt fel, am i 
m ia tt narkózisban ven triku lo-peri- 
toneális shun tö t készítettek. A n a r
kózis h a tásá ra  a görcsök m egszűn
tek, a neurológiai állapot gyorsan 
javult.

A hasi fájdalm ak, az idegrend
szeri tüne tek  s az, hogy b arb itu rá - 
tok ra  az á llapo t rosszabbodott, a 
gyanút heveny in term ittá ló  porphy
ria  felé terelte. Az elvégzett ilyen 
irányú  anyagcsere-vizsgálatok — 
ezeket, valam in t a porphyrin  
anyagcsere-term ékek értékeit, azt, 
hogy az ólom hol lép be a hem szin- 
tézisbe, táblázatokon szem lélte
tik, — az ólommérgezés gyanú ját 
m egerősítették. Ezeket kiegészítette 
a szülők á lta l szolgáltatott az a ké
sőbbi adat, m iszerint a gyerm ek 
öreg, feste tt falú  lakásokból szár
mazó tö rm eléket rendszeresen fo
gyasztott (pica-fenomén).

A diagnózist tovább erősíti, ha a 
plom bénia m eghaladja a  3,84 mol/1 
értéket és az É. D. T. A. C a-teszt- 
re  (ethy len-d i-am ino-te tra-acetic  
Ca) plom buria lép fel. Nagyon 
specifikus az A. L. A. S. (delta-

am ino-levulinsav-dehydratase) 
teszt, de ennek elvégzése m a még 
számos technikai nehézségbe ü tkö
zik. Az E. D. T. A. a te ráp iának  
is egyik eszköze, am i m ellett folya
dék m egszorításra, a diurézis foko
zására, BAL (bimercaprol) és D- 
penicillinam in adagolására kell tö 
rekedni.

K orrek t kezelés m ellett is a he
veny encephalopathia prognózisa 
rossz, m orta litása 30%, az in te llek
tus 80% -ban re ta rd á lt m arad.

A szerzők feltételezik, hogy a 
kórkép a valóságban gyakoribb s 
így nagyon fontos a korai felism e
rése, ennek alap ján  m egindított 
kezelés, am ely a súlyos következ
m ényeket megelőzheti.

K övér Béla dr.

Heveny hasnyálmirigy-gyulladást 
utánzó halálos theophyllin-túlada- 
golás. Burgan, T. H. S. és m tsai 
(Royal A lbert Edw ard Infirm ary , 
W igan, A ng lia ): Brit. Med. J. 1982, 
284, 939.

Az am inophyllin, m elyben theo- 
phyllin  és ethylendiam in van, Phyl- 
locontin néven k iterjed ten  haszná
latos oralis hörgtágító. B ár közis
m ert a fata lis kim enetelű theophyl- 
Iin-túlagadolás klinikai képe, a 
szerzők nem  ta lá ltak  az irodalom 
ban olyan észlelést, ahol ez klin i- 
kailag és biokém iailag heveny has
nyálm irigy-gyulladás tünetcsoport
jában  je len t volna meg.

53 éves férfi betegük kórelőzm é
nyében idü lt légúti obstructio m ia t
ti nehézlégzés szerepel, azonban az
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utóbbi időben komoly panasza m ár 
nem  volt, azért lU éve nem  szedett 
gyógyszert. Felvétele nap ján  reggel
3-kor felébred t s feleségét halva  
ta lá lta ; 6 órakor gyermekei szerin t 
m ár zavart volt, rövideket lélegzett, 
bőre hideg, verejtékes volt. A  kó r
házba 8.30-kor érkezett; ekkor 
hányt és epigastrialis fá jd a lm ak ra  
panaszkodot, shockos á llapo tban  
(RR: 90/50 Hgmm, érverés: 150/ 
mán), szapora légzéssel és rem egés
sel, de láztalanul. H asa p u ffad t 
volt, kevés bélhanggal. K órism e: 
ism eretlen gyógyszerrel tö rténő  
mérgezés. A gyomorból k áv éalj- 
szerű bennéket sikerül kiszívni. 
Egyéb leletei: leukocytosis (24,3 
G/l), hypokalaem ia (2,8 mmol/1, hy- 
perglykaem ia (20,1 mmol/1), glyko- 
suria, m etabolikus acidosis (pH 
7,19), hyperam ylasaem ia (7150 E/l). 
M indezek heveny hasnyálm irigy
gyulladásra utaltak. K ezelés: iv. 
folyadékbevitel, vérpótlás, káhum , 

insulin, gyom ornedv-leszívás s a 
supraventricu laris tachycard ia  
m ia tt V erapam il. Ennek ellenére a 
beteg állapo ta tovább rom lott, 
grand m al görcsök léptek fel s az 
ezeket követő keringési és légzési 
elégtelenség tünetei között néhány  
óra m úlva beállt a halál. Sectio: 
coronariasclerosis -f- tüdővizenyő; 
a gyom orban pedig 30, részben fe l
oldódott Phyllocontin tab le tta , 500 
ml véres folyadék, m elyben e ké
szítm ényből 526 mg volt feloldva. 
A hasnyálm irigy m ind m akró- 
m ind mikroszkóposán norm ális 
volt. A m áj és a vér theophyllin - 
koncentráció ja 180, illetve 100 mg/1 
volt (a therap iás vérszint 10—20 
mg/1 körüli).

Bár a  k lin ikai kép részben je lez
hette vo lna a theophyllin-in toxi- 
catiót (hyperglykaemia, hypoka
laemia, m etabolikus acidosis), a 
többi tü n e t heveny hasnyálm irigy
gyulladás irányába m utatott. A  hy 
peram ylasaem ia nem v á r t tü n e t 
ugyan ebben a mérgezésben, ám 
bár diabeteses ketoacidosisban 
80% -ban fellelhető.

A szerzők szerint az em elkedett 
serum  am ylase-szint egyenes kö
vetkezm énye volt a theophyllin -in - 
toxicatiónak s ez is rendeződött 
volna, am ennyiben élőben kóris- 
m ézték vo lna a mérgezést s ez t ide
jében haem operfusióval kezelik.

Major László dr.

Az LDso-teszt jelentősége a ké
miai anyagok toxikológiai értékelé
sében. Zbinden, G., F lury-Roversi,
M. (Institu te  of Toxicology, Swiss 
Federal Institu te  of Technology 
and the U niversity of Zürich, CH- 
8603): Arch. Toxicol. 1981, 47, 77.

Az LD50-tesztet 1927-ben fejlesz
te tték  ki a veszélyes gyógyszerek 
biológiai standardizálása céljából. 
A későbbiek során beépítették  m ás 
vegyületcsoportok ru tin  v izsgálatá
ba is, s je lenleg részét képezi a ké
miai anyagok toxikológiai vizsgá
latának. Tudományos, gazdasági és

etikai szem pontból időnként szük
ségessé válik  a vizsgáló eljárások  
ú jraértékelése, s ily módon az LD50- 
érték  m eghatározásának m ódszere 
is.

Az LDgo-teszt felülvizsgálata azt 
m uta tta , hogy az eljárás pontossá
ga nagym értékben függ a felhasz
nált á llatok  számától. De még n a 
gyobb állatpopuláció alkalm azása
kor is nagy különbségek m utatkoz
h a tnak  a vizsgálati eredm ények
ben, m ivel az LD5o-értéket számos 
egyéb tényező is befolyásolhatja, 
pl. á lla tfa j, az állattörzs, kor, nem, 
táplálkozás, hőm érséklet, ta rtási 
körülm ények, évszak, k ísérleti e l
já rás stb. Ezek a lap ján  az LD60- 
érték  nem  tekinthető  biológiai á l
landónak. A kísérleti állatok  és a 
vizsgálat körülm ényeinek s tandar- 
d izálásával csökkenthetők az e lté 
rések, de teljes m értékben soha
sem küszöbölhetők ki.

Számos m ódszer áll rendelkezés
re, am elynek segítségével az appro
x im ativ  LD50-érték  m eghatároz
ható. Ezeknél a  vizsgálatoknál k i
sebb állatszám  kerü l felhasználás
ra, m in t a klasszikus LD50-tesznél, 
de az így kapo tt értékek a lkalm a
sak az ak u t toxicitás m eghatározá
sára számos kísérletben. Az ily m ó
don n yert LD60-értékek  m ellett, a 
módszer pontossága érdekében 
még számos inform áció b irtokába 
ju tha tunk , ha a vizsgálatot é le t
tani, haem atológiai, biokém iai, p a 
tológiai és hisztopatológiai módsze
rekkel is kiegészítjük. Ezeknek a 
v izsgálatoknak az alkalm azása n a 
gyobb állatokban, pl. kutyákban  és 
m ajm okban m ár szinte feleslegessé 
te tte az LD50-érték  vizsgálatát, s 
k ívánatos lenne, ha az LDM-tesz- 
te t rágcsálók esetében is ezeknek a 
vizsgálatoknak az elvégzésével he
lyettesítenék. Azoknál a farm ako- 
lógiailag in e rt vegyületeknél, am e
lyeknek egyszeri adagolás után 
aku t toxikus hatásaik  nincsenek, a 
klasszikus LDgo-teszt nem  szolgál
ta t megfelelő toxikológiai e red 
ményt.

K orlátozott értékű  az LD50-teszt 
abban az esetben, am ikor aku t tú l
adagolás következtében jelentkező 
mérgezés em berre vonatkozó le tá- 
lis dózisát, vagy tünete it k íván juk  
felbecsülni.

Az elsősegélyt nyújtó orvosok, 
vagy m éregközpontok szám ára sok 
esetben többet nyú jt a kis á llatpo
puláción m eghatározott LD50-érték  
a  megfélelő élettani, biokém iai, és 
kiegészítő vizsgálatok eredm ényei
vel együtt.

A szubakut és krónikus toxicitást 
vizsgáló kísérletekben a megfelelő 
dózisok kiválasztásához az LDso- 
teszt nem  nyú jt elegendő felvilágo
sítást. Hasznosabb, ha kisebb á l
latpopuláción a dózisokat ism étel
ten vizsgáljuk.

Az ú jszü lö ttek  és csecsemők ve
szélyeztetettségének felm éréséhez 
az LD60 teszt eredm énye nem  n y ú jt 
kielégítő eredm ényt.

M inden olyan esetben, am ikor 
egy teszt-anyag aku t tú ladagolásá

nak  toxikológiai értékelését végez
zük, és választ k ívánunk kapni az 
aku t mérgezés tüneteire  és a cél
szervre vonatkozóan, helyes, h a  a 
klasszikus LD50-tesztet á tfo 
góbb, kis állatszám on elvégezhető, 
röv id le jára tú  tesztekkel helyettesít
jük.

A kém iai anyagok mérgező h a 
tás szerinti osztályozásakor az 
LD50-érték  m eghatározásán kívül 
m inden esetben el kell végezni a 
megfelelő farm akológiai, biokém iai 
és krónikus tox ic itásra vonatkozó 
vizsgálatokat is. Dési d f

Varga Györgyné dr.

Az ivóvíz arzén-tartalma és a 
bőrrák előfordulása közti kapcso
lat. Astolfi, E. és m tsai (Cátedra de 
Toxicologia, U niversidad de 
Buenos Aires, A rgen tína): Biolo
gical Trace E lem ent Research, 1982, 
3, 133.

Chilében, Lengyelországban és 
Taiw anban m ár régen leírták , hogy 
az ivóvízben levő magas arzén-kon
centrációk krónikus mérgezéshez 
vezetnek, am ely esetenként bőrrák  
k ia lakulását eredményezi. Ezt az 
összefüggést először C ornw allban 
észlelték 1820-ban. A későbbiek 
során számos országban észlelték 
az arzén foglalkozási expozíciójá
nak  rákkeltő  hatását.

A közlem ényben a szerzők a 
problém ák A rgentínában való je 
lentkezését vizsgálják. A Buenos 
A ires-i Orvosi A kadém ia Cordobá- 
ban végzett vizsgálatsorozatot.* Epi
dem iológiai vizsgálatokra nem  ke
rü lh e te tt sor a rákos m egbetegedé
sek reg isztrálásának  hiánya m iatt.

Az arzén-okozta megbetegedés 
k ialakulásához hosszú időre van 
szükség és évtizedek telhetnek el a 
rák  jelentkezéséig. Ily  módon a ko
ra i tünetek  is ism eretlenek m egle
hetősen hosszú időn keresztül. A 
betegség klin ikailag  4 fázisra oszt
ható. 1. A tenyerek hyperhydrosi- 
sa. 2. U gyanennek a te rü le tnek  a 
hyperkeratosisa. 3. Diffúz m elano
derm a főleg a felső lábszáron, ezt 
hyperkeratosis is követheti. 4. 
Szem mel lá tható  bőrelváltozások, 
am elyek fekélyesednek. Ezek gyak
ran  fertőződnek m ásodlagosan és 
végül bőrrák  alakul ki. Hasonló 
módon ír tá k  le a  betegséget T ai
w anban is.

K rónikus arzén-m érgezésben 
szenvedő betegeknél a korai bőr- 
elváltozásokat epiderm ális megvas- 
tagodás követi, az epiderm is szá
raz, kemény, sárgás, vagy sö té t
szürke és durva.

A krónikus arzén-m érgezés kö
vetkeztében jelentkező bőrrák  p ik
kelyes se jt epitheliom ákból, vagy 
basocellularis epitheliom ákból áll. 
A bőrrákon kívül le írtak  még 5 tü 
dőrákos esetet is olyan 72 betegnél, 
ak ik  krónikus arzén-m érgezésben 
szenvedtek. Az is lehetséges, hogy 
a tüdőrákos esetek szám a ennél 
sokkal nagyobb, de nincs ró la 
rendszeres ny ilván tartás. A nnál is



inkább feltételezhető, hogy az a r
zénmérgezés és a tüdőrák  előfor
dulása között kapcsolat áll fenn, 
mivel N yugat-N ém etországban és 
az A m erikai Egyesült Á llam okban 
m egállapították, hogy arzénes fun- 
gicideket perm etezőknél a problé
m ák zöme a tüdőben jelentkezik.

A megfelelő epidem iológiai ada
tok hiánya m ia tt post-m ortem  ese
teket tanu lm ányoztak  Cordobában 
1950—59 között, s a kapott ered
m ényt összehasonlították a más te 
rü leten  nyert adatokkal. Ezek sze
r in t a 2335 post-m ortem  esetből 
23,8%-ban volt a halá l oka rák, 
Cordobában pedig 15% pusztult el 
rákos megbetegedés m iatt.

Monte Guemado 10 000 lakosú 
kis város Észak-A rgentínában. Az 
itt  lakók szegények, főleg kenyeret, 
húst és sa lá tá t esznek. Táplálkozá
si hiánybetegségek nem  fordulnak 
elő ezen a terü leten . Erős borivók, 
napi 2 liter bor az átlagos fogyasz
tás. A vidék egyike D él-A m erika 
legmelegebb területeinek, ritkán  
van eső. M iután 1955-ben az egyik 
orvos felism erte, hogy az ivóvíz a r 
zént ta rta lm az  ezen a vidéken, 
m egkezdték a víz arzén-m entesíté
sét. N éhány család az esővizet 
gyűjtötte ivás céljára. A későbbi 
vizsgálatokban igen nagy különbsé
gek m utatkoztak  az a rzén-tarta lm ú  
vizet fogyasztók és az arzén-m en
teset ivók között.

A helyi orvosok megfigyelése sze
r in t m ind a gyermekek, m ind pedig 
a felnőttek  szerették  az arzén ízét a 
vízben.

M onte Q uem adoban végül egy új, 
arzén-m entes vizet ta rtalm azó  csa
torna építésével oldották  meg a 
problém át.

A szerzők feltételezik, hogy a 
krónikus arzén-m érgezés csökkenti 
az im m unrendszer ellenállóképes
ségét, és ezáltal nő a fertőző beteg
ségek irán ti fogékonyság. V izsgála
ta ikban  igen csekély volt az ellen
anyagképződés.

A vizsgálatok eredm ényei szerint 
Taiw anban, N yugat-N ém etország
ban, Chilében és A rgentínában azt 
tapasztalták , hogy a 0,1 ppm  arzén
nál nagyobb m ennyiség rendszeres 
fogyasztása m érgezéshez vezet, 
am ely bizonyos esetekben bőrrák  
jelentkezését eredm ényezi. Monte 
Q uem adoban bőrrákot csak 40 év 
feletti egyéneknél tapasztaltak, 
más te rü leteken  pedig, ahol m aga
sabb volt az ivóvíz arzén tartalm a, 
20—30 év fele ttieknél is m utatkoz
tak  a tünetek . A bőr-elváltozások 
és a rákos megbetegedés k ia lakulá
sa a következőktől függ: a) Az 
ivóvízben levő arzén-koncentráció
jától. b) Az arzén -tarta lm ú  víz k i
zárólagos használatától, c) Az ex
pozíció idő tartam átó l, d) Az egyedi 
érzékenységtől. Dési m és  dr

Varga Györgyné dr.

Rövid hatású barbiturátok túl
adagolása. A mérgezés súlyossága 
és a barb itu rá tok  szérum szintje 
közti korreláció. M cCarron, M. M. 
és m tsai (D epartm ent of Medicine, 
Clinical Pharm acology Section, Los 
Angeles County/U niversity of Sou
the rn  C alifornia M edical Center, 
Los Angeles. CA, 90033, U SA ): JA 
MA, 1982, 248, 55.

A fejsérü lést követő kóm a sú
lyosságának jellem zésére kidolgo
zott ún. glasgowi osztályozást mó
dosítva és továbbfejlesztve a kö
vetkezőket v izsgálták: a  szemrés 
ny ito ttságát nyugalom ban és inger
re, a szóbeli válaszkészséget, a mo
toros reakció élénkségét, a légzés
számot, a  vérnyom ást és a végbél 
hőm érsékletét. M ind a h a t param é
te rt a norm álistól való eltérés nagy
ságától függően egytől ö t-hét pon
tig külön-külön osztályozták, m ajd 
a pontokat összeadták. A klinikai 
le lettel párhuzam osan a ba rb itu rá 
tok szérum szintjét is m érték.

M inden m érgezetten (1140 esetet 
dolgoztak fel) k im utatha tó  volt k i
sebb, nagyobb fokú szedáltság, am i
hez különböző súlyosságú légzés
depresszió, hipotenzió és h ipertónia 
tá rsu lt. A klin ikai összkép (a pontok 
száma) a lap ján  hét stádium ot külö
n íte ttek  el, am elyek igen jó korre lá
ciót m u ta ttak  a barbiturát. szinttel. 
A kóm a stádium a és a barb itu rá t 
szérum szintje (ng/ml); éber <  6; 
aluszékony, 8 ± 2 ;  kábult, 14 +  3; 
kóma-1, 18 +  2; kóma-2, 22 +  2; 
kóm a-3 26 +  2; kóma-4, 34 +  6. A 
k lin ikai kép a lap ján  v ártná l a la
csonyabb volt a b a rb itu rá t szérum 
szint, ha a beteg más nyugtátokat 
is bevett, vagy egyéb tényezők (fej
sérülés, aspiratiós tüdőgyulladás 
stb.) fokozták a központi idegrend
szer depresszióját. A vártná l m a
gasabb szérum szintet ta lá ltak  v i
szont akkor, ha a beteg a szedato- 
hipnotikum okhoz hozzászokott 
(epilepsziás, kábítószer élvező stb.).

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
a) egyszerű b a rb itu rá t túladago
lásnál (számos szerzővel ellen tét
ben) igenis van összefüggés a  k li
n ikai kép súlyossága és a barb itu - 
rá t-sz in t között, b) ha a kettő  kö
zött nagy az eltérés, akkor keresni 
kell a kom plikáló tényezőket, c) a 
beteget terhelő  különböző e ljá rá 
sok feleslegesek, ha nem  magas a 
barb itu rá t-sz in t. Varga Ferenc dr

Szén-monoxid-mérgezés csecse
mőkorban. Venning, H. és m tsai 
(University Hospital, N ottin
gham ): Brit. Med. J  1982, 284, 651.

A szerzők egy 13 hetes csecsemő 
esetét ism ertetik , aki ha t órán  ke
resztü l u tazott egy szem élyautó
ban. Az utazás végére hypotoniás- 
sá vált, hányt, kórházba vitele után 
ham arosan  convulsiók léptek fel. A 
vizsgálatok során hyperpirexiát, as- 
p iratió t, infectiót nem  észleltek. A 
plasm a ionok, glukóz, am mónia, 
vérgáz, liquor-értékek, m ellkas- 
rtg  kórosat nem  m utatott. K ét ó rá

val az autóból való kivétel u tán  a 
COHb érték  60%-os volt, az exposi- 
tió t követő 5, ill. 17 óra u tán  a 
COHb 25, m ajd  10%-ot m utatott.

100% 0 2, dexam ethason, folyadék 
te ráp iá t kezdtek. A beteg 48 óráig 
eszm életlen volt, convulsiók je len t
kezését 18 napon keresztül ész
lelték. K isebb neurológiai eltérése
ket ha t hétig  észleltek.

Szakértői vizsgálat során a gép
kocsi alvázán  egy megelőző kocca
násos balesetből származó repedést 
ta láltak .

A szerzők felh ív ják  a figyelm et a 
csecsemők különleges veszélyezte
tettségére, kiem elik, hogy az á l ta 
luk  ápolt csecsemővel egy u ta s té r
ben utazó 6 éves tesvérben a CO- 
mérgezés tüne te it nem észlelték, a 
szülőknél pedig csak célzott rá k é r
dezéssel d e rü lt fény a m eglevő 
enyhe tünetekre.

A CO H b-m eghatározás gyors és 
olcsó, a kezelés 100%-os vagy hy- 
perbarikus 0 2-vel csökkenti а СО 
felezési idejét, jav ítja  a szövetek 
oxigenizációját.

(Ref.: H azai körülm ények között, 
nagyvárosi csúcsforgalomban,
autópályái forgalomban vannak  
kitéve  a gépkocsiban utazó csecse
m ők inhalatiós СО, és nem  je len 
tékte len  Pb. expositiónak.)

Niederland Tamás dr.

Computer tomographia
Az orbita-daganatok computer 

tomographiája, beleértve az újabb 
CT technika lehetőségeit. Forbes,
G. S. és m tsai (Mayo Clinic and 
Mayo Foundation, R ochester): R a
diology, 1982, 142, 387.

A CT kezdeti korszakában m ár 
felism erték  a jelentőségét az o rb ita  
kóros elváltozásainak v izsgálatá
ban. Azóta a CT technika fejlődése 
tovább szélesítette a lehetőségeket.
A szerzők 133 orb ita-tum or CT- 
v izsgálatának eredm ényeit elem 
zik. 91 beteget régebbi, 42 beteget 
ú jabb típusú  scanerrel vizsgáltak.
Az u tóbbi technika lehetőséget b iz
tosíto tt tetszés szerinti síkokban 
képrekonstrukcióra, vékonyréteg 
felvételre, a  nyert adatok nagy fel- 
oldású utólagos elmzésére. A nya
gukban a következő daganatfé le
ségek szerepelnek: haem angiom a 
24, opticus m eningeom a és gliom a 
27, könnym irigydaganat 11, neu ro 
fibrom a 9, m alignus lym phom a 12, 
derm oid 6, gyulladásos pseudotu
m or 10, á tté t 11, carcinom a 11, 
rhabdom yosarcom a 2, esthesioneu- 
roblastom a 3, granulom a 4, ezen
kívül 1—1 melanom a, osteogen sa r
coma, fibrosus dysplasia. Betegeik 
életkora 3 hónap és 81 év között 
volt. K lin ikailag  fájdalm atlan  prop- 
tosis 74, diplopia 72, csökkent lá tás- 
élesség 56% -ban fordult elő. A n a 
tív  koponyafelvétel 37% -ban m u ta 
to tt valam ely  kóros elváltozást, 
23% -ban csonterosiót vagy destruc- 
tiót. 22 0 7



A CT-vizsgálat ä 133 egyező ese
ten kívül 4 esetben ado tt téves ne
gatív eredm ényt, ezek közül 3 ré
gebbi típusú  scannerrel tö rtén t, 1 
pedig szokatlan m etastatikus disse
m inatio  volt. Téves pozitív eset az 
új típusú CT-készülékkel vizsgál
tak  között nem  akadt, a régebbi 
anyagban 5 esetben nem  daganatos 
elváltozást tévesen vélem ényeztek 
tum ornak. Eredm ényeik a lap ján  az 
orb ita  tum orok v izsgálatában elsőd
leges és döntő szerepe a  korszerű 
technikával végzett CT-vizsgálat- 
nak van. Á ltalában az axialis sca- 
nen m ár észlelhető a kóros elválto
zás, de pontos értékelését nagyban 
segíti a  többsíkú képrekonstrukeió 
és a vékony rétegábrázolás lehető-
s®®e" Laczay A ndrás dr.

Orrfolyással járó liquorsipoly 
vizsgálata metrizamid cisternogra-
phiával. Manelfe, C. és m tsai 
(Centre H ospitalier U niversitaire 
de P urpan, Toulouse): Amer. J. 
Roentgenol. 1982, 133, 471.

27 esetben végeztek orrfolyást 
okozó liquorsipoly tisztázására 
com puter tom ographiával m etriza
mid cisternographiát. 5—6 ml m et
rizam id lum balis befecskendezése 
u tán  az axialis és coronalis síkban 
készítettek CT-scaneket az agy
alapról. N éhány esetben sagittalis 
síkú képreconstructiót is készítet
tek, de ez nem  je len te tt érdem i 
többletet. Egyértelm űen pozitívnak 
értékelték, ha sikerü lt k im utatn i 
kontraszanyag á tju tá sá t a csont 
vagy a du ra  defektusán. Ha törés 
vagy csonthiány m ellett kontraszt- 
anyag m utatkozott az orrüregben 
vagy m elléküregeiben, ugyanúgy 
értékelték . A vizsgálat eredm énye 
ilyen értelem ben a 27-ből 15 eset
ben volt pozitív, ezek közül 10-ben 
sikerü lt pontosan m eghatározniuk 
a  liquorszivárgás helyét. 5 betegnek 
a vizsgálat idején nem  volt o rr
folyása. 13 beteget operáltak  meg, з 
m űtét m indegyikben igazolta a CT- 
leletét. További 6 esetben a CT-lelet 
nem  volt egyértelm ű, de az általa  
felvetett gyanút a 4 betegben elvég
ze tt m űtét igazolta. 6 esetben volt 
a CT cisternographia eredm énye 
negatív. Ezeknek a betegeknek csak 
m érsékelt orrfolyásuk volt, m űtét
re  nem  kerültek . A sipoly helye 
összesen 19 esetben igazolódott, 
m egoszlásuk a következő: 9 eth
moidalis, 7 frontoethm oidalis, 2 
sphenoidalis, 1 shepnoethm oida- 
lis. A csonthiányt vagy tö rést a h a 
gyományos rétegfelvételek 18 eset
ben m u ta tták  a CT 19 pozitív lele
tével szemben, de ezek közül négy
ben is a  CT helyesbítette a  poly- 
tom ographia némely pon ta tlansá
gát. Izotóp cisternographiát csak 6 
esetben végeztek, eredm ényeit a 
CT-vel szemben nem ta rtjá k  kielé-

2208 gítőnek- Laczay András dr.

Lissencephalia (agyria). Neher,
K.-D., G. Lisson (Neurologische 
K lin ik  Dietenbronn, S chw end i): 
M schr. K inderheilk. 1982, 130, 229.

A lissencephalia vagy agyria  név
vel je lze tt rendkívül r itk a  agyfej
lődési rendellenesség lényege a 
gyrusok és sulcusok k ia lakulásának  
e lm aradása . Az irodalom  eddig 25 
ilyen esetről tud. A kórism e k lin i
kai a lapon  nem  állap ítható  meg, a 
com puter tom ographia bevezetése 
elő tt csak boncolással vo lt tisztáz
ható. A szerzők 14 hónapos bete
gükről szám olnak be, ki psychomo- 
to rosan  erősen visszam aradott, 
nyelési nehézségekkel, opisthoto- 
nussal, fokozott tónusos re flex ak ti
vitással, m icroencephaliával. anti- 
m ongoloid szemréssel, strab is- 
m ussal, hiányzó pupilla fényreak
cióval. A bem utatott CT-felvételek 
a lap já n  a kórisme egyértelm űen 
m egállapítható. Az agytekervények 
és barázdák  hiányoznak, opercu
lum  helyett csak jelzett bem élyedés 
van az insula területén. A liquor- 
te rek  erősen tágultak. Az agykéreg 
vaskos, széles, az elvékonyodott ve
lőállom ány csak keskeny perivas
cu laris szegély form ájában  m u ta t
kozik. A CT-képen m indazon je l
legzetes elváltozás k im utatható , 
m ely a  kórbonctani készítm ényben 
m akroszkóposán látszik.

Laczay A ndrás dr.

Computer tomographia okozta 
változás a kisagy-hídszögleti daga
natok kórismézésében. P lan itzer, J. 
és m tsa i (Bereich M edizin der 
H um boldt U niversität B e rlin ): R a
diológia Diagnostica 1982, 23, 204.

A C harité  neurológiai k lin ik á já 
nak  részlegén végzett 6000 vizsgá
la t so rán  82 betegnek ta lá ltak  k is
agy-hídszögleti tum ort. 10 betegnek 
m indkét oldalon volt daganata, 
így az anyagban összesen 92 tum or 
szerepel. A kétoldali tum oros ese
tek többségében neurofibrom atosis 
á llo tt fenn. 2 m eningeom a és 1 tr i
gem inus neurinom a m elle tt a  töb
bi dag an at acusticus neurinom a 
volt. Az előzőleg elvégzett rtg-vizs- 
gálatok  közül a natív  koponyafel
vételek  csaknem  felében nem  ta lá l
tak  kóros elváltozást. 22 S tenvers- 
felvétel közül 3 m utato tt norm ális 
viszonyokat. A röntgen-rétegfelvé- 
telek  6 esetből 2-ben negatív  ered
m ényt ad tak . A com puter tom ogra- 
p h iá t először 8 mm rétegvastagság
gal végezték natívan és iv  kon t
rasztfokozással. Ha ez nem  volt k i
elégítő, akkor a vizsgálatot m egis
m ételték, 4 mm  rétegvastagsággal. 
Ha így sem sikerült daganatot 
k im utatn i, de annak alapos k lin i
kai gyanú ja  állott fenn, suboccipi
talis punctióval 5 ml levegőt ju t
ta tta k  be intrathecalisan. Az így 
végzett CT-vizsgálattal s ikerü lt a 
legkisebb la tera lisan -in tram eatali- 
san elhelyezkedő acusticus neurino- 
m át is ábrázolniuk. A vizsgálat já 
róbetegeken  elvégezhető. Ennek a 
lehetőségnek a birtokában felesle

gessé válik a pneum oencephalogra- 
phia és vertebralis angiographia, 
legfeljebb ném ely különleges eset
ben kerü lhet sor alkalm azásukra. 
Az agytörzsi audiom etria és a CT 
vagy CT cysternographia elvégzése 
a klinikai gyanú felm erülése u tán  
általában  biztosítja a kórism ét.

Laczay András dr.

A  gátőr röntgendiagnoszlikájá- 
nak a bővítése computer tomogra
phiával. Scheid, К. F. és m tsai 
(Klinik und Poliklinik fü r Radiolo
gie der U niversität M ünchen): P ra 
xis und K linik der Pneumologie, 
1981, 35, 354.

A gátőr kóros elváltozásait En- 
gelm ann  szerint 3 csoportba sorol
h a tju k : az elsőbe a gátőr p rim er 
daganatai: a csecsem őm irigy-daga
nat, a  derm oid-, az epiderm oid; a 
teratom a-cysta, a te ra tom a-rák , a 
lym phangiom a, a glom us-daganat, 
a ham artom a, a hörgő-, a szívbu- 
rok-cysta, a hem angiom a, a myoma, 
a  xanthom a, a lipoma, a fibrom a, a 
sarcom a, az ideg eredetű  dagana
tok, a rendellenes pajzsm irigyek 
tartoznak. Ezek m ind töm ör vagy 
cystás daganatszerű  szövődmé
nyek, am elyek sebészi beavatko
zást igényelnek. A m ásodik cso
portba a pseudo-gálordaganatok: 
a centrális hörgő-, a nyelőcsőrák, 
a gátoron kívül keletkezett rossz
indu la tú  daganatáttétek , a nem  
Hodgkin-lym phom a, a lym phogra
nulom atosis, a haem oblastosis, a 
neurofibrom atosis generalisata, a 
m ellcsont m ögött levő golyva ta rto 
zik. Ezek m ind valódi daganatok, 
azonban a gátoron kívül keletkez
nek. A harm adik  csoportba az 
aorta-aneurysm ák, ao rta  elongata, 
a rte ria  pulm onalis tágulatai, a szív 
fa lának  aneusym ái, a szív rendel
lenességei, a gom bafertőzések, a 
süllyedéses tályogok, az echinococ
cus cysták, a sarcoidosis, a nyelő
cső m ellett levő sérvek és tágula- 
tok sorolhatók. Ezek nem  dagana
tok, azonban megfelelő kezelésük 
érdekében pontos kórism ézésük 
feltétlenül szükséges. Ennek eléré
sére 2 síkban készített m ellkas 
röntgenfelvétel, tom ographia, a 
beteg forgatása közben röntgen- 
átvilágítás, kym ographia, pneu- 
mom ediastinoscopia, különböző 
kontrasztanyagokkal végzett pajzs- 
m irigy-scintigraphia, végül pedig 
com puter tom ographia (CT) vég
zése ajánlatos. A kórism e gyakran 
m ár ezekkel a vizsgálatokkal is 
m egállapítható, a biztos diagnózis 
azonban csakis próbakim etszéssel 
szövettani le lettel érhető  el. A CT- 
vel nagy valószínűséggel felism er
hető a szívburokban levő izzad- 
m ány. Az árnyéksűrűség alap ján  
még az is eldönthető,, hogy savós, 
véres vagy gennyes izzadm ányról 
van-e szó. H asonlóan kórism ézhe- 
tő  a szív-lipom atosis, a szívburok- 
cysta és meszesedés, iv. kontraszt- 
anyag befecskendezése u tán  az 
aneurysm a is, am i így jól elkülö



níthető  a prim er gátordaganatoktól, 
a m egnagyobbodott nyirokcsom ók
tól is. Nagy jelentőségű az is, hogy 
a CT-vel a m űtét előtt pontosan 
m eghatározható a daganat nagysá
ga, elhelyezkedése és a szomszédos 
szervekkel való kapcsolata is.

Pongor Ferenc dr.

Peritonealis mesothelioma CT- 
vizsgálata. W hitley, N. О. és m tsai 
(University of M aryland Hospital, 
B altim ore): Amer. J. Roengen Л. 
1982, 138, 531.

A ritkán  előforduló peritonealis 
mesotheliom a kórism éjének meg
állap ítása nem invazív diagnoszti
kai m ódszerekkel a CT előtt nem  
volt lehetséges. A szerzők 8 ilyen 
beteg észlelése a lap ján  elemzik a 
CT ez irányú teljesítőképességét. A 
kórism ét 7 esetben laparotom ia, 1 
esetben laparoscopos biopsia iga
zolta. A m edencéről és hasról 1 cm 
rétegvastagsággal készítettek CT 
m etszeteket. Ezeken 7 esetben m u
ta tta k  ki különböző k iterjedésű pe
ritonealis csomókat és m egvastago- 
dásokat, m int a hashártya dagana
tos beszűrődésének jelét. 7 beteg
ben m uta ttak  ki ascitest, melynek 
növekedését 3 esetben követték 
CT-vel. A m esenterium  beszürődé- 
sére utaló jeleket lá ttak  6 betegben, 
ilyen a bélfodor kiszélesedése, csil
lagszerű elhelyezkedése, hát-, has- 
és oldalfekvésben készített képe
ken elemezhető merevsége. 6 be
tegben a beleknek a hasfaltó l való 
távolsága m egnövekedett. Egy eset
ben nagy k iterjedésű  tum ort lá t
tak, mely a köldökbe te rjed t és 
közvetlenül beszűrte a m ája t is. 4 
esetben ta láltak  p leuralis folyadé
kot, 2 betegben pedig csontpusztu
lást a gerincben, illetve a csípő
csontban. Hasonló CT-képet m u
ta th a t peritonealis carcinom atosis, 
gyom or-bélrendszeri rosszindulatú 
daganatok peritonealis terjedése, 
petefészekrák áttételezése, és r i t
kábban  lymphom a. Ennek ellené
re fontos a CT-lelet a lap ján  a k ó r
ism e felvetése a speciális patholó- 
giai vizsgálatok szükségessége 
m iatt. Segít a CT a biopsia helyé
nek m egválasztásában is.

Laczay András dr.

Computer tomographia a perito
nealis űr tályogainak kórismezésé
ben. Terrier, F. (Inst. f. diagn. R a
diologie, Inselspital, B e rn ): 
Schweiz, med. W schr. 1982, 112, 545.

A retrospektív  tanu lm ány ponto
san m eghatározza az in traperito - 
nealis abseessusok C T -kritérium ait 
és differentialis problém áit. 49 in t- 
raperitonealis abseessusra k lin ikai- 
lag gyanús betegén á llíto tta  fel a 
folyadékgyülem  diagnózisát, am it 
abscessus, haem atom a, exsudatum , 
ascites, illetve cholascos (=  cholo- 
peritoneum : epe átlépése a szabad 
hasüregbe) okozott. Ezen eredm é
nyeit a m űtéti (n =  34), autopsia (n

=  4), punctio ( n =  1), d rain-váia- 
dék vizsgálata (n -■ 4) végleges 
kórism éivel hasonlíto tta  össze. A 
végleges diagnózis három  ham isan 
pozitív eredm ény m ellett a követ
kezőképp a lak u lt: abscessus (n - - 
26), fertőzött hacm atcm a (n 7), 
nem  fertőzött haem atom a (n — 2), 
fertőzött cholascos (n =  2), nem 
gennyes exsudatum  (n =  2), cho le
cystectomia u tán i exsudatum  (n =  
4) és ascites (n =  3).

ifj. P astinszky István dr.

Arteriovenosus sipolyok a m áj
ban. Grabbe, E., H. H. Jend  (Uni
versitätsk rankenhaus Ham burg- 
Eppendorf) : Fortschr. Röntgenstr. 
1982. 136, 386.

A sorozatvizsgálatokra alkalm as 
Siemens Som atom a 2 készülékkel 
percenként 7 kép sebességgel m a
xim álisan 25 scanből álló sorozat 
készíthető. Az egy scan felvételére 
eső idő 5 m ásodperc. Ily módon 
kontrasztanyag iv. bolusként vég
zett befecskendezésével nyomon 
követhető a vérkeringés ú tja  a 
m ájban és kóros képződményeiben. 
Az érdeklődésre szám ot ta rtó  k i
sebb területeken lehetséges a den- 
zitás időbeli k ia laku lásának  g rafi
kus elemzése is, am i lehetővé te
szi pl. egyes portális vénaágak ko
ra i telődésének ábrázolását. A m á j
ban arteriovenosus sipolyok a la 
kulhatnak  ki áthato ló  és tom pa 
sérülések, orvosi ténykedések kö
vetkeztében, gyakoriak  elsődleges 
és másodlagos daganatokban, elő
fordulnak veleszületett érrendelle
nességként, tályog, m ájcirrhosis k í
sérőjeleként. K im utatásuknak  leg
pontosabb m ódszere term észetesen 
az angiographia. Ennél azonban 
egyszerűbb és kevésbé intenzív a 
kontraszfokozásos serio-CT. A 
szerzők 5 esetet ism ertetnek, m ely
ben ily m ódon tu d ták  tisztázni a 
m ájbeli arteriovenosus sipoly kór
isméjét. H árom  betegnek hyper- 
vascularizált tum ora volt, egynek 
O sler-kórja angiom ákkal és shun- 
tökkel, egynek pedig súlyos m áj- 
fibrosisa. A vizsgálatokat sonogra- 
phiával kezdték, natív  és kont- 
rasztfokozásos sorozal-CT-val foly
tatták . Ezután angiographiára m ár 
csak két esetben k erü lt sor. Utóbbi 
főként the rap iás  beavatkozások 
elő tt indokolt, m in t pl. érlekötés 
vagy em bolizálás.

Laczay András dr.

Lépsérülések computer tomogra- 
phiás kórismézése. Heller, M. és 
m tsai (U niversitäts-K rankenhaus 
H am burg-E ppendorf): Fortschr.
Röntgenstr. 1982, 136, 243.

12 lépsérült CT-vizsgálata során 
2 lépzúzódást, 3 parenchym a-rup- 
tu rát, 6 lép tokszakadást és 1 pseu- 
docystát kórism éztek. A vizsgála
tokat a sérü lést követő 1—10. n a 
pon végezték natívan  és kontraszt
fokozással, 2 esetben kiegészítve

bolusbefecskendezést követő soro
zatfelvételekkel. A lépzúzódás kór
ism éje a kontrasztfokozásos képen 
látható parenchym a-egyenetlensé- 
geken alapul, de ez nem  m indig 
egyértelm ű, m ivel a lép norm ális 
viszonyok között is m uta tha t h a 
sonló denzitásszerkezetet. Bizton
sággal felism erhetők a parenchym a 
szakadásai, a lépen belüli és a lép
tok a la tti véröm lenyek. K im utat
ható a léptok szakadása és az en 
nek következtében a lép körül k i
alakuló, onnan a hasfal m entén, a 
rekesz a la tt vagy a m áj körül to 
vábbterjedő haem atom a. A sérü
lést követően később kialakuló 
pseudocysta m ár natív  scan segít
ségével felism erhető. A CT-kép 
alap ján  felism ert k iterjed t lépsza- 
kadás azonnali m űté t javallata. K i
sebb szakadás tok alatti véröm 
lennyel a beteg  jó állapota esetén 
konzervatív  kezelésben részesíten
dő gondos ellenőrzés m ellett. 
Ugyanígy konzervatívan kezelen
dők a CT-képen csak nehezen ész
lelhető kisebb lépsérülések. A post- 
traum ás lépcysta nagy kiterjedése 
révén képezheti m űtéti beavatko
zás javallatá t. K orszerű CT techn i
ka b irtokában  a lépsérülések vizs
gálatában ennek elsőrangú szerepe 
van, a  hagyom ányos radiológiai 
eljárások többny ire mellőzhetők. 
A ngiographia csak kivételes eset
ben válhat szükségessé, pl. a CT- 
lelet és a k lin ikai kép ellentm on
dásossága esetén.

Laczay András dr.

A pancreas finom tűvel végzett 
biopsiája CT helymeghatározás se
gítségével. Lüning, M. és m tsai 
(Bereich M edizin der Hum boldt 
U niversität, B e rlin ): Radiológia 
Diagnostica 1982, 23, 184.

A pancreas jó- és rosszindulatú 
elváltozásainak elkülönítése a CT- 
vdzsgálat a lap já n  a viszonylag ko
rai szakban á lta lában  nem lehetsé
ges, kivéve a heveny pancreatitist.
Ezen segíthet a CT helym eghatáro
zás u tán  finom  tűvel végzett biop
sia. A szerzők 60 betegben végzett 
63 CT célzott pancreas punctiós 
biopsia eredm ényét elemzik. A 
punctio célja 55 esetben a panc- 
reasfej, 2 esetben a test és 6 eset
ben a farok  te rü le tén  k im utato tt 
38—63 mm átm érő jű  térim é volt. A 
szövettanilag igazolt legkisebb d a
ganatátm érő az anyagban 30 mm 
volt. 8 esetben nem  sikerü lt cytoló- 
giai vizsgálatra megfelelő anyagot 
nyerni, egy esetben pedig a cyto- 
lógiai le let vo lt bizonytalan. Az é r
tékelhető 54 cytológiai készítm ény 
cytológdával ráknak  kórism ézett 
41 különböző nem  rosszindulatú el
változás m ellett. Eddig 18 esetben 
tud ták  a cytológiai kórism ét szö
vettani vizsgálattal ellenőrizni. 10 
cytológiával rák n ak  kórism ézett / A  
esetből 9 annak  bizonyult, egy eset- V jZ T  
ben a m űté t idü lt pancreatitis t I J L  
igazolt. 8 cytológiailag jó indulatú- " ' 'Г Т Г  
nak vélt eset között m űtétnél 1 221)7



esetben ta láltak  papillacarcinom át, 
a CT célzott tűbiopsia ta lá la ti biz
tonsága 81%, csak a 18 szövettani
lag ellenőrzött esetre  vonatkozta t
va 89%. Az így tisztázható  panc- 
reastum orok nagysága felette van 
a k ritikus 2 cm átm érőnek, de ezen 
a téren  még javulás rem élhető. A 
szerzőkkel együttm űködő sebészek 
a kezdeti eredm ények ism eretében 
m ár m inden pancreas tum or gya
n ú ja  m ia tt végzendő m űtét előtt 
igénylik a percu tan  biopsia elvég-

Laczay A ndrás dr.

Vese térfoglaló folyamatok to
vábbi vizsgálata bizonytalan com
puter tomographiás lelet esetén. 
Balfe, D. M. és m tsai (M allinckrodt 
In stitu te  of Radiology, St. L ouis): 
Radiology, 1982, 142, 421.

815 vese térfoglaló elváltozás CT 
vizsgálata során 60 esetben nem  
sikerü lt eldönteni a kórfolyam at 
jellegét, m ert az nem  felelt meg 
egyértelm űen sem a cysta, sem a 
daganat CT kritérium ainak . Ennek 
26 esetben technikai oka volt, m int 
mozgás, tú l nagy testátm érő, kis el
változás a vesekéregben. További 
26 esetben a CT-kép ugyan cystá- 
ra  u talt, de nem  egyértelm ű jelek 
is m utatkoztak, m in t vastag fal, 
meszesedés, m agasabb denzitásér- 
ték, elmosódó h a tá r a környezet 
felé. 8 esetben a CT-kép inkább da
g an a tra  utalt, de ez nagy ellen t
m ondásban volt a k lin ikai adatok
kal, vagy ellentm ondásos CT-jelek 
is látszottak, m int a  vesekörüli tér 
a rány talan  érintettsége, ex travasa
tio. Az utóbbi csoportban a végső 
kórism e 4 esetben pyelonephritis

xanthogranulom atosa volt, 3 eset
ben carcinoma, 1 nem  tisztázódott. 
Az előző két csoportban dom inál
tak  az egyszerű és szövődményes 
cysták, ritkább volt a tályog, jó in
dula tú  daganat, m alignom a.

A diagnosztikus eljárások  közül 
a kérdés tisztázásához főként az 
u ltrahangvizsgálat és a célzott tű 
biopsia, illetve punctio  já ru lt  hoz
zá, az angiographia inkább  csak a 
töm ör képletek e lb írá lásánál nyú j
to tt segítséget. A CT-vel bizonyta
lan  esetek három negyed részében 
az angiographia eredm énye is bi
zonytalan volt. T apaszta la ta ik  alap
ján  a tennivalók a  következők. 
N yilvánvaló technikai h iba ese
tén  — ha az kiküszöbölhető — meg 
kell ism ételni a CT-vizsgálatot, 
vagy sonographia és punctio  vég
zendő. A C T-vizsgálatot m indig 
natívan  és kontrasztfokozással is el 
kell végezni. Ha a C T-lelet cystá- 
ra  utal, de annak  fa la  vaskos, m e
szes, egyenetlen, vagy bennékének 
denzitása több m in t 20 HE, punctio 
ajánlatos. 40—60 HE denzitás ese
tén  m űtét javallt. Ha a CT-kép tö
m ör képletre utal, de nem  egyér
te lm űen értékelhető  m alignus fo
lyam at m ellett, punctiónak  nincs 
értelm e. Ilyenkor a m ű té t elb írá
lá sá t segítő diagnosztikus eljárás 
jöhet szóba, m int angiographia.

Laczay András dr.

Ilioc.ivalis thrombosisok CT-le- 
Iete. H arder Th. és m tsai (Radio
logische K linik der U niversität 
Bonn): Fortschr. R öntgenstr. 1982, 
136, 248.

A V. cava inferio r és annak  n a
gyobb ágai natív  CT-képen kim u
tathatók, iv. kontrasztfokozás segít
ségével biztonsággal azonosíthatók. 
Rögösödésük esetén lum enük m ár a 
natív  képen is hypodens te rü le t
ként m utatkozhat. Ezt kontrasztfo
kozás u tán  hyperdens szegély veszi 
körül, am i feltehetően a vasa va
sorum  kontrasztanyag ta rta lm ának  
következménye. M aga a rögösödött 
te rü le t kontrasztfokozás u tán  válto
zatlanul hypodens m arad. A CT se
gítségével a rögösödés területén 
olyan diszkrét m eszesedés is kim u
ta tható  volt, am i a hagyom ányos 
röntgenfelvételeken nem  észlelhető. 
A throm bosisok k im u tatásának  be
vált módszere a phlebographia. Ez 
m arad  továbbra is az elsőrendű 
vizsgálóeljárás. A C T -nak m ásod
lagos szerepe van a throm bosis mö
gött esetleg megbúvó hasi vagy re t
roperitonealis tum or k im utatásá
ban, a rögösödés felfelé való te r
jedésének, felső h a tá rán a k  m egíté
lésében, különösen kétoldali iliaca- 
throm bosis esetén, m ikor transfe- 
m oralis katéterezésre nincs lehető
ség. Figyelni kell egyéb okból vég
ze tt CT-vizsgálatnál is a véna- 
throm bosis jeleire, hiszen ez egyéb 
körfolyam atokban fokozott tüdőem- 
bolia veszélyt jelez. Bizonyos m ér
tékű tá jékozta tást n y ú jt a CT-kép 
a m edencei vénás m egkerülő ke
ringés k ia laku lására vonatkozóan 
is. A cavogram m on a vesevéna be- 
szájadzásánál lá th a tó  beáram lási 
jelenség a throm bosistól a CT alap
ján  biztonsággal elkülöníthető.

Laczay András dr.



Az angio-im m unoblastos lym pha
denopath ia kezeléséről.

T. Szerkesztőség! Az angio-im 
m unoblastos lym phadenopathia 
(AIBL) a diagnosist és kezelést ille
tően egyarán t sok problém át jelent. 
A legnagyobb ellentm ondásnak tű 
nik, hogy a benignus szöveti kép 
m elle tt a k lin ikai lefolyás az ese
tek  jelentős részében, m int a szer
zők á lta l ism erte te tt esetben is 
rendk ívü l rosszindulatú, az exitus 
gyorsan bekövetkezik, annak  elle
nére, hogy a szövettani kép a sec
tio alkalm ával is többnyire „be
n ignus”.

Szerzők (Vadnay István dr., B a 
ranyai Tibor dr. és Haraszti A nta l 
dr. Orv. Hetil. 1982, 123. 2663.) vé
lem énye szerint, „Az angio-im m u
noblastos lym phadenopathia daga
natos jellege m ellett egyre több té
nyező szól: a  folyam at generalizá- 
lódása, progressio. Ügy véljük, az 
eddig ezzel ellentétes érvek sem 
an n y ira  szilárdak m ár. A Hodgkin- 
kór ana lóg iá já ra  és AIBL lym pha
denopath ia is átm egy m ajd a sui 
genenis daganatok közé. Az utóbbi 
k ité te lt számos megfigyelés alá lá t
szik tám asztani.”

Az utóbbi időben szaporodnak 
azok a közlemények, m iszerint az 
AIBL m alignus lym phom ába m ehet 
á t (6, 10). L ukes és T indl (6, 7) elsők 
között közölték 3 esetben im m uno- 
blastos sarcom a kifejlődését. Baleké 
és m tsai (1) 16 esetet észleltek, a 16 
eset közül m indössze 1 élt egy éven 
túl, 1 két éven túl, a többi rövid 
időn belül m eghalt.

Schm id t (10) szerin t a prognosist 
illetően 3 csoport különíthető el. 
Az első csoportba sorolhatók azok 
az esetek, ahol több éves betegség
ta rtam  figyelhető meg spontán re
m issiókkal. A m ásodik csoportba 
sorolt betegek esetében a benignus 
fo lyam at m alignusba megy át. A 
harm ad ik  csoportba sorolt betegek 
a diagnosis felá llítása u tán  10—20 
hónap m úlva m eghalnak. Schm idt 
vélem énye szerin t ez ideig nem  le
hetséges a szövettani vagy k lin i
kai k rité rium ok  alap ján  a betegség 
prognosisát megítélni.

Az AIBL kezelésével kapcsola
tosan az irodalom ban elég nagy b i
zonytalanság uralkodik. A legtöbb 
szerző vélem énye szerin t a  steroi- 
dok adása  sem  szükséges, vagy 
egyedül elegendő. (4, 5, 8). A cy- 
tostaticus szerek mono- vagy poly- 
chem otherapia form ájában való 
adása pedig egyenesen kóros (3, 4, 
8, 9). Mi 4 esetben észleltünk
A IB L-át. A kórszövettani vélemény 
kapcsán a Pécsi M alignus Lympho
ma Referencia centrum  minden 
esetben a rra  h ív ta  fel a figyelmet, 
hogy tartózkodjunk  steroidok és fő
leg cytostaticum ok adásától. K ét

esetünk rövid ism ertetésével azt 
szeretnénk biztonyítani, hogy ind i
viduálisan  kell e ljárn i és bizonyos 
esetekben csakis a  kom binált cyto- 
staticus kezeléstől lehet teljes és 
hosszú ideig ta rtó  rem issiót elérni.

1. sz. eset. N. Gy. 78 é. ffi. beteg: 
Az anam nesis adata i szerint 1 év 
a la tt 20 kg-ot fogyott. Felvételét 
megelőzően egy hónappad érezte 
m agát betegnek, étvágytalan, bőre 
viszketett, 38—39 °C körüli láza 
volt, testszerte nyirokcsom ók je len 
tek  meg.

Első észlelése 1978. okt. 2—20-ig 
történ t. F izikálisán testszerte m o- 
gyorónyi-diónyi nycs.-k, valam in t 
3 hu-as lép és 4 hu-as máj tap in t
hatók. We: 5 mm/h, Fvs: 7,9 G.'l, 
Hgb: 1,6 mmol/1, H tc: 0,29, T h r: 
0,90 T/l. K enet: stab : 4%, seg: 12%, 
eo: 18%, ly: 60%, mo: 6%, S ternum  
punk ta tum : a sejtek  90% -át kóros 
se jtek  alkotják, eze kbasophil plas- 
m ájú  lym phoid sejteknek felelnek 
meg. CN: 37.2 mmol/1, se-Ca: 12,6 
mmol/1, A LP: 19 KAE, se-húgysav: 
10 umol/1. M ellkas fe lv .: negatív.
1978. okt. 5-én nyirokcsom óexcisiót 
végeztettünk. A szövettani le let 
m egérkezése elő tt a beteget rendk í
vül súlyos, an te-finem  állapota 
m ia tt COP-séma szerin kezelésben 
részesítettük. A kezelés hatására  
szinte drám ai hatás következett be, 
a nyirokcsom ók visszafejlődtek, 
azo taem iája megszűnt.

A m ásodik kom binált cytostati- 
kus kezelésben 1978 nov. 4-én ré 
szesült. Az akkori észleléskor m ind
össze inquinálisan  volt néhány m o
gyorónyi nyes. tapin tható , m ája 2 
hu-as, lépenem  tap. Közérzet igen 
jó, 6 kg-ot hízott, láztalan. A Pécsi 
OTE K órbonctani Intézetéből a 
végleges szövettani vélem ényt csak 
nov. 10-én kap tuk  meg: a szövetta
ni vélem ény angioim m unoblastos 
lym hadenopathia volt. A fen tiek  
b irtokában  csak napi 15 mg P re d 
nisolon kezelésben részesült. 1979- 
ben te ljes jó lét közepette rap idan  
agyi encephalom alaciára u taló  
idegrendszeri tünetek  léptek fel, 
am i a beteg halá lá t okozta márc. 
26-án.

2. sz. eset. N. I. 55. é. ffi. beteg: 
A betegsége 1980. nov.-ben kezdő
dö tt lázzal, generalizált nyirokcso
mó megnagyobbodással, bőrviszke
téssel, jelentősebb fogyással.

F izikálisán generalizáltan  szilvá- 
nyi-diónyi nycs.-at, 4 hu-as m ájat, 5 
hu-as lépet tap in to ttunk.

W e: 40 mm/ó, Fvs: 6,1 G/l, Hgb: 
1,7 mmol/1, Tct:0,15 T/l, K enet: seg: 
76%, eo: 2%, ly: 20%, mo: 2%. 
S ternum  k e n e t: m egtarto tt granulo- 
és erythropoesis.

A súlyos k lin ikai kép alap ján  az 
eset III/B  stádium ba sorolható, m a
gas m alignitású m alignus lym pho- 
m ának  tűnt. Az első nyirokcsom ó 
szövettani leletéből nem  tud tak  ha

tározott állást foglalni, Hodgkin- 
kór lehetősége m erü lt fel. — A re- 
biopsia szövettani leletében (1557/ 
81) L ennert-lym phom a gyanúja 
m erült fel. — Az ú jabb  rebiopsia 
eredm ényét 1981 jún .-ban  kap tuk  
meg (6568/81), a dg: angio-im m uno
blastos lym phadenopathia.

A beteg ez idáig m ár 4 alkalom 
mal kapott CO P-sém a szerin t poly- 
chem otherapiát, részleges rem issiót 
értünk  el. A nem  kielégítő rem is- 
sió, ili. relapsus m ia tt 1981 j ó i 
tól 1982. febr. 12-ig összesen 6 a l
kalom m al a korábban  álta lunk  ösz- 
szeállított post-CO P (Adriam ycin 
40 mg/m2, Bleomycin 15 mg, Vumon 
40 mg/m2, P rednisolon 60 m g/m 2) 
kezeléssel m ár a 3. kezelés u tán  
igen jó rem issiót é rtü n k  el. A 6 ke
zelés végén te ljesen  panasz és tü 
netm entessé vált. (Megjegyezzük, 
hogy a 2. kezelés u tén  a V um ont el 
kellett hagyni túlérzékenységi tü n e
tek miatt). — A beteg m ost m ár 
1,5 éve teljesen rem issióban van, 
dolgozik.

A m ásik két beteg közül az első 
sorsa hasonló vo lta szerzők által 
leírtakéval, p á r hónapon belül — 
dacára m inden kezelésnek — exitus 
következett be. A 4. szám ú eset 
enyhébb klin ikai tüne teke t m u ta
to tt, 1 éve csak Prednisolont kap, 
nem  teljes, de kielégítő rem issió
ban van. Most kell m érlegelni az 
erélyesebb cytostatikus kezelés adá
sát.

Eseteink m esszem enően a lá tá 
m asztják a szerzők vélem ényét, ami 
szerint „az angio-im m unoblastos 
lym phadenopathia daganatos jelle
ge m ellett egyre több ada t szól”. Az 
esetek egy részében, ahol biztosan 
kiváltó ok (allergen, gyógyszer stb.) 
m utatható  ki, vagy igen jó a be
teg általános állapota, nem  szorul
nak kezelésre. De az á lta lunk  és a 
szerzők által is ism erte te tt esetben 
igen. Schm idt (10) vélem ényével é r 
tünk  egyet, aki szerin t a kezelést 
nem  a szövettani képtől, hanem  
inkább a klinikai képtől kell függő
vé tenni. V élem ényünk szerin t be
tegeinket kezelés nélkü l gyorsan el
veszítettük volna. A m ennyiben a 
klinikai kép ind ikálja , a legesé
lyesebb cytostaticus kezeléstől 
sem szabad visszariadni. 1980. II. 
1—2. között V eszprém ben ta rto tt 
M alignus Lym phom a K onferencia 
során m ár úgy foglaltunk állást: 
„Eseteink tanulsága szerin t — iro 
dalm i adatokkal egyezően — 
am ennyiben a szövettani le let nem  
ad tám pontot a prognosist illetően, 
a kezelés m egválasztásában döntő 
csak a klinikai kép lehet” (2).

P atakfa lvi A lbert dr.

IRODALOM: 1. Baleké és m tsai: 
Dtsch. med. W schr. 1979, 104, 887. 
— 2. Bencze K., P atakfa lvi A .: 
VEAB értesítő. 1981, II, 139. — 3. 
Donhuissen K. és m tsai: Zbl. alig. 
Path. Anat. 1980, 124, 314. — 4. 
K necht H., L ennert K.: Schweiz, 
med. Wschr. 1981, 111, 1108. — 5. 
K necht H., L ennert K.: Schweiz, 
med. Wschr. 1981, 111, 1122. — 6.
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Lukes R. L, T indle B. H .: „W ork
shop on C lassification of Non- 
Hodgkins Lym phom as, University 
of Chicago, 1973. — 7. Lukes R. I., 
Tindle B. H .: New Engl. J. Med. 
1975,292, 1. — 8. M eyer W.; Z. 
Hautkr. 1981, 56, 1150. — 9. Schauer 
P. N. és m tsai: Cancer, 1981, 48. 
2493. — 10. Schm idt, C. G.: Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 1504.

T. Szerkesztőség! Az alábbiak
ban közöljük P atakfa lvi A lbert dr. 
hozzászólására ado tt válaszunkat:

A angio-im m unoblastos lym pha
denopathia (AIBL) csak néhány 
éve került az érdeklődés hom lok
terébe, így m inden egyes megfigye
lés új adatot szolgáltathat, ezért 
köszönjük P atak fa lv i főorvos hoz
zászólását „Gyors progressziójú a n 
gio-im m unoblastos lym phadenopa
th ia” című dolgozatunkhoz.

Schmidt vélem ényével mi is 
egyetértünk, hogy a szövettani és 
klinikai kritérium ok a lap ján  a be
tegség prognosisát m egítélni nem  
lehet.

P atak fa lv i főorvos megfigyelése, 
hogy ti. cytostaticum okkal sikere
sen kezelt A IBL-t, ennek feltéte
lezett pathom echanizm usának is
m eretében könnyen m egérthető. Is
m ereteink szerint ugyanis a T. sup- 
resszor rendszer gátlása m iatti fék
telen В-sejtes proliferatióval ál
lunk szemben. T ehát a cytostaticu- 
mok adása nem  lehet oki therapia, 
m inthogy a p ro liferáló  B-sejtek 
polyclonalitása reac tiv  folyam atra 
utal, nem  ezeket kell elim inálnunk, 
hanem  az ezt k iváltó  okot lenne 
szükséges m egszüntetni.

A  korai stádium ban a polyclona- 
litás esetén  a cytostaticum ok a fo 
lyam at progresszióját idézik elő. Ha 
a folyam at m onoclonalissá válik, 
cytosta ticum ok adása szükséges. Mi 
a helyzet az em líte tt két állapot 
között?

A gyakorla tban a k ia lakult infek
ciók széles spek trum ú antibiotiku
m okkal kezelendők.

A k lin ikus lá tja  a  beteget, óva
tos steroid adós szükséges lehet, 
és ennek hatástalansága jogosít

fel cytostaticum ok alkalm azására. 
A rebiopsiás lelet ilyenkor döntő 
fontosságú lehet!

Szövettan i vizsgálat nélkül, csu
pán a klinikai kép alap ján  meg
kezdett cytostaticus therap ia  NEM  
fogadható el, m ert a malignus lym 
phom a különféle typusainak töb- 
bé-kevésbé speciális the ráp iá ja  
van. Nem lenne szerecsés ez a m ód
szer azért sem, m ert a szöveti kép 
ism erete nélkül adott steroid th e
rap ia  pl. tuberculoticus vagy rákos 
fo lyam at dissem inációját is elin 
d ítha tná .

Vélem ényünk szerint a szövetta
ni diagnosis birtokában, — AIBL 
diagnosztizálása csak szövettani 
v izsgálattal lehetséges — a klinikai 
képet figyelembe véve kell a he
lyes the rap iá t m egválasztani.

Még egyszer köszönjük P atak fa l
vi főorvos hozzászólását és úgy 
gondoljuk, hogy további megfigye
lések és v iták tüzében a lak ítha tjuk  
ki a helyes kezelési eljárást.

Vadnay István dr. 
és m unkatársai

A z &  Bemutatóterem
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Prof. Dr. Heinrich Oepen (szer
kesztésében) : Geriatrie als ange
wandte Gerontologie. Georg 
Thieme Verlag, S tu ttgart, New 
York, 1983. 82 oldal, 12 ábra, 11 
táblázat. Á ra: 28,— DM.

1982-ben M arburg  Lahn-ban szim- 
poziont ta rto ttak  a geriatria és a 
szociális gerontologia  különösen 
időszerű kérdéseirő l; az elhangzot
tak szövegét ta rtalm azza a k iad
vány. Hét re ferá tum  képezi az 
anyagot, egy részükhöz a szerzők 
kötetté fo rm áláskor irodalom jegy
zéket csatoltak.

Thomae professzor (Bonn) a ge
rontologia in terd iscip lináris kap
csolatait elemzi. U tal az öregedési 
folyam atok különbözőségére, a nap
tári és a biológiai kor eltérésére. 
Az ún. longitudinalis vizsgálatok 
jelentőségét em eli ki, am elyek so
rán  éveken, évtizedeken á t észlel
nek em bereket. Orvosi psychológiai, 
szociológiai megfigyelések sora te 
szi lehetővé az idősödő és idős em 
ber három  dim enzióban — tes
ti, szellemi és szociális környezet
ben — történő értékelését. A lfeje- 
zet tárgyalja  a  stressz szerepét az 
idősek egyensúlyának felbom lásá
ban. Az egészségi állapotban, a szo
ciális helyzetben bekövetkező 
„stresszek” psychés és som atikus 
decompensatióhoz vezethetnek.

Cooper professzor (Berlin) az 
ún. geriatricum okkal történő ke
zelés h a tá ra it tá r ja  fel. Régóta 
visszatérő tém a az öregedés meg
akadályozásának, lassításának, ill. 
visszafordításának kérdése évezre
dek óta fog lalkozta tja a világot. A 
cél az lenne, hogy az em ber szá
m ára genetikailag 100—120 évben 
m eghatározott (vélt) é lettartam ot 
minél többen é rjé k  el. Term észete
sen ezúttal is ta lá lunk  u ta lást a 
G erovitalra: „Ezen anyag propa
gálását m erészebb in terpretációs 
technikák egész instrum entárium a 
szólaltatta meg, a pseudoinform á- 
ciók és asszociációk fontosabbnak 
látszanak, m in t a reprodukálható 
eredm ények és azok általánosítása. 
Így az érhető el, hogy a procain 
regeneráló, revitalizáló  hatásának  
igazolása nyilvánvalóan lényegte
len lesz.”

A m ann  (Bécs) a megelőzés és a 
rehabilitáció szociális vonatkozásait 
fejtegeti. Szerkezetében, m ondani
valójában, log ikájában sajnos, eltér 
a többi szerzőtől. U tal pl. az alko
holizmus veszélyeire, azután is
m erteti a rehab ilitác ió ra  vonatko
zó, A usztriában érvényes jogszabá
lyokat. összefüggést tá r  fel a ked
vezőtlen szociális helyzet és a 
rossz egészségi állapo t között, de 
aligha érth e tü n k  egyet azzal, hogy 
a vidékiek helyzete hátrányosabb, 
m int a városiaké. Ez érvényes le

het A usztriára, de sem m iképpen 
nem  általános. Hiszen vidéken in 
kább vannak  nagycsaládok, a se
gítő közösség jobban érvényesül; a 
lakótelepi idős em ber m agánya n a 
gyobb!

Lang professzor (Erlangen) a tes
ti aktiv itás a kellő m értékű testm oz
gás jelentőségét hirdeti. Az úszás, 
az edzés preventív  szerepét emeli 
ki. A rendszeres fizikai tevékenység 
nem csak som atikus szempontból 
előnyös az idősödő és az idős szer
vezet szám ára, hanem  az egyén 
psychés kom fortérzését illetően is. 
A szerző cardiologiai betegeinek 
kezelésében előnyösen alkalm azza 
a m ozgástherapiát.

Huber (Basel) a geriátriái kó rhá
zak rehabilitációs tevékenységéről 
számolt be. M egemlíti, hogy a „kis” 
Svájcban 1980-ban 870 000 (!) idős 
em ber élt, s ugyancsak figyelem re 
méltó: a nyugati ipari állam ok kö
zött az élen állnak  a születéskor 
várható  átlagos é le ttartam  tek in te
tében. Érdekes összehasonlítást kö
zöl: a századfordulón 100 000 élve 
szülöttből a női nem ben 129 v á r
hatta, hogy e léri m ajd a 95. é le t
évét — m a pedig 3600! A születé
sek szám a Svájcban is csökken, a 
mai m élypont: 1 nőre 1,5 gyermek. 
Ha ez nem  változik, akkor 2040-ig 
a svájci lakosság száma 6,3 m iliő
ről 5 m illió ra csökken, a 65 év 
felettiek  a ránya  pedig 13,8%-ról 
28,2%-ra em elkedik! (Az utóbbi 
adatok tendenciája  hazánkban is 
hasonló. B ár az előzőeké is ilyen 
le n n e . . .)

A szerző geriá triá i kórház-köz
pon tjá t m u ta tja  be. Szakrendelé
sek, kórházi — ezen belül reh ab i
litációs — osztályok, utókezelő rész
legek, ún. nappali klinika biztosít
ja  az ellátást. A rehabilitáció 
szem pontjából kiem elten foglal
koznak az idült, progresszív folya
m atokkal (sclerosis m ultiplex, P ar- 
kinson-kór, idü lt aspecifikus légző
szervi betegségek), a heveny, de 
m aradandó károsodást előidéző 
betegségekkel (agyvérzés, törések), 
az általános teljesítőképességre k i
ható folyam atokkal (szívinfarctus) 
és a psychoorganikus syndrom á- 
val. A cél az önellátás m inél to 
vábbi biztosítása. Psycho-, physio- 
therapeuták , stb. segítik az időse
ket.

Lauter professzor és m u n k a tár
sai (Bruder, K lusm ann, Luders; 
München) az idős, beteg család ta
gok gondozásával kapcsolatos tu d 
nivalókat összegezték. Igen hasznos 
és lényeges tém akör; hogyan visel
kedjenek a családtagok, a verbalis 
iatrogeniák elkerülése; az idős be
teg em ber utolsó időszakának meg
könnyítése; a lehetőség szerin t az 
„elégedettség” biztosítása.

Sch m itz— M oormann professzor 
(Dortm und) az idősek önképéről, 
önértékeléséről közöl ism ereteket. 
Számos táblázat, áb ra szem lélteti a 
különböző korú, foglalkozású, csa
ládi állapotú  idősek interjúm ódsze- 
rű  kikérdezésének eredm ényeit. Az 
érdeklődők sok adatot kapnak  az 
idősek m agánéletéről, terveiről, 
körülm ényeiről.

A vázlatos áttekintés igazolja: 
n ap ja in k  gerontológusait érin tő  
körképet nyú jt az egyébként gon
dos k iá llítású  kötet.

Vértes László dr.

Hirano, A.: Praktischer Leitfa
den der Neuropathologie. Springer 
Verl. Berlin, Heidelberg, New York 
1983. (Angolból fo rd íto tta : H. P. 
S chm itt: Az eredeti am erikai k i
adás cím e: A Guide to N europatho
logy. Igaku-Shoin Ltd., Tokyo és 
Igaku-Shoin Med. Publ. Inc., New 
Y ork 1981.) ISBN 3—540—11854—3. 
Á ra: 128,— DM.

A szerző szokatlanul, nem  a  be
tegségek szerin t tá rgyalja  a neu- 
ropathológiai elváltozásokat, hanem  
a könyv első részében (128 oldalon) 
m egism erteti az olvasóval az ideg- 
rendszer boncolásának az a lap 
jait, a m ásodik részben (130—374 
oldalig) pedig részletezi az ideg- 
rendszert alkotó sejtek ép és kóros 
tulajdonságait. Az első rész — rö 
vid fejezetek form ájában — ren d 
kívül hasznos, gyakorlati tanácso
kat ad az agy és gerinvelő bonco
lási techn iká jára  vonatkozóan, 
m ajd részletezi a szabad szem m el 
is lá tható  — m akroszkópos — el
változásokat. Ebben a részben 
ritk án  alkalm azott, de d idak tika ilag  
jó m ódszerrel képek vázlatok alá 
ír t bőséges szöveggel ism ertet egyes 
kórform ákat vagy néhány betegség 
pathogenesisét (epi- és subdurális 
haem atóm ákat, m eningeom ák elő
fordulási helyeit, fa jtá it, az aneu - 
rysm ák pathogenesisét és ru p tu rá -  
já t, a  collaterális keringést és a fe j
lődési rendellenességek egyes fo r
máit).

Szintén az eddigi szokásoktól el
térően egyes fejezetekhez függelék
kén t csatolja az in farctusok (I.), 
agydaganatok (II.) és dem yelinizá- 
ciós kórform ák (III.) rövid m ak
roszkópos — ritkán  fénym ikroszkó
pos jellem zőit nagyon szép fény 
képekkel illusztrálva. I tt  néhány 
beosztás meglepő. Pl. az első két 
függeléket az „Agy” című alfejezet- 
hez, a harm ad ikat „Az agy koron
golása” alfejezethez csatolja. Vi
tatható , hogy a lipidosisokat é rd e
m es-e a dem yelinizációk között 
felsorolni, am ikor alapvetően a se j
tek  enzim zavaraihoz csatlakozó tá 
rolási betegségekről van szó. É r
dekes az is, hogy a hydrocephalust 
a diffúz elváltozások között tá r 
gyalja, továbbá az, hogy az ún. 
rendszerbetegségeket, m in t a H un- 
tington-chorea, Parkinson-dem en- 
tia  kom plexum , W ilson-kór a gó- 
cos elváltozások közé sorolja. A
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gerincvelő betegségeit is hasonló 
szem lélet és rövidség jellem zi. Az 
igen sok vázlat m ellett azonban itt 
keveselni lehet a m akroszkópos és 
szövettani képeket.

Külön dicséretre méltó, hogy né
hány  oldalon a com puter tom ogra- 
ph iánál megszokott és azoknak 
megfelelő horizontális m etszésla
pokat is bem utatja.

A könyv m ásodik és részletesebb 
része a sejt-m orphológia és patho- 
lógia. Ezek a fejezetek rendkívül 
értékesek és érdekesek, m ivel a  sej
tek  szerkezetét és elváltozásait igen 
szép és jó l k iválaszto tt e lek tron
m ikroszkópos képekkel ism erteti, 
am ikhez — helyenként — nagyon 
d idaktikus m agyarázó váz la tokat is 
mellékel. Látszik, hogy H irano és 
isko lája — a M ontefiore kórház
ban — az elektronm ikroszkópos 
neuropathológia kiváló művelője.. 
É lvezet olvasni és lá tn i azokat a 
fejezeteket, am elyek az idegsejt ré 
szecskéinek, lipofuscinnak, neuro- 
m elaninnak, granulovacuoláris de
generációnak, kóros lip id-anyagok- 
nak, inclusióknak, neuro fib rillák - 
nak  a szerkezetét, keletkezésének 
m agyarázatát, egyes betegségekre 
jellem ző speciális fo rm áit tá rgyal
ják. Különösen sokat foglalkozik az 
A lzheim er-féle f ib rillum -el válto
zással, in tracytoplazm ás záradékok
kal, senilis piakokkal. Ezzel szem
ben nagyon szegényes a  gyulladások 
tárgyalása a „M akrophágok, gyulla
dás és kötőszövet” alfejezetben 
m indössze 3 nyom tatott oldalon, de 
7 o ldalt kitevő fényképpel.

K ülön értékként lehet kiem elni, 
hogy a synopsisokat és azok kóros 
elváltozásait egy alfejezetben rész
letesen és korszerűen fog lalja  ösz- 
sze bem utatva azt is, hogy a senilis 
p lakkokban igen sok duzzadt sy- 
nap tikus szerkezet van és m egcá
fo lja azt, hogy az A lzheim er-féle 
fibrillum -degeneráció lenne a se
nilis plakk kiinduló pontja . Érde
kes és vitatható, hogy a corpora 
am ylacetát az astrocyta zá radék tes
tekén t em líti a szerző.

A dem yelinizáció és rem yelin izá- 
ció fejezetét, valam int az agy-oedé- 
m áiról íro tta t szintén ki kell em el
ni, m ivel dinam ikusan szem lélteti a 
m yelin-hüvely szerkezetét, patholó- 
g iá ját, illetve az oedem ánál ta lá l
ható fény- és elektronm ikroszkópos 
jelenségeket. Csaknem m inden  fe

jezet ta rta lm az  állatk ísérle tes anya
got is, am i nagy segítséget n y ú jt
ha t a k ísérletes neuropathológiával 
foglalkozóknak.

Az első rész különösen a kezdő 
neuropathológusok szám ára hasz
nos, m ivel az agyboncoláson kívül 
röviden foglalkozik a vizsgálati 
anyagvétellel, a neuropathológus- 
képzéssel, kiem eli a  k lin ikai ad a
tok je lentőségét a  pathológiai vizs
gálatok célzottságában, á ttek in ti a 
gyakorla tban  használatos festési e l
já rá so k at és felsorolja az arte - 
fak tum okat is. A m ásodik rész el
sősorban az elektronm ikroszkópos 
v izsgálatokra épült, így azoknak 
aján lha tó , ak ik  a fény-m ikroszkó
pos vizsgálatok ism erete után 
ak a rn ak  abban  elmélyülni.

H irano  könyve lényegében a sa
já t vagy m unkatársaival közös, 
igen nagyszám ú közlem ényre tá 
maszkodik. Az irodalm i adatok kö
zött is többnyire ezeket lá tjuk . R é
gi ad a to k a t sorol fel és néhány k i
vételtől eltek in tve az alapvető iro 
dalm i fo rrások  között is csak az 
1970-es évek köyveit em líti. Ezzel 
is jelzi, hogy könyve elsősorban a 
legújabb ism eretekkel foglalkozik 
és abban  nem  ritkán  egyéni véle
m ényét is kihangsúlyozza. A régi 
adatok  közül csak a tényként elfo
gado ttaka t idézi.

A könyv könnyű olvasását előse
gíti a fo rd ító  — H. P. Schm itt — 
kiváló m unká ja  és egy-egy rövid 
kigészítése. A 312 kép a gazdag il
lusztráció m elett a Springer kiadó
tól m egszokott elsőrendű m inősé
get is m uta tja .

A szokatlan  beosztási, tárgyalási, 
valam in t egyes igen r itk a  elválto 
zások bőségesebb taglalása nem  
csökkenti a könyv értékét és a já n l
ható  m inden szakorvosnak vagy 
tá rsszakm ák művelőinek, ak ik  é r 
deklődnek a neuropathológia irán t 
m ert rendk ívü l töm ör összefoglalá
sa és ú tm u ta tó ja  a korszerű neuro
pathológia fény- és főleg elek tron
m ikroszkópos vizsgálatának,

L eel-ö ssy  Lóránt dr.

Krämer, J.: Konservative Be
handlung kindlicher Luxationshüf
ten (A veleszületett csípőficam 
kezelése). Bd. 14. Bücherei des Or
thopäden. 2. kiadás. F erd inand

Enke Verlag. S tu ttgart 1982. 95
old.. 67 ábra. A ra: 44,— DM.

A füzet a szerző sa já t m ódszeré
nek ism ertetése, m elyet a veleszü
le tett csípőficam konzervatív  keze
lésében alkalm az.

A bevezetőben érin ti a m űtéti és 
konzervatív  kezelés szerepét a csí
pőficam  kezelésében, és azok nép
szerűségének változását. Á llítása 
szerint nem  válto tta be a hozzáfű- 
zöt rem ényeket a legutóbbi időben 
előtérbe kerü lt korai m űté ti keze
lés, ezt a m egállapítását azonban 
sem irodalm i, sem sa já t adatokkal 
nem  tám asztja  alá. Szerző a r ra  vál
lakozott, hogy a korábbi konzerva
tív  eljárások  m ódosításával p róbál
jon meg jobb eredm ényeket elérni. 
M ódszerét újszülöttkortó l három 
éves korig aján lja.

A lapvető kezelési eszköze az ún. 
düsseldorfi abdukciós sín, m ely lé
nyegét tek in tve nem  különbözik a 
nagy számú, ilyen célra kifejlesz
te tt készülékektől. Hozzákapcsol
ható egy fektető részhez, m elynek 
ségítségével a H anausek készülék
hez hasonlóan, pontosabban lehet 
beállítani a fem urra ható húzóerő
ket.

Dysplasia esetén k izárólag a düs
seldorfi sínnel végzi a kezelést, míg 
luxatio  fennállásakor megelőzően 
extensiós kezelést alkalm az, mely 
az ism ert „overhead” e ljá rá s  fino
m ított, de attó l alapvetően nem  kü 
lönböző változata.

K räm er módszere a konzervatív  
csípőficam kezelési e ljárások  egy 
kím életes változata. A dysplasia 
kezelésére vonatkozó részek elfo
gadhatók. Luxatio esetén azonban 
biztosan túlzás a néhány hónapos 
csecsemők kezelését is ru tinszerűen  
extensióval bevezetni, ez az esetek 
zömében szükségtelen. T úlzott á l
láspont a konzervatív  kezelés eről
tetése is idősebb gyerm ekeknél (2— 
3 éves korban). Ilyen idős korban 
kezdett kezelés hatására  bekövet
kezett gyógyulásra nem  m u ta t pél
dá t esetei között.

Teljes m értékben helytálló  szer
ző konklúziója, hogy m inél f ia ta 
labb (néhány hónapos) korban  kell 
a kezelést megkezdeni, m ert annál 
jobb eredm ények várhatók  a kon
zervatív  kezeléstől, illetőleg annál 
több esély van a m űtét elkerülé-
sere’ Szepesi K álm án dr.



A Fővárosi Egészségnevelési In
tézet, az Országos Dietetikai Inté
zet, a Főv. Tétényi úti Kórház Tu
dományos Bizottsága 1983. szeptem 
ber 14-én 13 órakor, a Fővárosi Té
tényi úti K órházban (XI., Tétényi 
ú t 11—13. В-ép. földszint) „Üj le 
hetőségek a kórházi élelm ezésben 
— a keringési és szívbetegségek 
vonatkozásában” címmel tudom á
nyos ülést tart.

Varró János dr.: Megnyitó.
Rigó János dr.: Diétás rostok a 

keringési és szívbetegségek keze
lésében és megelőzésében.

Fövenyi József dr.: A szív infark
tus rizikófaktorainak befolyásolása 
a cukorbetegek és elhízottak d ié tá 
jával kórházi belosztályon.

Film bem utató
Pados Gyula dr.: K órházi és am 

bulan ter kom plex diéta a h iperli- 
poproteinaem iás ischaem iás szív
betegek kezelésében.

Szünet
Hozzászólások — Vita

Diétás ételbem utató.

A Magyar Infektológiai Társaság,
a Szabolcs-Szatm ár megyei „Jósa 
A ndrás” K órház-R endelőintézet 
Fertőző Osztálya közrem űködésével 
1983. szeptem ber 15—16-án N yír
egyháza-Sóstón, a  Megyei Tanács 
O ktatási és Továbbképzési In téze
tében vándorgyűlést rendez.

Fő tém ái: A sepsis. A G ram -ne- 
gatív  infekciók kérdései.

1983. szeptem ber 15., 8.30 óra
A V ándorgyűlést m egnyitja prof. 

Budai József, a M agyar Infektoló- 
giai Társaság fő titkára.

9 óra
Plenáris ülés
Üléselnök: Binder László.
T itkár: K ertész Adrienne.
R em ényi M. (N yíregyháza): A 

fertőző betegellátás helyzete Sza
bolcs-Szatm ár megyében.

Barna K. (Pécs): A sepsis.
Hajdi Gy. (B udapest): A László 

K órház újszülött osztályán szer
ze tt tapasztalataink.

M ünnich D. (D ebrecen): A sep
sis kem oterápiája.

Losonczy Gy. (B udapest): Ia tro - 
gen sepsisek járványtana.

10.45 óra
„A” szekció
Üléselnök: prof. Nyerges Gábor.
T itkár: Gerő Anna.
Jákics J., H ernádi E., Csizmazia  

F., Szikra L. (Dunaújváros, Székes- 
fehérvár) : Az antib io tikum ok ra 
cionális felhasználásának program 
ja  septikus betegekben.

Kolláth Z., Bende S., Berkest S. 
(M iskolc): H aem operfusio és peri
tonealis dialysis endotoxin sokkban.

Fehérpataky J., Koiss G. (Buda
pest) : Eredm ényes steroid terápia 
lehetősége csökkentett mennyiségű 
corticosteroid felhasználásával.

Gyarmati É., P ataki M., Hajdi 
Gy., Nyerges G. (B udapest): In tra 
vénás im m unglobulinnal szerzett 
tapasztalata ink  szeptikus kórké.- 
pekben.

Pataki M., Nyerges G., Kertész A. 
(B udapest): N etilm ycin te ráp ia  cse
csemő- és gyerm ekkori szeptikus 
kórképekben.

Kisbán G., K orányi Gy., Bartalits
L. (B udapest): Q uan titativ  és qua
lita tiv  CRP vizsgálataink koraszü
löttekben.

Korányi Gy. (B udapest): Az ú j
szülöttkori sepsis gyakorisága és a 
therap ia problém ái.

Karászi J., Nagy Búza E., Pédery 
Zs. (M iskolc): M eningitis m int sep
sis részjelensége ú jszülött- és cse
csemőkorban.

Salgó L., Forgách E., T ichy M., 
Deák J., Ábrahám  A., H entz P., Be- 
viz J., M oholy K., Bódis L. (Sze
ged) : Ú jszülöttek В -csoportú s trep 
tococcus fertőzései.

10.45 óra
„B” szekció
Üléselnök: László Barnabás.
T itkár: G ellért Mária.
Ibrányi E., Szabó J. (B udapest): 

Serum  C h o l i n e s t e r a s e  v i z s g á l a t a  
c h r o n i k u s  m á j b e t e g s é g e k b e n .

Nagy E., Ibrányi E. (B udapest): 
Sóterhelés v izsgálata akut m ájbe
tegségekben. ,

Ribiczey P., S im án  J. Szekeres
I. (Zalaegerszeg): A T j-szint prog
nosztikai jelentősége m ájbetegsé
gekben.

Soltész R. (B aja): Non А-non В 
hepatitis előfordulása osztályunkon.

Sipos J., Gábor V., Tóth Z., R ib i
czey P. (Zalaegerszeg): Izolált lym- 
phocyta és m onocyta toxicitás vizs
gálata alkoholos m ájbetegségek
ben.

Molnár S., R em ényi M., Borbás 
B., Szegedi J. (N yíregyháza): Urae- 
miás betegek kezelési lehetősége 
fertőző osztályon, 3 eset kapcsán.

T ém á k  G. (Pécs): Belgyógyászati 
betegek kórházi ápolásáról szerzett 
tapasztalata ink  trópusi országban 
(Laosz).

M ikola I., M asszi J., Nagy A., 
Pusztai E. (A jka): G eneralizált pa- 
rapoxvírus-infekeió em berben.

15.00 óra
„A” szekció
Üléselnök: Ferencz Adrienne.
T itkár: Princz Gyula.
Turóczi L, A radi M., R ibiczey P. 

(Zalaegerszeg): D ifferenciáldiag
nosztikai problém át okozó septikus 
eseteink.

Kollár L., N agym áté K. (Buda
pest) : Szándékos öncsonkítás kap
csán lé tre jö tt septikus állapotok.

M ünnich D., Bodrogi J. (Debre
cen) : Szeptikus állapot részjelensé
geként észlelt gennyes agyhártya
gyulladás.

Papp I., Csiszár G. (M átészalka): 
Staphylococcus sepsis eseteink 10 
éves beteganyagunkban.

Szünet
Üléselnök: Barna Kornél.
T itkár: Lakos András.
Gerő A., V ukm irov its  Gy. (Bu

dapest) : Staphylococcus aureus 
heam olyticus okozta sepsisek res
pirációs intenzív osztályon.

Sim on L., Balázs K., M edek S., 
T óth  L. (B udapest): G ram -negatív  
sepsisek az in tenzív  osztályon.

Princz Gy., Szalka  A., Bán Ё. 
(B udapest): B acteriaem ia és sepsis 
felnő tt fertőző osztályon.

Biró L., Bodor Gy., Barcs I. (Bu
dapest) : M ulticausalis sepsis súlyos 
esete.

15.00 óra
„B” szekció
Uléselnök: Jákics József.
T itkár: G yarm ati Éva.
Barabás É., Füller M., Csizmazia 

F. (Székesfehérvár): E rythem a in 
fectiosum  járvány  tanulságai.

M ikler L., Nagy Búza E., Pál M. 
(Miskolc): Az 1983-as influenza- 
já rv án y  tapasz ta la ta i osztályunk 
beteganyagában.

Tim ár L., F unk О., P lajner Á., 
M edek S., Endre L. (B udapest): 
Hum orális im m unitás vizsgálata 
laryngitis subglotticában szenvedő 
gyermekeken.

Závodi E., V ásárhelyi A. (Buda
pest) : Az 1983-as évi influenza- 
já rv án y  kapcsán észlelt aku t m as
toiditises szövődmények.

K ertész A., Barna M., Sólyom  J. 
(B udapest): Ism eretlen  eredetű láz 
— diabetes insipidus.

Szünet
Üléselnök: Barna Mária.
T itkár: Tim ár László.
Nagy G., T akátsy Zs., Lendvai 

Gy. (B udapest): Echovírus 6 típus 
okozta m eningitis és encephalitis 
esetek  halm ozódása M agyarorszá
gon 1982-ben.

M ihály I., K ukán  E. (B udapest): 
Az 1982-ben előfordult gyulladá
sos idegrendszeri m egbetegedések 
vírusvizsgálati eredm ényei.

K áli G., V u km iro v its  Gy., Te- 
legdy L., Fehér L., Lakos A., Je le
n ik  Zs. (B udapest): Gyulladásos 
idegrendszeri m egbetegedések ha l
mozódása echovírus fertőzések kö
vetkeztében. K lin ikai megfigyelé
sek  1982-ben.

M ünnich D., Szaká ll Sz., Bodrogi 
J. (D ebrecen): F elnő ttkori lis teria  
okozta központi idegrendszeri meg
betegedések diagnosztikus problé
m ái 3 esetünk alap ján .

Labancz Á., Barabás É. (Székes- 
fehérvár) : M orbillit követő v ari
cella fertőzés k ia laku lt encephalitis 
esete.
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'983. szeptem ber 16., 8.30 óra 
P lenáris ülés

Üléselnök: R em ényi Mihály.
T itkár: Bene Márta.
Ferencz A. (B udapest): Gram - 

negatív  fertőzések.
Losonczy Gy. (B udapest): G ram - 

negatív  fertőzések és az intenzív 
betegellátás.

Szünet
9.30 óra
„A” szekció
Üléselnök: M ünnich Dénes.
T itkár: Fehér László.
M edek S., Balázs K., Sim on L., 

Tóth L. (B udapest): G ram -negatív  
fertőzések az in tenzív  osztályon.

László M., Kiss Á ., Ádám  M. 
(B udapest): G ram -negatív  bak té
rium ok perzisztálása légzésbénult 
betegek nyálkahártyáján .

Berkovits L., T óth  L., Fekete F., 
V ukm irovits Gy. (B udapest): In 
tenzív kezelést igénylő betegek tü 
dőelváltozásai G ram -negatív  fe r
tőzésekben.

K issik L, Szerdahelyi F., Vermes 
R. (Eger): G ram -negatív  kóroko
zók szerepe tonsillaris megbetege
déseknél osztályunk anyagában.

Szalka A., Ferencz A., Bognár 
Sz., Bodor Gy., Nagy E. (B udapest): 
G ram -negatív  bak térium ok okozta 
purulens m eningitisek felnőttkor
ban.

B ényei M., Besze J., Gergely M., 
Pataki F. (Szolnok): Cholecystecto- 
m iát követő E. coli á lta l okozott 
krónikus cholangitis kezelése cho- 
ledocho-jejunostom iával.

Somorácz Gy., H orváth  M., Já- 
kics J. (D unaújváros): Letális k i
m enetelű G ram -negatív  infekciók.

9.30 óra
„B” szekció
Üléselnök: Ribiczey Pál.
T itkár: Csiszár K atalin .
Molnár L., Szekeres K., Pintér 

Z., Takács S., Barna B. (B udapest): 
Influenzajárvány ide jén  észlelt le
gionellosis.

Berkovits L., B inder L., Ferencz 
A., M ándoky F. (B udapest): Radio
lógiai és k lin ikai tapasztalatok 
G ram -negatív  pneum oniákban.

Horányi M., Sebők A. (Szolnok): 
G ram -negatív  infekció ritka  loka
lizációi csecsemőkorban.

G ellért M., Nyerges G., Bán Ё., 
Bognár Sz. (B udapest): E rythrom y
cin therap ia  csecsem őkori Campy
lobacter je jun i-en teritisben .

Barna M., Ferencz A., Bene M., 
T óth  A., Bán Ё. (B udapest): Lactu
lose (Amivalex) alkalm azása Sal
m onella ürítők kezelésében.

Nagy M. (G yőr): M élyvénás 
trom bosist és tüdőem bolizációt oko
zó typhosus tu la raem iás esetünk
ről.
Tankó Sz., Kovács L, Szerdahelyi 
F. (Karcag, E ger): G ram -negatív  
infekciók jelentősége hepatitises 
beteganyagunkban.

A  vándorgyűlés bezárása.

A  MTA Pécsi, Veszprémi, Szegedi 
és Miskolci Akadémiai Bizottsága 
Malignus Lymphoma Munkacso
portja 1983. szeptem ber 15—16-án 
Pécsett, az A kadém iai Bizottság 
Székházában konferenciát rendez.

1983. szeptem ber 15., 9.30 óra
Megnyitó
10.30 óra
Elnökség: prof. Jávor Tibor 

(Pécs), Liszkai László dr. (Buda
pest), Berényi Ernő dr. (Debrecen).

1. Prof. István  Lajos (Szombat
hely) : Bevezető.

2. A MLRC beszám olója: prof. 
K elényi Gábor dr. (Pécs).

3. A MLMCS A lbizottságok be
számolód

a) Nagy Ibolya dr. (Pécs): CLL.
b) Brenner Ferenc dr. (Tatabá

nya) : Tüsző eredetű  tum orok.
c) Prof. István Lajos (Szombat

hely) : Im m unocytom ák.
d) Berkessy Sándor dr. (Mis

kolc) : Myeloma m ultiplex.
V i t a  — S z ü n e t

— A MLMCS A lbizottságának 
beszámolói (folytatás).

Elnökség: prof. Cserháti István  
(Szeged), B rittig  Ferenc dr. (Szom
bathely), Tornóczky János dr. 
(Szekszárd).

e) Prof. Burger Tibor (Pécs), 
K rizsa Ferenc dr. (Szeged), Gógl 
Á rpád  dr. (Székesfehérvár): K ifeje
ze tt m alignitású m alignus lympho- 
mák.

f) prof. K uhn Endre  (Pécs), Beré
n y i Ernő dr. (D ebrecen): Hodgkin- 
kór.

g) Prof. Jávor Tibor (Pécs): G ast
ro in testinalis m alignus lymphom ák.

h) Prof. Szegedi Gyula  (Debre
cen), Borka István  dr. (Kecskemét): 
A ngioim m unoblastos lym phadeno
pathia.

i) Krizsa Ferenc dr. (Szeged): 
Speciális lym phoreticularis tum o
rok .

V i t a  — S z ü n e t
15.30 óra
Poster discussio
Vezetik: prof. István  Lajos

(Szombathely), Török István dr. 
(H ódm ezővásárhely): Varga Gyula 
dr. (Szeged).

18.00 óra
Bőr malignus lym phom ák.
D erm atológusok és derm atopa- 

thológusok megbeszélése (a M agyar 
Derm atológiai Társaság és a MLRC 
rendezésében.)

Vezetik: prof. Schneider Imre  
(Pécs), K eresztury Sándor dr. (Mis
kolc).

1983 szeptem ber 16., 9.00 óra
Elnökség: prof. Burger Tibor 

(Pécs), A lexy  M iklós dr. (Győr), 
M egyery Éva dr. (Budapest).

1. Prof. Dr. R o lf Kuse  (Ham
burg) : A nem -H odgkin lym phom ák

m odern kezelése koncepciói (né
metül).

2. Prof. Jávor Tibor (Pécs): Cy- 
tostaticum ok hatásm echanizm usa.

3. Prof. Dr. R olf Kuse (Ham 
b u rg ): A Hodgkin-betegség prog
nosztikai tényezői tek in te tte l az 
ú jabb  diagnosztikai és therapiás 
fejlem ényekre (németül).

Az egyes előadások u tán  vita.
S z ü n e t

Elnökség: Prof. K uhn Endre 
(Pécs), Niederland V ilm os dr. (Mo
sonm agyaróvár), Serényi Péter dr. 
(Kecskemét).

4. Prof. Burger T ibor (Pécs): Im 
m undefektus H odgkin-kórban.

5. Prof. Cserháti István  (Szeged): 
A ntibiotikus kezelés m alignus lym- 
phom ákban.

Az egyes előadások u tán  vita.
12.00 óra
A konferencia bezárása.
Elnökség: prof. István  Lajos 

(Szombathely), V ér Piroska dr. 
(Budapest), Csikász József dr. (Bé
késcsaba).

Tájékoztató
A  konferenciával kapcsolatos 

szervezési kérdésekben (szállás, el
látás) Deák György dr. ad junktus 
(Pécs, K órbonctani Intézete, Szi
geti u. 12., tel.: 24-122/506), ill. a 
K órbonctani In tézet titkársága 
(tel.: 24-122/325) n yú jt tá jékozta
tást.

A kongresszusi iroda szeptem ber 
14-én 14—20 óra között, szeptem 
ber 15-én 8 órától, a Pécsi A kadé
m iai Bizottság székházában műkö
dik.

Étkezési lehetőség a Székházhoz 
közel eső „Szőlőskert” vendéglőben.

A  postereket lehetőleg szeptem 
ber 14-én délután, de legkésőbb 
szeptem ber 15-én 8.30 óráig kérjük 
felállítani.

A Magyar Üzemorvosok Tudomá
nyos Társasága Észak-dunántúli 
Sectiója 1983. szeptem ber 20-án 
(kedden) 10 órakor Győrött, az Ady 
Endre M űvelődési H ázban (Gorkij
u. 38.) tudom ányos ü lést rendez.

K elem en István dr. megyei fő
orvos: Megnyitó.

Üléselnökök: Fejes István  dr., 
Szirányi M iklós dr.

1. Szipöcs Jenő dr., Gál László 
dr. (Szom bathely): D efinitiv  ellá
tás a főfoglalkozású szom bathelyi 
üzemorvosi rendelőkben.

2. Fejes István  dr. (G yőr): Az 
üzemegészségügy fejlődése Győr- 
Sopron megyében.

3. Sinka Gábor dr., Szabó Mária 
dr. (Esztergom ): Tömeges m ethyl- 
isocianat m érgezéssel kapcsolatban 
szerzett tapasztalatok.

4. Floszmann Gabriella dr., Pál- 
fy  A ladár dr., Petró Olivia dr. (Sop



ro n ) : D evianciakutatás az üzem- 
egészségügyben.

5. Szabó Gyula dr. (V árpalota): 
Köszvény előfordulása a várpalotai 
bányászok körében.

6. Gál Lajos dr. (Esztergom ): 
Üzemegészségügy gazdaságossága.

7. M agyarlaki Pál dr. (G yőr): A 
KÖJÁL zajvédelm i tevékenysége 
Győr-Sopron megyében.

8. Fenyvesi Ágota dr. (Sopron): 
R itka szív-érrendszeri betegségek 
ism ertetése a  soproni Ruhagyárból.

9. Goes Gábor dr. (G yőr): L um 
balis discopathias betegeink keze
lése során szerzett tapasztalata ink  
az MVG üzem i fektetőjében.

10. Patzer Mária dr. (Sopron): 
A szövőnők táppénzes m orbiditási 
vizsgálata a soproni pam utiparban.

15 óra
Üléselnökök: Tiszai M iklós dr., 

Jám bor János dr.
11. Szirányi M iklós dr., Pungor 

Jánosné (G yőr): Főfoglalkozású 
üzemorvos m unkaidő-elem zése ob
jek tív  chronom etriás módszerrel.

12. Kerekes Mária dr. (Tapolca): 
H allásvizsgálatokkal szerzett ta 
paszta lataink  a Bakonyi B auxit
bányánál.

13. Szabó Sándor dr. (Veszp
rém) : Az egyetemi dolgozók kom p
lex szűrővizsgálata és annak  szá
mítógépes feldolgozása.

14. Papp János dr. (K om árom ): 
Kom árom i K őolajipari V állalat a l
kalm azotti állom ányának szűrési 
tapasztalatai.

15. Lang Zsuzsanna dr. (Sopron): 
Szűrővizsgálatok a soproni szőnyeg
gyárban.

A rendezvénnyel kapcsolatosan 
felvilágosítást ad : Fejes István  dr. 
és Szabó Magdolna, tel.: 96-13 946.

A Magyar Gyógyszerészeti Társa
ság Gyógynövény Szakosztálya és a 
Heves megyei Gyógyszertári Köz
pont 1983. szeptem ber 29-én Eger
ben konferenciát rendez.

Tém a: Fitotherapia.
A  konferencián m eghívott kül- 

és belföldi orvosok, gyógyszerészek 
ta rtan ak  előadást. T ekin tettel a té
m a időszerűségére — felh ív juk  az 
érdeklődők figyelm ét a rendez
vényre. Részletes felvilágosítást ad 
M arosváriné, Express Ifjúsági és 
Diák Utazási Iroda, Eger, Széche
nyi u. 28. 3300, tel.: 36-10-757.

A Nógrádi megyei Egészségügyi 
Tudományos Tanács 1983. október 
7-én Salgótarjánban, az SZMT 
székház nagyterm ében (Tanácsköz
társaság té r 1.) és a TIT székház 
nagyterm ében (Mérleg u. 2. II. 
em.) rendezi a IX. Nógrád m egyei 
orvos—gyógyszerésznapot.

O któber 7., 8.30 óra 
SZMT székház nagyterm e

Gordos János dr., az MSZMP 
Nógrád megyei Bizottság titkára, 
Harakály Mária dr. osztályvezető 
megyei főorvos: Megnyitó, üdvöz
lések.

P lenáris ülés
Ü léselnök: Balogh Péter dr.
Ü léstitkár: Pethő Ferenc dr.
1. Péteri Zoltán dr. (B udapest): 

A rákellenes küzdelem  indokai, le
hetőségei, eredm ényei.

2. Daubner K ornél dr. (Buda
pest) : K orai em lőrák sebészeti ke
zelése.

3. Telek György dr. (Salgótar
ján) : Az onkológiai gondozás 
helyzete N ógrád megyében.

S z ü n e t
10.00 óra
„A” szekció
SZMT székház nagyterm e
Üléselnök: Turay Pál dr.
Ü léstitkár: Nagy Rozália dr.
4. Csiky M iklós dr., Fekete G yu

la dr., Szatm ári Károly dr., Be- 
rezvay Sándor dr., Kolláth Bálint 
dr., Gál Sándor dr., Noskó Károly 
dr., Badarnak S. dr. (Salgó tarján): 
Az em észtőszervek daganatos meg
betegedései m ia tt végzett k ite r
jeszte tt m űtétekkel szerzett ta 
pasztalataink.

5. Kőszegi M iklós dr., U jcsek 
Zsófia dr., Tóth Piroska dr. (Ba
lassagyarm at) : Az abdom inalis 
m alignus folyam atok operabilitá- 
sának eldöntését elősegítő invasiv 
és non invasiv vizsgáló eljárások 
értékelhetőségéről.

6. Cseplák György dr.. Bönsch 
László dr., Maros Irén dr.. Nyíri 
László dr. (Salgó tarján): A para- 
neoplasticus bőrelváltozásokról.

7. Halmos Péter dr,. Pethő Fe
renc dr. (Salgó tarján): M ikrolaryn- 
goscopia szerepe a gégedaganatok 
diagnosztikájában és therap iá já- 
ban.

8. Lendvai László dr. (Balassa
gyarm at): Fül-orr-gégészeti m alig
nus tum orok ellátásának  lehetősé
gei városi kórházi osztályon.

9. Schepácz Gyula dr., Zelinka  
János dr. (Salgótarján): Szűréssel 
kiem elt tüdőrákos esetek m egold
hatósága.

10. Eiler Ilona dr., Herpai Sán
dor dr. (Salgótarján): Terheléses 
EEG-vizsgálatok koponyaűri té r
szűkítő folyam atokban.

11. Berthold Magdolna dr., Szabó 
Endre dr. (Balassagyarm at): Onko
lógiai diagnosztika a  női idegosztá
lyon.

Hozzászólások — Vita
Üléselnök: Szabó Endre dr.
Ü léstitkár: Eiler Ilona dr.
12. Bujalka  Rezső dr. (Salgótar

ján ): Szíváttétek gyakorisága 5 
éves boncolási anyagunkban.

13. Sándor Tibor dr. (Salgótar
ján) : Az echográfia jelentősége a 
felhasi térszűkítő folyam atok d if
ferenciáldiagnosztikájában.

14. Jankura M iklós dr. (Salgótar
ján ): A stroboscopia jelentősége a 
gégedaganatok korai diagnosztiká
jában.

15. A nta l E lemér dr. (Salgótar
ján ): Decreasing-Dose és a Twice- 
A-Day besugárzási típusú  röntgen 
m élytherapia előnyeiről.

16. Bercsényi Lajos dr., Jeney  
Gyula dr., Szász István  dr. (Salgó
ta rján ): T apasztala taink  és gyakor
la tunk  kryokauteres gyógyítással.

17. Marosi Irén dr., Balogh Gab
riella dr., Cseplák G yörgy dr., M a
gyart Ildikó dr. (Salgó tarján): A 
haem angiom a kezelésével szerzett 
tapasztalataink.

18. Tóth Irén dr. (Salgótarján): 
O nkoderm atológiai betegek gondo
zásának tapasztalata i (1969—1982).

Hozzászólások — Vita
13.00 óra
Postervita

S z ü n e t
15.00 óra
„A” szekció
SZMT székház nagyterm e
Üléselnök: Ferenczy György dr.
Ü léstitkár: Gyepes Péter dr.
19. Földes Iván dr., Bördös Lajos 

dr. (Salgó tarján): Az in trau terin  
m agzati re ta rda tio  kiszűrésének le
hetőségei és kezelése osztályunkon.

20. Kollár Zoltán  dr., Szabó Sán
dor dr. (Salgótarján): Perinatalis 
károsodások csökkentésének m ódja 
a medencevégű szüléseknél.

21. Turay Pál dr., Sándor M ar
git dr., U lveczki Erzsébet dr., Kiss 
Mária dr. (Salgótarján): Perinatalis 
károsodások korai felism erése és 
kezelése.

22. Kis Csitári István  dr., Szabó 
Sándor dr., Csabafi Csaba dr. (Sal
gótarján) : A késői terhességi toxi- 
kózis m odern kezelése.

23. Csanaky G yörgy dr., Turay 
Pál dr., Dikó M ariann dr.: Csecse
mőkori inguinalis sérvben kizáró
dott petefészek.

24. Tuba Gábor dr., Sándor Edit 
dr. (Salgótarján): Enterovirus 71 
fertőzéssel társu ló  „kéz, láb, száj”- 
betegség.

25. Tóth Mária dr. (Salgótarján): 
Helyi vibrációs árta lom  k ia lakulá
sának feltételei, k ln ika i képe k ife j
lődésének megelőzése.

26. Fekete G yula dr., Halász Pé
ter dr. (Salgótarján): Sigma tum or 
analis invaginatio ja.

Hozzászólások — V ita  
S z ü n e t

Üléselnök: C siky M iklós dr.
Ü léstitkár: Fekete G yula dr.
27. Káposztás József dr., Rónai 

Endre dr., Jávor Péter dr., Futó 
Gyula dr. (Pásztó): Therapiás ef- 
fectussal já ró  cholangiographia, 
postoperative k ia lak u lt epe-sipo
lyon keresztül.

28. Barta Gábor dr., Sasváry Er- 
zsébet dr., Séber Lajos dr. (Salgó- 2217
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ta r já n ) : D iabetesek angiológiai 
megbetegedései.

29. Szekér Kálm án ár. (Salgótar
ján ): Az anaesthesiologia és in ten 
zív betegellátás szervezési problé
mái.

30. Varga Ágnes ár., Thassy Gá
bor dr. (Balassagyarm at): M yocar- 
diális infarctus hyperacu t szaká
ban  történő betegellátás a  balassa
gyarm ati kórház vonzáskörében.

31. Szekér Kálm án dr. (Salgó
ta rján ): A császármetszés epidural 
anaesthesiájával szerze tt tapaszta
lataink.

32. Csiszár Károly dr. (Salgótar
ján) : Űj enteralis fertőző betegség, 
a  campylobacteriosis előfordulása 
Nógrád megyében.

33. Káposztás József dr., Jávor 
Péter dr., Csiszár K ároly dr., K o
vács Vendel dr. (Pásztó): Cam py
lobacter jejuni fertőzés szövődmé
nyeként k ialakult a k u t hasi kór
kép.

34. Kovács Zsolt dr., M edve 
László dr., Pál Ild ikó  dr., Hamza 
A nna  dr. (Salgótarján): S taphylo
coccus aureus okozta toxikus shock 
syndrom ás eseteink.

Hozzászólások — V ita  
Zárszó

10.00 óra
Gyógyszerészi szekció 

TIT székház nagyelőadóterem
Üléselnök: Márton B á lin t dr.
Ü léstitkár: Tóth Tiborné.
35. Kelemen Rita, Dénes Lajosné, 

dr. Telek Györgyné (Salgótarján): 
A datok az onkológia gyógyszerkin
csének kérdéseihez.

36. dr. Balla Lászlóné, Szakács 
Im re  (Salgótarján): C itosztatikus 
kem oterápia és m ellékhatásainak  
kezelése.

37. dr. Gombos Pálné, Szigeti Jó 
zse f dr. (Salgótarján): A hipertónia 
gyógyszerelésének lehetőségei és 
korlátái.

38. Pataki István  (Pásztó): Az 
alacsony hatóanyagtartalm ú orális 
antikoncipiensek h a tá sá t bizonyta
lanná  tevő tényezők vizsgálata.

39. Dénes Lajos (Salgó tarján): 
Lassú hatóanyag-felszabadulású 
úszókapszulák.

40. Szigeti József dr. (Salgótar
ján ): A gyógyszerutilizációs tevé
kenység kialakulása és fejlődése.

41. Dénes Lajosné, Szigeti Jó
zse f dr. (Salgótarján): Nagy forgal
m ú gyógyszertár m unkaszervezési 
feladatai.

42. Telek Sándorné (Salgó tarján): 
Gyógyszercserék okai közforgalm ú 
gyógyszertárban és a  gyógyszer
biztonság fokozásának lehetőségei.

Hozzászólások — V ita  
S z ü n e t

Szünetben a posterek  m egvita
tása.

11.50 óra
Gyógyszerészi szekció
TIT székház nagyelőadóterm e

Üléselnök: Szm etana Aladár.
Ü léstitkár: Szakács Imréné.
43. Bán István dr., Erős István  

dr. (B alassagyarm at): Az üledék
szerkezet befolyása gyógyszeres 
szuszpenziók rediszpergálhatósá- 
gára.

44. Molnár Lászlóné  (Balassa
gyarm at): M űszeres analitikai el
já rások  a gyógyszeranalízis te rü le
tén.

45. Reiter László  (Balassagyar
m at) : „Perliczy János Dániel, a  nóg
rád i physicus”.

46. Pataki Istvánná Chladny Er
zsébet (Pásztó): Egy 1847-ből és 
egy 1872-ből szárm azó „M anuális” 
összehasonlítása.

47. Pósfai Ferencné (Balassa
gyarm at) : M egemlékezés Jávorka 
Sándorról születésének 100. évfor
dulóján.

48. Kovács József, dr. Vonsikné  
Fábián Valéria  (Tar): Tacson éle
te  és m unkássága.

49. Istók M ária  (Balassagyar
mat) : Gyógynövények szerepe a 
hazai gyógyászatban.

Hozzászólások — V ita  
Zárszó

15.00 óra
,,B” szekció
TIT székház nagyelőadóterm e

Üléselnök: Lengyel István  dr.
Ü léstitkár: Végh György dr.
50. Вerthold M agdolna dr., Sza

bó Endre dr. (B alassagyarm at): 
A cut psychogén reactiők  a női 
idegosztályon.

51. Bácsik K atalin  dr., M uraközi 
Ferencné (B alassagyarm at): Az 
ánolószemélyzet ak tív  bevonása az 
elm ebetegek psychotherapiás ellá
tásába.

52. Kocsis Edit dr., M ocsnik A la
jos dr., Pálfi Á gnes dr. (Salgótar
ján, B alassagyarm at): Az öngyil
kossági halálozás jellemzői Nóg
rád  megyében.

53. Váraljai Erzsébet dr.. Dévé
nyi Edit dr., M uraközi Ferencné 
(Balassagyarm at): Pszichiátriai
nagycsoport ülések összehasonlító 
elemzése.

54. Szabó Géza dr. (Balassa
gyarm at) : C erebrovascularis meg
betegedésekkel kapcsolatos diag
nosztikus és rehabilitációs tö rek
véseink.

55. M uraközi Ferencné, Berthold  
Magdolna dr., K ren K árolyné (Ba
lassagyarm at) : Autogen train ing- 
ael szerzett tapasz ta la tunk  a női 
idegosztályon.

56. N ém eth G yörgy dr. (Balas
sagyarm at) : Az ivóvíz C a++  ta r 
ta lm a és az in farctus mvocardii.

57. Csevlák G yörgy dr., Marosi 
Irén dr., Balogh Gabriella dr. (Sal
gótarján) : A festékes anyajegyek 
rosszindulatúvá válásának  m egje
lenési formái.

Hozzászólások — Vita  
S z ü n e t

Üléselnök: Cseplák György dr.
Ü léstitkár: M arosi Irén  dr.

58. Balogh Péter dr., Gönzy Éva 
dr., Krisch Árpádné  (Salgótarján): 
A daptációs zavarok aktív  és inak
tív  korú, krónikus keringési, 
em észtőszervi és m ozgásszervi be
tegeknél.

59. Kadosa Ild ikó  dr. (Balassa
gyarm at) : Alkoholbetegek kom p
lex ellátása.

60. Edelmayer Mária (Balassa
gyarm at): Női alkoholista betegek 
szociálpszichiátriai problém ái.

61. Bujalka  Rezső dr., Járm ay Pál 
dr., Vekszler György dr. (Salgótar
ján) : Heterotop pajzsm irigy ese
teink.

62. M arton Tibor dr., Dömsödi 
Péter dr. (Salgó tarján): Mezőgaz
dasági szakdolgozók stom atológiai 
szűrővizsgálata.

63. Papp János dr. (Balassa
gyarm at) : Foghiányok fém vázas 
fogsorral történő pótlása.

64. Sajtos Lajos dr., Bácsik K a
ta lin  dr. (B alassagyarm at): Szé
rum  epesav m eghatározások a b a 
lassagyarm ati kórház labora tó riu 
m ában.

65. Rózsa György dr., Molnár 
Zsófia dr. (Balassagyarm at): Az 
epicutan  próbáink eredm ényeinek 
elemzése.

66. Gótai László dr. (Salgótar
ján) : A gyökértömés során a sinus 
m axillárisba kerü lt töm őanyag 
sorsa.

Hozzászólások — V ita  
Zárszó

13.00 óra
Posterek
SZMT székház nagyterm e
67. Farkashalm i G yöngyvér dr., 

Kőszegi M iklós dr., Varró István  
dr. (B alassagyarm at): Belosztályos 
beteganyagon szűrő jelleggel vég
zett occult vérzésvizsgálat je len
tősége a vastagbél praem alignus és 
m alignus betegségeinek korai fel
ism erésében.

68. Telek György dr., Jeney G yu
la dr., Szabó Sándor dr., Bercsényi 
Lajos dr. (Salgótarján): Megelőző 
onkológiai tevékenység Salgótar
ján  városban és járásban.

69. Kolláth Bálint dr., Szatm ári 
K ároly dr., Telek György dr. (Sal
gótarján) : A jó- és rosszindulatú 
női em lőtum or előofrdulása és ke
zelése 1980—83 között.

70. V ezsenyi Károly dr., B uja l
ka Rezső dr. (Salgótarján): T rans- 
diaphragm alis belső sipolyról.

71. M edve László dr., Kovács 
Zsolt dr., Hamza A nna dr., Sze
kér K álm án dr. (Salgótarján): Pe- 
rocardiális folyadékgyülem  két 
érdekes esete.

72. Pethő Ferenc dr., Hamza A n 
na dr., Kamarás M iklós dr., V e
zsenyi Károly (Salgó tarján): Szep
tikus betegek ada ta inak  elemzése 
osztályunk tízéves anyagában.

73. Bartal Gábor dr. (Balassa
gyarm at): Üj típusú vérnyom ás- 
csökkentő (Capoten) alkalm azása 
m alignus hypertoniában.

74. Bartal Gábor dr., Huszágh  
L ívia  dr. (B alassagyarm at): R izi



kófaktorok a m yocardialis in farc- 
tuson átesett betegeinknél.

75. Káposztás József dr., Jávor 
Péter dr., Kovács Vendel dr. 
(Pásztó): Több éve meglevő h'as- 
üregi idegentest eltávolítása.

76. Kovács Vendel dr., Káposz
tás József dr., Jávor Péter dr. 
(Pásztó): A cut appendicitis tüne
te it utánzó cseplesztorzíó.

77. Jávor Péter dr., Káposztás 
József dr., Kovács Vendel dr. 
(Pásztó): A bélhuzam ból átfú ró 
do tt idegentest okozta tum ort 
utánzó hasfali tályog.

78. Rózsa György dr. (Balassa
gyarm at) : Chem osurgery sec.
Schreus.

79. Futó Gyula dr., Rónai Endre 
dr. (Pásztó): Diagnosztikus nehéz
séget okozó vastagbél idegentest 
r itk a  esete.

80. Balázs János dr. (Balassa
gyarm at): A m unka szerepe a ber- 
celi szociális foglalkoztató intézet 
gondozottjai lelkiegyensúlyának 
fenntartásában .

81. Bácsik K atalin  dr., Kadosa 
László dr., Sajtos Lajos dr. (Ba
lassagyarm at) : Alkoholos betegek 
szérum  epesav vizsgálataival k a p 
csolatos megfigyeléseink.

82. Eiler Ilona dr., N ovák Erzsé
bet dr., Herpai Sándor dr. (Salgó
ta rján ): Epileptiform  görcsjelensé
gek alkoholos dependenseknél.

83. Káposztás József dr., Rónai 
Endre dr., Jánosi Gábor dr., Jávor 
Péter dr., Futó Gyula dr. (Pásztó): 
Elhanyagolt em lőrák r itk a  m egje
lenésű, ileust okozó vékonybél- 
á tté t je.

84. Jeney Gyula dr., Bördös L a 
jos dr., H linka Tibor dr., Bercsé
nyi Lajos dr. (Salgótarján): Az

ultrahang diagnosztika helye Nóg- 
rád  megyében.

85. Bujalka Rezső dr. (Salgótar
ján ): A megyei kórház 5 éves bon
colási anyagának klinikopatholó- 
giai értékelése, kiem elve a daga
natos m egbetegedéseket.

86. Pocsai Ju lianna  dr. (Salgó
ta rján ) : Onkológiai gondozásunk 
tapasztalatai a fül-orr-gégebete- 
geknél.

87. Berezvai Sándor dr., Gál 
Sándor dr., V ekszler  György dr. 
(Salgótarján): A cut appendicitist 
utánzó, terhesség a la tt  k ia laku lt 
perforált rectum  carcinom ás ese
tünk  ism ertetése.

88. Szabadka G yörgy dr. (Balas
sagyarm at) : Conisatiós m űtéteink 
hatékonyságának felm érése 1969— 
1976.

89. Barczy József dr. (Balassa
gyarm at) : Onkológiai m unkánk 
értékelése 1978—1982.

90. Sándor M argit dr., V lveczki 
Erzsébet dr.: (Salgótarján): H á
rom  Edwards szindróm ás esetünk.

11.20 óra
Posterek
TIT székház folyosóján az üveg

v itrinek
91. Szakács Im réné  (Salgótar

ján) : A llergiás légúti megbetege
dések im m unológiája.

92. Kertész M iklós, Szigeti Jó 
zsef dr. (B alassagyarm at): A gyer
mekgyógyászati antib io tikus ke- 
zelés-gyógyszerelési gyakorlatá
nak vizsgálata.

93. Lőrincz Géza, Szakács Imre 
(Salgótarján): A Form ulae nosoco- 
m ialis és F orm ulae m agistralis 
szerepe a kórházi gyógyszerellá
tásban.

94. K elem en Rita, Csontosné 
Bertók Zsuzsanna, Kis Sim on Tl- 
vadarné (Salgótarján): Egyedi h ü 
velykúpok előállításának  célsze
rű  technológiája.

95. Sótér M agdolna  (Salgótar
ján) : Több-fázisú kenőcsrendszer 
elkészítésének technológiai kérdé
sei.

96. Dénes Lajosné, dr. Laczkó  
Lászlóné (Salgótarján): Cseppana- 
lítikai m ódszerek alkalm azása a 
belső ellenőrzés terü letén .

Tájékoztató
K érjük  a  m egadott előadási idő

ta rtam ok  pontos be ta rtásá t (8 
perc — 3 gépelt o ldal — hozzászó
lások ideje m axim um  2 perc). Az 
előadás idő ta rtam a a  diavetítést is 
m agában foglalja. 5 X  5-ös dia- és 
írásvetítési lehetőség biztosított. 
Az igényeket a  szekció ülések 
elő tt kérjük  bejelenteni.

A postereket október 7-én 9 
óráig, az SZMT nagyterem ben és 
TIT-ben k érjü k  elhelyezni. A 
vita ideje a la tt  a szerzők posterük 
m ellett tartózkodjanak.

Ebéd a K arancs Szálló é tterm é
ben. A m enü jegyek a kongresszusi 
irodában  (SZMT székház előcsar
noka) október 7-én 10 óráig v á lt
hatók. A ra 100 Ft.

Szállás b iztosítható  a  K arancs 
Szállóban. Az igénylést közvetle
nül a  K arancs Szálló Igazgatósá
gához kell benyú jtan i 1983. szep
tem ber 20-ig.

A rendezvénnyel kapcsolatban 
felvilágosítást ad Turay Pál dr. 
főorvos S algótarján , Megyei K ór
ház G yerm ekosztály 3101, Tel.: 
12-039.
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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

(303/a)
T a tab án y a  V árosi T an ács  VB. Egész

ségügyi vezetője (T a tab án y a  V., F elsza
b ad u lás té r  8.) pá ly áza to t h ird e t 
1 főfoglalkozású  üzem i főorvosi 
á llásra .

Az á llás e lfoglalásához b elgyógyászati 
vag y  üzem orvosi szakv izsga  és 5 éves 
szakm ai gyak o rla t szükséges.

B érezés a  30/1980. (XII. 29.) Eü M. sz. 
ren d e le t a lap ján , m u n k a h e ly i és vezető i 
pótlék , va lam in t év en k én ti ip a rv id ék i 
ju ta lo m  b iztosíto tt.

Az álláshoz m egfelelő la k á s  re n d e lk e 
zésre  áll.

P a p p  F e ren c  d r.
v á ro si főorvos

(308/a)
A K om árom  m egyei T an ács  II. sz. 

K órház-R endelő in tézet (K isbér, S zab ad 
sá g  p a rk  6. 2870) igazgató  főo rv o sa  p á 
ly áza to t h ird e t 2 be lgyógy . csop  vez. fő 
o rvosi á llás be tö ltésé re .

B érezés 30/1980. (XII. 29.) MŰM sz. 
ren d e le t a lap ján .

S zolgálati lak ás t m egbeszélés a la p 
já n  b iz tosít az in tézet.

L u x  Á rp ád  d r.
k ó rh áz ig azg a tó  főo rvos

(309)
A B ere ttyóú jfa lu  V árosi T an ács dr. 

Zöld S ándor K órház-R endelő in tézet igaz
ga tó  főorvosa pály áza to t h ird e t 
u ro lógus csoportvezető i főorvosi 
á llás betö ltésére , m elyhez n a p i 2 ó ra  
u ro lóg ia i sz ak rendelést m e llék á llá sk én t 
k e ll e llátn i.

Az állás betö ltéséhez szakorvosi k ép e
sítés  és 10 éves g y ak o rla t szükséges.

A z á llás bérezése a h a tá ly o s b é r-jo g 
szab á ly o k  a lap ján  tö r té n ik . Az álláshoz 
k é t szoba összkom fortos la k á s t b iz to sí
tu n k .

A szabályosan  fe lszere lt p á ly á z a ti k é 
re lm ek e t a 19/1978. (Eü. K. 15.) Eü. M. 
sz. u tas ításb an  m eg h a tá ro zo tt o k m á
ny o k k a l a K órház-R endelő in tézet igaz
g a tó  főorvosához (B arth a  F e re n c  dr.) 
B e re tty ó ú jfa lu , Zöld S án d o r té r  1. sz.) 
le h e t b enyú jtan i.

B a rth a  F eren c  d r.
k ó rh . ig. főo rvos

(310)
A H ajdúnánási V árosi T an ács R ende

lő in téze t igazgató fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  az a lább i á llá so k ra :
1 fő szem ész szakorvos 
1 fő fogszakorvos
1 fő  baleseti sebész- (ortopéd) szakorvos 
1 fő körzeti gyerm ekorvos.

Az á llások  azonnal e lfog lalhatók .
Ille tm én y  az érvén y b en  levő b érb eso 

ro lá s  szerin t.
Az állásokhoz a V árosi T an ács 3 szo

b á s  összkom fortos ta n á c s i b é r la k á s t 
b iztosit, vagy  O T P-lakás v á sá rlá s á ra  le

hetőséget ad. O rvos h á z a sp á ro k  je le n t
kezését e lőnyben  ré sz e s ítjü k

N agy József dr.
igazgató  főorvos

(311)
A  F ővárosi T an ács  Ú jp esti K órház- 

R e ndelő in tézetének  (1045 B ud ap est, N yár 
u. 103. sz.) fő igazgató  főo rvosa  p á ly áza
to t h ird e t 1 fő 
körzeti orvos 
á llásra .

Az á llás e ln y eréséh ez  belgyógyász 
szakorvosi k ép esítés  szükséges.
B udapest, 1983. jú n iu s  30.

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

(312)
T apolca váro s T an ácsa  E g yesíte tt 

In tézm én y e in ek  igazgató  főo rv o sa  (Ta
polca, A dy E n d re  ú t  1—3. 8301) p á ly áza 
to t h ird e t Süm egen  1983. sz ep tem b er 1- 
től szervezett m ezőgazdaság i üzem orvosi 
á llás betö ltésére .
G yerm ekorvos h á z a s tá rs  sz á m á ra  á llás t 
b iz tosítunk .
Ille tm én y  k u lcsszám  szerin t, m áso d á l
lá s ra  lehetőség  v an . Ü tiá ta lá n y t b iztosí
tu n k .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
M észáros Is tv án  dr. 

az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa  
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(313)
A F ővárosi T an ács W eil E m il K órház- 

R endelő in tézet fő ig azg a tó  főo rvosa  (1145 
B udapest, U zsoki u. 29.) p á ly á z a to t h ir 
d e t:
1 fő tüdőgyógyász  szako rv o si á llásra .

Szakképesítés h iá n y á b a n  tüdőgyógyász  
g y ak o rla tta l ren d e lk ező k  is p á ly ázh a t-  
n a lr ' S zen d rén y i Já n o s  dr.

fő igazgató  főorvos

(314)
D unaú jv áro si T an ács  K órház-R en d e lő 

in téze t (D unaú jváros, K o rán y i S. u. 4— 
6.) igazgató  főo rvos p á ly áza to t h ird e t az 
u ro lóg ia i osz tályon  segédorvosi á llásra .

Az á llá s ra  szakv izsga e lő tt á llók  is je 
len tk ezh e tn ek . Ille tm én y  k u lc sszám n ak  
m egfelelően. C sák E n d re  dr.

K ó rh áz-R endelő in tézet 
igazgató  főorvos

(315)
V értesacsa  K özségi T an ács  (8089 V ér- 

tesacsa , V ö rö sm arty  ú t  2. T e le fo n : l.) 
pá ly áza to t h ird e t k ö rze ti o rvosi á llás  be
tö ltésé re . C sato lt község n incs. A ren d e 
lővel egy épü le tb en  levő 3 szobás, kom 
fo rto s lak ás  b iz tosíto tt. Az á llás  jú liu s  
16-ával fog la lható  el. V arga  E rnő

tan ácse ln ö k

(316)
A F ővárosi T a n á c s  M arg it K ó rh áz- 

R endelő in tézet fő ig azg a tó  főo rv o sa  
(1032 B ud ap est III . k é r . B écsi ú t  132.) 
p á ly áza to t h ird e t e lh a lá lo zás fo ly tá n  
m eg ü resed e tt 
1 fő isko lafogorvosi, 
á th e ly ezés és n y u g d íja z á s  fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt

2 fő k ö rze ti o rvosi á llá s ra .
P á ly á z a ti k é re lm e k e t a  szolgálati ú t  

b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m egjelenés
tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l kell be
n y ú jta n i.

M a rk o v its  G yörgy dr.
fő igazgató  főorvos

(317)
N ag y k an izsa  v á ro s i T an ács V. B. 

E gészségügyi O sz tá ly án ak  vezetője p á 
ly áza to t h ird e t:

— a  K ó rh áz-R en d e lő in téze tb en  n y u g 
d íjazás fo ly tán  m eg ü resed ő  gyerm ek- 
o sz tá ly  o sz tályvezető  fő o rv o si á llására .

— az egészségügyi o sz tá ly  osz tályve
ze tő -h e ly e tte s i á llá sá ra .

Az á llásokhoz m egegyezés szerin t la 
k á s t b iz to sítunk .

B érezés k u lcsszám  és szo lgálati idő 
f igyelem bevéte lével tö r té n ik .

P á ly á z a to k a t a  v á ro s i tan ács  V. B. 
E gészségügyi O sz tá ly á ra  (N agykanizsa, 
E ötvös té r  16.) a sz o lg á la ti ú t  b e ta rtá sá 
v a l k é re m  b en y ú jtan i.

N em esv ári M árta dr. 
v á ro s i főorvos

(318)
V árosi T an ács E g y e síte tt G yógyító- 

M egelőző In téze tén ek  igazgató  főorvosa 
p á ly áza to t h ird e t az in téze tb en  u ro 
lógiai á llás b e tö ltésé re . M egfelelő g y a
k o r la tta l rende lk ező  sz ak o rv o s esetén 
a d ju n k tu s i beso ro lás  lehetséges. Szak- 
k ép esítés  n é lk ü li p á ly ázó  esetén  előny
ben része sü ln ek  azok, a k ik n e k  u ro ló 
g ia i-seb ész i já r ta s s á g u k , v ag y  a d ia ly 
sis k ezelésben  ta p a sz ta la ta i v annak . 
B érezés az é rv én y b en  levő  rendele tek  
szerin t. M egfelelő p á ly ázó  esetén  az in 
téze t la k á s t b iztosít. H ozzá ta rtozó  á llá
sá n a k  m ego ldásához (feleség, vagy 
fé rj)  az in téze t seg ítség e t n y ú jt, kü lönö
sen  o rv o sh áza sp á r e se téb en . T ovábbá 
az o ro sh áz i T üdőgondozó  In téze tb en  egy 
szako rv o s , v a lam in t egy  gyerm ek k ö rze ti 
o rvosi á llásra .

B érezés az é rv én y es  b é ru ta s ítá s  sze
r in t. a la k á s  m egbeszélés tá rg y á t k é 
pezi.

G azdag  István  dr.
igazgató  főorvos

(319)
Az Igazságügy i M in isz té riu m  p á ly á 

za to t h ird e t  a V eszp rém i Igazságügyi 
O rvosszak értő i I ro d á n á l  (Veszprém , 
S zeg le thy  u . 1.) 1 ig azság ü g y i elm eor
v o sszak értő i és 1 p sy ch o lő g u s szak 
é r tő i á llá s ra .

Az á lá s ra  azok p á ly á z h a tn a k , ak ik 
n ek  p sy c h iá tria i sz a k v iz sg á ju k  van, il
le tő leg  azok a  p sy ch o ló g u so k , ak ik  az 
egyetem  psycho lóg ia i sz a k á n  végeztek 
és leg a láb b  5 éves sz a k m a i g y ak o rla tta l 
ren d e lk ezn ek .

A p á ly á z a ti k é re lm e k e t az Igazság
ü g y i M in isz térium  S zem élyzeti és O kta
tá s i főosztá lyához (Bp. V., Szalay  u. 
16. 1363) k e ll b en y ú jta n i.

A p á ly áza ti k é re lem h ez  m ellékelni 
k e ll rész le tes  ö n é le tra jzo t, a diplom át, 
a szak v izsg áró l szóló igazo lás t, erkölcsi 
b iz o n y ítv án y t és az ese tleg es tu d o m á
ny o s m u n k á k  jeg y zék é t.

B o d n á r  Lajos dr. 
s a jtó c so p o rt vezető

K iad ja  az I fjú sá g i L ap k iad ó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay  u. 16. M egjelen ik  17 000 példán y b an  
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TOBANUM
T A B L E T T A

ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmai. 

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 pitvari i bri lláció (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 adjuvólására.

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—ЗХ'/г tabl. A be
tegség súlyosságától függően adagja mósod-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-KÖLCSÖNHATÁSOK

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 /xg, max. 25 
,«g 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 i  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

40 db tabl. Térítési díj: 7,80 Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR
BUDAPEST



SZTANYIK В. LÁSZLÓ DR. A sugárbiológia negyedszázada
Országos ,.Frédéric Joliot-Curie" Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Kutató Intézel

A sugárb io lóg ia  az ionizáló  su g árzás b iológiai h a tá 
sán ak  ta n u lm á n y o zá sáv a l fog lalkozik  a  b io lógiai 
szerveződés v a la m e n n y i sz in tjén , kezdve a  m o le
ku lá ris tó l, a  s e j t-  és o rg an izm u s sz in teken  át, eg é 
szen az ökológiai ren d szerek ig . A szerv eze tt és in 
té zm é n y esíte tt su g á rb io ló g ia i k u ta tá s  m e g in d u lá sa  
és a  su g árb io ló g ián ak  m in t önálló  tu d o m á n y á g n a k  
a  k ia lak u lása  az ö tv en es  évek  közepére  teh e tő . E k 
k o r  hozták  lé tre  h a z á n k  e g y e tle n  sugárb io lóg ia i k u 
ta tó in té ze té t is. A  k ö z lem én y  á t te k in té s t ad  a  su 
gárb io lóg iai k u ta tá s  e lm ú lt n eg y ed század án ak  leg 
fon to sabb  e red m én y e irő l. E lső so rban  azokró l, am e 
lyek  nem csak a  b io lóg ia i su g á rh a tá s  jo b b  m e g é rté 
séhez vittek? köze lebb , h an em  h o zz á já ru lta k  á l ta lá 
nosabb  b io lógiai tö rv én y sz erű sé g ek  fe lism eréséhez 
és g y ak o rla ti je len tő ség ű  m eg á llap ításo k h o z  is. A 
szerző ilyennek  ta r t ja  a g en e tik a i in fo rm ác ió t h o r
dozó DNS m o le k u lá b a n  kü lső  h a tá s ra  bek ö v e tk ező  
károsodások  h e ly re á llító  m ech an izm u sa in ak  és a 
rep a rác ió -d efic ien s b e teg ség ek n ek  a  felfedezését, a 
se jtm eg ű ju lá si re n d sz e rek  m ű k ö d ésén ek  tisz tá zá 
sát, a  sugárb io lóg ia i h a tá so k  su g á rte rá p iá s  h aszn o 
s ítá sán ak  e lő seg ítéséhez szükséges, a lap v e tő  s e j t
biológiai ism ere te in k  bőv ítésé t, v a la m in t a  p o p u lá 
ciót érő já ru lé k o s  su g á rte rh e lé s  á r ta lm a s  h a tá sa i 
ellen i védekezés tu d o m á n y o s  m egalapozását.

A  q u a r te r  o f c e n tu ry  in  ra d ia tio n  biology. R a d ia 
tio n  biology dea ls w ith  s tu d ie s  on  th e  biological e f 
fec ts  of ion iz ing  ra d ia tio n  a t  a ll levels of b io logical 
o rg an iz a tio n  fro m  m o lecu la r, th ro u g h  ce llu la r a n d  
o rg an ism  levels, u p  to  eco log ical system s. B eg in 
n in g s of th e  o rg an ized  a n d  in s titu tio n a liz e d  ra d io 
b iological re se a rch  as  w ell a s  d ev e lo p m en t of r a 
d ia tio n  b io logy  in to  a n  in d e p e n d e n t b ra n c h  of 
science can  be d a ted  b ac k  to  th e  m id -fif tie s . T h e  
n a tio n a l rese a rch  in s t i tu te  fo r  rad iob io logy  in  th is  
c o u n try  w as also  fo u n d ed  a t  th a t  tim e. T h e  p re se n t 
p a p e r  is a  b rie f  rev iew  of th e  m o st o u ts ta n d in g  re 
su lts  ach ieved  b y  ra d ia tio n  b io logy  rese a rch  d u r in g  
th e  la s t q u a r te r  of c e n tu ry . T hose  ones a re  su m 
m arized  in  p a r tic u la r , w h ic h  h a v e  n o t on ly  fa c ilita 
ted  o u r  u n d e rs ta n d in g  of rad iob io log ica l effec ts , 
b u t also c o n tr ib u te d  to  th e  reco g n itio n  of b io log i
cal p h en o m en a  of g e n e ra l v a lid ity  a n d  fin d in g s  
of p rac tica l im p o rtan ce . A cco rd in g  to  th e  a u th o r ’s 
view , fo r  such  a c h ie v e m e n ts  can  be considered  th e  
d iscovery  of m ech an ism s re p a ir in g  s tru c tu ra l d a 
m ages induced  in  D N A  m olecu le  by  e x te rn a l a g e n ts  
a n d  id e n tif ica tio n  of re p a ir -d e f ic ie n t h u m a n  d isea 
ses; c la rif ica tio n  of s t ru c tu re  a n d  fu n c tio n  of cell- 
ren ew a l sy stem s; a c c u m u la tio n  o f k n o w led g e  on 
q u a n tita tiv e  aspec ts of c e llu la r  rad iob io logy  n eed ed  
fo r  th e  im p ro v e m en t o f ra d io th e ra p y  of ca n ce r; 
a n d  th e  e s tab lish m e n t of sc ien tific  bases fo r  th e  p ro 
tection  of m an  a g a in s t th e  h a rm fu l effec ts  of ra d ia 
tion.

Лг Orvosi H etilap indulásának 125. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére és az O SSKI alapításának  

25. évfordulójára írt tanulm ány

Az inoizáló su g á rzáso k  bio lóg iai h a tá sá n a k  t a 
nu lm ányozása  csak n em  egyidős a  rö n tg e n su g a ra k  
és a rad io a k tív  an y ag o k  su g á rz ásá n ak  fe lfedezésé
vel. H őgyes E ndre  m á r  1896. ja n u á r  19-én, az O r
vosi H etilap  — A H azai és K ü lfö ld i G yógyászat és 
K ó rb u v á rla t K özlönye 40. év fo ly am án ak  3. szám á
ban , alig h á ro m  h é tte l a R ö n tg en -fé le  su g a ra k  fe l
fedezésének  n y ilv á n o ssá g ra  h o za ta la  u tá n , fe lv e te t
te  e su g a rak  b io lóg iai h a té k o n y sá g á n a k  és o rvosi 
h aszn o sításán ak  leh e tő ség é t: „N em  leh e te tlen , hogy  
ezen új su g a ra k n a k , m e ly ek n ek  m ech an ik a i te k in 
te tb e n  oly h a ta lm a s  sz ö v e tp en e trá ló  h a tá su k  v an , 
a m elle tt k é tség e n k ív ü l chem ia i te k in te tb e n  is h a t 
nak , th e ra p e u tik a i te k in te tb e n  is szerep ü k  fog le n 
n i a m e d ik á b a n ” (1). E z t a  köz lést te k in th e tjü k  az 
ionizáló su g á rzáso k  bio lóg iai h a ték o n y sá g á ra  v o n a t
kozó első u ta lá s n a k  (2).

A szerveze tt és in té z m é n y e s íte tt sug árb io ló g ia i 
k u ta tá s  m e g in d u lá sa  és a  su g á rb io ló g ián ak , m in t 
önálló  tu d o m á n y á g n a k  a k ia la k u lá sa  m ég iscsak  az

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 37. szám 
1*

ö tvenes évek  közepére  te h e tő , b á r  sem  a  „su g á r-  
b io lóg ia” szak k ife jezést, sem  a  tu d o m á n y ág  m eg
szü le tésé t nem  tu d ju k  o ly a n  p o n to sa n  egy, k o n k ré t 
szem élyhez és d á tu m h o z  k ö tn i, m in t m a g án a k  a  
su g á rz ásn a k  a  fe lfedezését.

Az ö tvenes évek  közepe  a h id e g h áb o rú s  fe 
szü ltség  lassú  o ld ó d ásán ák , a  tu d o m á n y o s  k apcso 
la to k  bőv ü lésén ek  az  időszaka . A k k o rib a n  o ld o tták  
fel a titk o sság  alól és k e z d té k  k ö zzé ten n i az ionizáló  
sugárzások  b io lógiai h a tá s á n a k  m eg ism erésére , az 
a to m b o m b a  e lő á llítá sáv a l k ap c so la tb an , a  2. v ilá g 
h áb o rú  éve iben  v ég ze tt, in te n z ív  k u ta tá so k  e re d 
m én y eit. M eg ren d ez ték  az  a to m e n e rg ia  b ék é s  célú 
fe lh aszn á lá sáv a l fog lalkozó , első G en fi K o n fe re n 
ciát. S u gárb io lóg ia i k u ta tó in té z e te k  és tu d o m á n y o s  
tá rsa sá g o k  a la k u lta k , sz a k fo ly ó ira to k a t in d íto tta k , 
lé treh o z ták  az  a to m e n e rg iá v a l fog lalkozó nagy , 
nem zetközi szerv eze tek e t.

H azán k b an , a  k o rm á n y  1954. év i dön tése  a la p 
já n , az egészségügyi m in is z te r  1957. ja n u á r  1-ével 
m e g a la p íto tta  In té z e tü n k e t, a m e ly n e k  25 éves f e n n 
á llá sá t az  e lm ú lt e sz ten d ő b en  ü n n e p e ltü k .

A 25 éves időszak  a l a t t  je le n tő s  fe jlődés m e n t 
v ég b e  sug árb io ló g ia i ism e re te in k b e n . A b b an  a  sze
rencsés h e ly ze tb en  v a g y u n k , hogy  n ag y jáb ó l n e -
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Táblázat. Az ionizáló sugárzás rákkeltő
hatásának kockázata az UNSCEAR 
1977. évi je len tése  alapján [47]

Veszélyeztetett 
szerv vagy szövet

A rákkeltés és mortalitás maximális 
kockázata, 10.103 személy- 

sievertenként*

indukció mortalitás

csontvelő 15—25 15—25
női emlő 100 50
pajzsmirigy 100 10
tüdő 25—50 25—50
csontszövet 2—5 2—5
gyomor, vastagbél, 
máj, agy, nyálmirigy

10—15

nyelőcső, vékonybél, 
végbél, hasnyálmirigy,

2—5

nyirokszövet, húgyhólyag,
agyszinuszok
nyálkahártyája
bőr 2 csekély

Összesen 300—400 150—250

* Megjegyzés: személy-sievert a besugárzott személyek számá
nak és az átlagos dózis-egyenértéknek a szorzata.

gyedszázadda l ezelő tt, éppen  az O rvosi H e tilap  h a 
sá b ja in  ad o tt á t te k in té s t  az In té z e t a k k o r i  igazgató 
ja  az  ionizáló su g á rz á s  b iológiai h a tá sa iró l (3, 4). 
íg y  a  fe jlődést eh h ez  k ép est tu d ju k  b em u ta tn i. 
T erm észe tesen  le h e te tle n sé g  egy d in a m ik u sa n  fe j
lő d ő  tu d o m án y ág  m in d e n  e re d m é n y é t egye tlen  
c ik k b en  összefoglalni. In k á b b  az o k a t a  te rü le te k e t 
ig y ek szü n k  k iem eln i, ah o l — a  szerző  v élem énye 
s z e r in t — (a) te lje se n  ú j ism ere tek  b ir to k á b a  ju to t
tu n k , — (b) k o rá b b i á llá sp o n tu n k  g y ö k e re se n  m eg
v á lto zo tt, — (c) e lm éle ti és g y a k o rla ti szem pontbó l 
k iem elk ed ő en  fo n to s  e lő re h a la d ás  tö r té n t .  A hol

A szövegben előforduló rövidítések

%
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D
D0 vagy D3,
D,

LD50
gray (Gy)

sievert (Sv)

QF
RBE
LET
keV
3H
3H—TdR 
In
e
n
ER
OER
TER
M
S-fázis 
G - xfázis

G-2fázis

CNS
UNSCEAR

= az ionizáló sugárzás dózisa 
= közepes inaktiváló dózis 
= látszólagos küszöbdózis, amely arányos a sej

teknek a szubletális sugárkárosodást helyreál
lító képességével

= félhalálos vagy 50%-ban halálos dózis 
= a sugárzás abszorbeált dózisának mértékegy

sége (1 Gy = 1 J . k g 1)
= a sugárzás minőségét figyelembe vevő dózis

egyenérték mértékegysége 
= a sugárzás minőségét tükröző kvalitásfaktor 
= a sugárzás relatív biológiai hatékonysága 
= a lineáris energiaátadás 
= kiloelektrovolt
= tricium, a hidrogén radioaktív izotópja 
= triciummal jelzett timidin 
= a természetes logaritmus 
= a természetes logaritmus alapszáma 
= a túlélési görbe extrapolációs száma 
= erősítési hatásfok 
= oxigén-erősítés hatásfoka 
= termikus erősítés hatásfoka 
= mitózis
= a DNS szintézis időszaka a sejtciklusban 
= a mitózist követő átmeneti időszak a sejtcik

lusban
= a mitózist megelőző átmeneti időszak a sejt

ciklusban
= központi idegrendszeri szindróma 
= Az Egyesült Nemzetek Atomsugárzás Hatásai

val foglalkozó Tudományos Bizottsága

csak  le h e t, u ta lu n k  a h aza i e re d m é n y e k re  is, fő leg  
az In téze tünk : á lta l k if e j te t t  tev ék en y ség  ism e rte té 
se k ap csán .

M in t m in d e n  vá lo g atás , b izo n y ára  ez az á t te 
k in té s  sem  m e n te s  a  szerző sz u b je k tív  íté le té tő l, 
o b je k tiv itá s ra  való  tö rek v é se  ellenére .

A  sugárb io lóg ia  s a já to s  h a tá r te r ü le t i  tu d o 
m á n y ág , a m e ly  a  sugárzó  en e rg ia  b io ló g ia i h a tá sa i
n a k  ta n u lm á n y o z á sá v a l fog lalkozik  a  b io lóg ia i szer
veződés v a la m e n n y i sz in tjén , kezdve  a m o le k u lá 
ris tó l, a  s e jt-  és o rg an izm u s sz in te k en  á t, egészen 
az öko lóg ia i ren d szerig . A szűkebb  é r te le m b e n  v e tt 
su g á rb io ló g ia  é rd ek lő d ési k ö re  az ion izáló  su g á rz á 
so k ra  k o rlá to zó d ik .

A  su g á rb io ló g ia i k u ta tá s o k  célja  h á r m a s :
a) a  b io lóg ia i su g á rh a tá s  g y ak o rla ti h a sz n o s ítá 

sá n ak  e lő seg ítése ;
b) a  su g á rz ás  á r ta lm a s  h a tá sa  e llen i védekezés 

tu d o m á n y o s  m eg a lap o zása ; és
c) a  su g á rzássa l, m in t az é le tfo rm á k  s tr u k tu 

rá lis  és fu n k c io n á lis  összefüggéseinek  m e g z a v a rá 
sá ra  a lk a lm a s  eszközzel, á lta lán o s  b io lóg ia i tö rv é n y 
sze rű ség ék  fe ltá rá sa  (5).

N eg y ed század d al ez e lő tt m á r  a rá n y la g  jó l is
m e rté k  az  ion izáló  su g á rzás m in d en  lén y eg es  b io
lóg ia i h a tá s á t ,  eg y se jtű e k e n  és m a g a sa b b  ren d ű  
sz e rv ez e te k en  e g y a rán t, b e le é rtv e  az  em b eri szer
v e z e te t is. M e g k ü lö n b ö z te tté k  a sz o m atik u s  és ge
n e tik a i h a tá so k a t a ttó l függően , hogy  a b e su g á rz o tt 
eg y ed b en  v a g y  u tó d a ib a n  je len tk ez tek . S u g á ré rz é 
k en y ség ü k  sz em p o n tjáb ó l osz tá lyozták  a szervezet 
sz ö v e te it és szerveit. Az a to m b o m b ázás á ld o za ta i
n a k  és a su g a ra s  üzem i ba lese tek  s é rü lt je in e k  m eg
figyelése  és v iz sg á la ta  a la p já n  le ír tá k  az  em beri 
a k u t su g á rb e teg ség  k ó rk ép é t.

S o k k a l h iá n y o sa b b a n  ism e rté k  a su g á rz ás  dó
zisa és k ü lö n fé le  b io lógiai h a tá sa i k ö zö tti k v a n t i ta 
tív  ö szefüggéseket, az észle lt pa to lóg iás  je len ség ek  
a la p já t  képező  m o lek u lá ris , se jt-  és sze rv eze tsz in tű  
fo ly a m a to k a t, az ionizáló  su g árzás b io lóg ia i h a tá 
sa in ak  p a th o m ec h an izm u sá t.

1. A  D N S  m o lek u la  károsodása és helyreá llítá sa

A  DNS m olekulának, m in t a genetikai inform ációt 
hordozó sejtkom ponensnek az azonosítása, szerkezeté
nek le írása és szem ikonzervatív rep likáció jának  kísér
letes igazolása után, az ötvenes évek vége felé, aligha 
tűnhe te tt különösebben bizonyítandónak, hogy a sugár
zás biológiai hatásában, a se jtha lá lban  döntő szerepet 
já tszik  a DNS károsodása, fizikai és kém iai tu la jdon
ságainak megváltozása. A m olekuláris genetika „köz
ponti dogm ája” szerint, a genom a se jt és utódai éle
tében konstans és az inform áció csak egy irányban 
áram lik : a DNS-től az RNS-en keresztül a feh é rje  felé. 
G enetikai kulcsszerepe m ellett, a DNS abban  ás egye
dülálló, hogy csak a sejtciklus m eghatározott időszaká
ban szintetizálódik, míg a többi m akrom olekula úgy
szólván folyam atosan, az egész sejtciklus alatt. Utób
biak ráadásu l még több példányban is m egtalálhatók 
a sejtben.

M indezek a lap ján  m agától értetődő, hogy egyre 
inkább a DNS m olekulát tek in te tték  a biológiai sugár
hatás legfőbb, sőt sokak szerin t egyetlen tám adáspont- 
jának, kr itiku s targetjének  (6).

A DNS kritikus target voltát a látám aszto tták  
olyan k ísé rle ti tények is, m in t a biológiai hatásban 
észlelt óriási különbség a sejtm ag és a  citoplazm a izo
lált besugárzása esetén; a se jt fokozott inak tiválható- 
sága korlátozo tt áthatoló képességű részecskenyaláb



1. ábra: A DNS-reparáció 
változatai, a) fotoreakti- 
váció, — b) kimetszéses re- 
paráció, — c) posztrepli- 
kációs rekombinációs re- 
paráció.
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III. az enzim szabaddá válása
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bal; a  sejt sugárérzékenysége és a sejtm ag DNS ta r 
talm a, illetve krom oszóm a-térfogata közötti összefüg
gés ; az 5-bróm uracil nevű tim inanalóg  sugárérzékenyí- 
tő hatása ; vagy az ún. „öngyilkos k ísérle t”, amelyből 
kitűnt, hogy az egész se jtben  nagyjából egyenletesen 
eloszló, tric iá lt vízből csak több  ezerszer akkora rad io
aktiv itás idéz elő azonos sejtkárosodást, m in t a se jt
m agban felhalmozódó, DNS-be beépülő 3H -tim idinből 
(7, 8).

A DNS kulcsszerepére vonatkozó feltevés nagyon 
hasznosnak bizonyult és számos, alapvető sugárbioló
giai, sőt, általános biológiai jelentőségű felfedezéshez 
vezetett annak ellenére, hogy m a m ár — a DNS mole
kula m ellett — más kom ponenseknek is fontos szere
pet tu la jdonítanak  a se jt sugárérzékenységének meg
határozásában (9).

Az ultraibolya (UV) és ionizáló sugárzás hatására 
a D NS-ben bekövetkező károsodások vizsgálatával 
egész sor kutató  foglalkozott az elm últ évtizedekben. 
A változásokat részben in v itro  tanulm ányozták izo
lált DNS és építőelem einek száraz állapotban vagy 
vizes oldatban végrehajto tt besugárzása után, részben 
in vivo, a natív  DNS vírusokban  és élő sejtekben tö rté 
nő besugárzásával. A korai k ísérletek  az t m utatták , 
hogy a DNS ex tracellu láris besugárzása a m olekula 
fragm entáció ját okozza, am i az o ldat viszkozitásának 
csökkenésében nyilvánul meg.

A további kísérletekben, finom abb vizsgálómód
szerek alkalm azásával m egállapították, hogy elvileg 
három féle változást különböztethetünk meg a besugár
zott DNS m olekulában: láncszakadás, bázislézió és k e 
resztkötés (10).

A viszkozitás és szedim entáció csökkenésében 
m utatkozó láncszakadás (vagy száltörés) során  a DNS 
kettős hélixének egyik vagy m indkét nukleotida lánca 
elszakad. A szakadás valószínűleg a  m olekula szomszé
dos nukleozidjai közötti cukorfoszfát kötésnél követke
zik be, am it a  m onofoszfát végcsoportok m egszaporo
dása m utat. M anapság ezeket a láncszakadásokat te 
k in tjü k  az ionizáló sugárzás legfontosabb következ
ményének. A szakadások lehetnek  rendkívül bonyolul
tak és együttjárhatnak  a szomszédos bázisok károsodá
sával is.

Bázisléziókat főleg az UV sugárzás, karcinogén 
anyagok és bizonyos vegyszerek okoznak. Az UV su
gárzás hatására  létrejövő képződm ények között legva
lószínűbbek és legfontosabbak a piirim idin-dimérek, 
közöttük is a ciklobután típusú tiim-in-dimérek,
2

am elyek jelentősen m ódosítják a DNS m olekula bioló
giai tulajdonságait.

Az oldékonyság és a  nukleo tida szálak szétvá
laszthatóságának csökkenésével já r  keresztkötések  
képződése a DNS m olekula két szála  vagy a DNS és 
fehérjem olekulák  között. Ez a legnehezebben jellem ez
hető  károsodás, am ely egyaránt lé tre jö h e t UV és ion i
záló sugárzás vagy vegyszerek ha tásá ra .

M inden jel a rra  m utat, hogy a  DNS struk tu rális  
és kém iai változásainak komoly biológiai következm é
nyei lehetnek, m egzavarják  a DNS norm ális funkció
já t. Az UV sugárzás ha tásá ra  képződő pirim idin-dim é- 
rek  pl. fontos szerepet já tszanak  a bak térium ok m u
táció jában  és inak tiváció jában  is. K evésbé fontos sze
repük  van az em lőssejtek sugárkárosodásában (11).

Az ionizáló sugárzás á ltal okozott láncszakadások 
vagy száltörések viszont az RNS szintéziséhez szüksé
ges tem plátfunkció  és a transzform áló  funkció elvesz
téséhez vezetnek. E ukario ta se jtekben  csak olyan nagv 
dózisok uán lehet a láncszakadást biztonságosan kim u
ta tn i, am elynél a sejtek  túlélése m ár nem  vizsgálható. 
Ügy tűnik, hogy a DNS egyszáltörései nincsenek köz
vetlen összefüggésben az em lőssejt túlélésével. A két- 
száltörések többsége viszont letális. V annak  olyan n é
zetek is, hogy a se jth a lá l kizárólag a magi DNS-ben 
bekövetkező kettős láncszakadásnak tu la jdonítható . A 
kérdés eldöntése azért is körülm ényes, m e rt száltörések 
besugárzás nélkül is detektálhatok vo ltak  az aktívan 
m etabolizáló sejtekben. A DNS szál bem etszése valószí
nűleg enzim ek ha tásá ra  következik be a replikáció és 
transzkripció  a la tt és fizikailag nem  különíthető  el a 
sugárzás okozta folytonossági hiányoktól, noha végcso
p o rtja ik  különbözőek (12).

N éhány ku ta tó  m ár az ötvenes éveket megelőzően 
észlelt olyan jelenségeket, am elyeket nehéz volt össze
egyeztetni a m olekuláris biológia alaptételeivel és a 
D NS-nek a biológiai sugárhatásban  já tszo tt kulcssze
repével. Megfigyelték, hogy UV besugárzo tt bak tériu 
m ok túlélése nő, ha a besugárzás u tán  lá tható  fénnyel 
m egvilágítják. Mások az UV fénnyel besugárzott spó
rá k  túlélésének fokozódását ta lá lták , h a  a  táp ta la jra  
szélesztés előtt, ak á r sötétben is, bizonyos ideig puffer- 
o lda tban  ta rto tták  őket.

M indkét jelenségre a hatvanas évek sugárbioló
giai ku ta tásai adtak  m agyarázatot, am ikor kiderült, 
hogy az élőlények olyan m echanizm ust fejlesztettek 
ki m agukban, am ellyel képesek k ija v íta n i a DNS mo
lekulában  keletkező hibákat, s ezzel biztosítani gene-
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2. ábra: Különböző felté
telek mellett in vitro be
sugárzott emlőssejtek
idealizált dózis-hatásgör- 
béi. Abszcisszán a sugár
zás dózisa gray (Gy) egy
ségekben, lineáris lépték
ben; ordinátán a besu
gárzott sejtpopuláció túl
élő hányada logatrimusos 
léptékben, a) röntgen-be
sugárzott sejtek jellegze
tes dózis-hatásgörbéje és 
fontosabb paraméterei; — 
b) a sugárzás minőségé
nek hatása a túlélési gör
be alakjára és meredek
ségére; — c) a dózis 
frakcionálásának követ
kezményei a túlélési gör
be alakjában (a második 
dózisfrakció, D2, ebben a 
kísérletben 2 órával követ
te az első, ún. kondicio
náló dózisfrakciót, D( = 5  
Gy); — d) normoxiás és 
hipoxiás körülmények kö
zött, ill. hipoxiás körülmé
nyek között, radioszenziti- 
záló vegyület (Flagyl) je
lenlétében röntgenbesu
gárzott sejtek dózis-hatás- 
görbéi; — e) normoxiás és 
hipoxiás körülmények kö
zött gamma-besugárzott

sejtek túlélési görbéi 2 órás időtartamú, 42 °C-ú hipertermia egyidejű alkalmazása esetén, illetve anélkül; — f) a sejt
ciklus különböző fázisaiban besugárzott sejtek dózis-hatásgörbéi.
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tikai stabilitásukat. Ez a  felfedezés a sugárbiológiai 
ku ta tásnak  talán a legnagyobb jelentőségű hozzájárulá
sa általános biológiai ism ereteink növekedéséhez (13).

A DNS m olekula sérüléseit k ijav ító  és eredeti 
s tru k tú rá já t helyreállító, reparációs m echanizm usok  
három féle típusát kü lönböztetjük  meg (1. ábra).

A  fo toreaktivációnak  nevezett je lenségért egy 
olyan enzim felelős, am ely felismerd az UV sugárzás 
okozta dimért, hozzákötődik és a  lá tha tó  fény ener
g iá jának  felhasználásával, in  situ  k ija v ítja  a hibákat, 
a d im ért v isszaalakítja m onom érré, m ajd  szabaddá 
válik. Az enziimatikus fotoreaktiváció m eglepően á l
talános biológiai képesség, am ellyel nem csak a m ikro
organizm usok rendelkeznek, hanem  a  m agasabb rendű 
élőlények sejtjei is. Em lősökben még nem  sikerült k i
m utatn i (14).

A sötét-reparáció létezésére vonatkozóan az E. co
li В baktérium  sugárrezisztens B/r és sugárérzékeny 
B/s-1 m utánsainak felfedezése szo lgáltato tt meggyőző 
bizonyítékot. A folyam at m olekuláris a lap ja inak  felde
rítésére végzett k ísérletek  eredm ényezték azt a repa- 
rációs modellt, am ely köznapi nyelven „kimetszés és 
befoltozás” néven le tt közism ert. A kim etszéses  (ex- 
cíziós) reparáció több lépésben zajlik  le: (a) egy speci
fikus endonukleáz felism eri a DNS szerkezetének eltor
zulását és valószínűleg elvégzi az é r in te tt nukleotida 
szál bem etszését is; — (b) a K ornberg-féle DNS poli- 
m eráz I kimetszd a h ibás bázissorokat és befoltozza a 
keletkező h iányt; — (c) a polinukleotid  lipáz össze
kapcsolja az új és az eredeti nukleotida szálat és hely
reá llítja  a DNS folytonosságát. A DNS norm ális, sze- 
m ikonzervatív  replikáció játó l eltérően, a  sejtciklus 
bárm ely fázisában végbemenő, reparációs szintézist 
nevezik nem  program ozott DNS szintézisnek (15).

A poszt-replikációs vagy rekom binációs reparáció 
létezését olyan baktórium m utánsok  bizonyítják, am e
lyekből teljesen h iányzik a kim etszéses reparáció  ké
pessége, és mégis tú lé lik  jelentős szám ú piirimidin- 
dim ér képződését a DNS-ükben. A reparáció, fe ltehe
tően, genetikai rekom bináció ú tjá n  lehetséges. Am int 
a DNS replikációja előrehalad, m inden egyes léziónál

leáll, k ikerüli, hézagokat hagyva az utódszálban. Ezek 
a hézagok azu tán  a helyes bázissorrendben feltöltőd
nek az eredeti DNS m olekula sérte tlen  szálának m eg
felelően. így az utódszál is h ibá tlan  lesz és korrek t in 
form ációt hordoz. A folyam at pontos biokém iai me
chanizm usa azonban még távolró l sem tisztázott (16).

Az első közlemények óta szám os adat je lent meg 
arró l, hogy az em lőssejtek gyorsan k ijav ítják  a DNS 
m olekula egyszáltöréseit. A reparációs folyam at haté
konysága is a rra  m utat, hogy nincs oki összefüggés az 
egyszáltörések szám a és a se jth a lá l között. Ezzel szem
ben, a kétszáltörésekről feltételezik, hogy többségük
ben irreverzibilisek és letálisak a sejtekre, m inthogy 
a reparációhoz csak in tak t DNS szál szolgálhat tem p- 
látkénc, m ásrészt a  kétszáltörés a  m olekula kollapszu
sához vezethet. Ennek ellenére, többen ta lá ltak  a két- 
száltörések reparáció ja m ellett szóló bizonyítékokat.

A DNS szál töréseinek újraegyesítése és a  sugár- 
érzékenység közötti összefüggésekre vonatkozóan po
zitív  és negatív  adatok egyaránt ta lálhatók  az iroda
lom ban. Bár a hiányos reparáció  m indig fokozott su
gárérzékenységgel já r, fo rd íto ttja  csak ritkán  igaz. 
Számos sugárérzékeny sejtféleségben ép DNS repará
ciós m echanizm us található. Ennek többféle m agyará
za ta lehet: nem  elég érzékenyek a DNS károsodások 
k im u ta tására  szolgáló módszerek, — a léziók egy része 
nem , vagy csak nehezen hozzáférhető a reparációs en 
zim ek szám ára, — a DNS m ellett m ás 'tényezők is sze
repe t já tszanak a se jt sugárzékenységében (12).

A DNS reparáció létezésének és mechanizmu
sának felfedezése után nem sokat váratott magára 
az első közlemény, amely arról tudósított, hogy 
xeroderma pigmentosumban szenvedő betegek 
sejtjeinek hiányos a DNS-helyreállító képessége. 
Azóta tekintélyesre nőtt az ún. reparáció -de fic iens  
be teg ség ek  irodalma. Ezekben, a többnyire re- 
cesszíven öröklődő, humán betegségekben nagyság
rendekkel nagyobb a carcinoma gyakorisága, mint



3. ábra: A sejtmegújulási rendszerek sejtkészleteinek és a 
közöttük levő kapcsolatoknak az egyszerűsített 
vázlata. Rövidítések: SC -  őssejt, ESC — eritroid 
sor őssejtje, MSC — mieloid sor őssejtje, 
MKSC — megakariocita sor őssejtje; PEB — 
proeritroblaszt, NB 1-3. -  bazofil, interme
dier és eozinofil normoblaszt, RC — retikulocita, 
EC -  eritrocita; MB -  mieloblaszt, PMC — promie- 
locita, MC — mielocita, MMC — metamielocita, 
PGC — pálcikamagvú granulocita, GC — szegmen
tált magvú granulocita; MKB -  megakarioblaszt, 
MKC -  megakariocita, TC -  trombocita,
a sejtáramlás iránya, ---->- az információ-
áramlás iránya

a populáció átlaga, a betegek fokozottan érzékenyek 
a DNS-t károsító fizikai és kémiai ágensek iránt, 
sejtjeik pedig abnormálisán reagálnak az in vitro 
DNS-reparációs tesztrendszerekben. Manapság a re- 
paráció-deficiens betegségek közé sorolják még az 
ataxia teleangiectasiát, Fanconi-anaemiát, Bloom- 
szindrómát és számos más kórképet (17, 20).

2. A  se jt sugárkárosodásának  k v a n tita tív
tö rv én y sze rű ség e i

A daganatok sugárkezelése során szerzett, sok 
évtizedes tapasztalatok alapján és az egyre intenzí
vebb sugárbiológiai kutatások nyomán, az ötvenes 
években általánossá vált az a nézet, hogy a besu
gárzott állatokban vagy egyes szerveikben, szöve
teikben észlelt, bonyolult morfológiai és funkcio
nális elváltozások túlnyomó többsége visszavezet
hető sejtszintű hatásokra. Kialakult és gyors fejlő
désnek indult a ce llu lá ris  sugárbiológia , amely fi
gyelemreméltó sikereket ért el a sejtre gyakorolt 
sugárhatás mechanizmusának és kvantitatív tör
vényszerűségeinek feltárásában (21, 22).

A sejtre gyakorolt sugárhatás lehet szub letá lis , 
amely még nem veszélyezteti a besugárzott sejt 
túlélését, de lehet le tá lis  is, amely már lehetetlenné 
teszi az élettevékenység fenntartását. A szubletális 
sugárhatások között, a biológiai objektum további 
sorsa szempontjából, kiemelkedő jelentőségű a kro
moszóma aberráció, mutáció és malignus transzfor
máció. A sugárzás legkönnyebben detektálható és 
mindenféle élőlényen — vírustól az emberig — leg
többet vizsgált hatása a sugárhalál (23).
2*

A sugárzás dózisa és a besugárzott vírusok és 
baktériumok inaktivációja közötti kvantitatív össze
függéseket már a húszas-harmincas években ala
posan tanulmányozták. Megállapították, hogy ha 
mikroorganizmusok populációit emelkedő dózisok
kal besugározzuk, a túlélő hányad arányosan csök
ken. Az eredményt koordinátarendszerben ábrá
zolva, d ó zis-h a tá sg ö rb é t, illetve túlélési görbét ka
punk. Ennek alakjából megállapítható, hogy az in- 
aktivációhoz egyetlen ionizáció (találat) elegendő, 
vagy pedig többre van szükség. A biológiai sugár
hatás kvantitatív összefüggéseit magyarázó elmé
letek között hosszú időn át kiemelkedő helyet fog
lalt el a ta lá la t-e lm é le t, amely azonban csak mikro
organizmusokra érvényes és meglehetősen formális, 
semmit sem mond az összefüggések hátterében álló 
biológiai mechanizmusokról.

Az emlőssejtek sugárbiológiája az ötvenes évek 
végén, hatvanas évek elején indult fejlődésnek, 
amikor sikerült alkalmas kísérleti technikát kifej
leszteni a sejt túlélésének in vitro és in vivo vizs
gálatára. Mindkettő azon alapszik, hogy az osztó
dásra képes sejt megfelelő körülmények között 
szaporodik, és szemmel látható sejtkolóniát képez. 
Az olyan emlőssejtek túlélése tehát, amelyek korlát
lan sejtosztódásra képesek, vagy arra késztethetek, 
kolóniaképzésük alapján aránylag könnyen meg
határozható (24, 25).

A konvencionális röntgen- és gam m a-sugárzással 
vagy elektronokkal besugárzott em lőssejtek túlélési 
görbéje szigmoid. Féllogaritm usos ábrázolás esetén, 
az alacsony dózistartom ányban görbülete, ún. „válla” 
van, nagyobb dózisok felé azonban kiegyenesedik, ex 
ponenciálissá válik. A görbe kezdeti szakaszán je len t
kező vállat a se jteknek  a szubletális károsodást hely
reállító  képességével hozzák összefüggésbe (26). Az 
ilyen görbe a  következő három  p aram éter közül kettő 
vel adekvát módon le írható : D„ vagy D37 — közepes 
inaktiváló  dózis, az a dózis, am ely a besugárzott popu 
láció túlélését az exponenciális tartom ányban  e-ed 
részére, kb. 37% -ára csökkenti; n — az extrapolációs 
szám, am it a görbe exponenciális szakasza az ordiná
tá ra  extrapolálva ad ; és Dq — a látszólagos küszöb
dózis, am it az exponenciális szakasz az abszcisszából 
kim etsz (2/a ábra). A  három  param éter közötti össze
függés:

l n n  =  Dq/D0

Kevés kivételtől eltekintve, a röntgensugárzás
sal in vitro besugárzott sejtféleségek túlélési gör
béinek közepes inaktiváló dózisértékei 1—2 Gy kö
zé, extrapolációs számai pedig 1—20 közé esnek. 
Ugyanazon sejtféleség Dq és n értékeit in situ ál
talában nagyobbnak találták, mint in vitro. A sej
teknek tehát nagyobb a szubletális sugárkárosodást 
helyreállító képessége in vivo, szövetté szervezett 
formában, mint in vitro tenyészetben.

A sugárzás dózis-hatás összefüggését és a sej
tek túlélési görbéjének alakját számos körülmény 
befolyásolja, köztük a sugárzás minősége és a besu
gárzás módja, bizonyos környezeti tényezők és ma
gának az adott sejtféleségnek a biológiai sajátos
ságai. Némelyik tényező szerepére és jelentőségére 
vonatkozó ismereteink az elmúlt negyedszázad alatt 
örvendetesen növekedtek, vagy alapvetően meg
változtak. Ezért a s e jt  su g á ré rzé k e n y sé g é t m ódosító  
té n y e ző k  egyikével-másikával külön is foglalko
zunk.
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A sugárzás m inőségén  az energ iaátadás térbeni 
eloszlásának azokat a szubm ikroszkópos jellegzetessé
geit értjük, am elyek a sugárzás biológiai hatékonyságát 
akkor is befolyásolják, ha az összes többi fizikai ténye
ző, az abszorbeált dózis nagysága, a dózis-abszorbció se
bessége stb. — azonos. A sugárzás m inőségét a  lineáris 
energiaátadás (LET) jelzi, am it 1 gcm- 3 sűrűségű 
közegre vonatkozóan keV. gm —1 egységekben fejezünk 
ki. A különböző m inőségű sugárzások biológiai hatása 
tehát, azonos dózisok esetén is különbözhet egymástól. 
A különbség szám szerű k ifejezésére vezették be a re
latív biológiai hatékonyság  (RBE) fogalm át, am ely a 
referenciasugárzás és a  kérdéses sugárzás azonos bio
lógiai hatást k iváltó  dózisainak arán y át jelenti. Refe
renciasugárzásnak a 250 kV -tal gerjesztett rön tgensu
gárzást választották, am elynek használata  széles kör
ben elterjedt, s am elynek biológiai ha tásá t legjobban 
ism erjük. Sugárvédelm i célokra, a dózis-egyenérték 
m eghatározásához, az RBE-től eltérő  kvalitásfaktort 
(QF) használunk, am ely a  sugárzás biológiai hatékony
ságát ugyancsak a LET függvényében veszi figyelem 
be (27).

A kis LET-ű röntgensugárzással és nagy LET-ű 
sugárzásokkal besugárzott sejtek  túlélési görbéi között 
két alapvető különbség van : (a) az u tóbbiakkal nyert 
görbék á lta lában  m eredekebbek, teh á t ezek a sugár
zások azonos dózisok m elle tt hatékonyabbak; és (b) a 
görbék válla rendszerin t kisebb, sőt, néha teljesen 
hiányzik is, am i a  szubletális károsodások kisebb m ér
tékű helyreállítását tükrözi. A túlélési görbék a lak já
ban m utatkozó különbségekből következik, hogy a sű
rűn ionizáló, nagy LET-ű sugárzások RBE-je az esetek 
többségében nem  állandó érték , hanem  a dózistól és a 
károsodás súlyosságától függ (2/b. ábra).

A  gyors neu tronoktó l — többek között — azért is 
várnak kedvező te ráp iás eredm ényéket, m ert kölcsön
hatásuk a  szövetekkel erősen ionizáló, nagy LET-ű 
másodlagos részecskéket: protonokat, alfa-részecské- 
ket és nehezebb atom m agokat eredm ényez (28).

Jelentősen befolyásolja a besugárzott sejtek  tú l
élését a dózis-akkum uláció  sebessége. A z  ötvenes évek 
vége felé m u ta tták  ki, hogy olyan esetekben, am ikor 
a túlélési görbe szigmoid, a sugárdózis kettéosztása és 
néhány órás szünet közbeiktatása m érsékli a sugárzás 
letális hatását, növeli a  túlélő sejtek arán y át (2/c. áb
ra). A  jelenséget úgy értelm ezik, hogy a  besugárzások 
közötti időszakban a sejtek  k iheverik  a  károsodás egy 
részét és a m ásodik sugáradag úgy hat, m in tha az el
ső frakciót túlélő se jtek  a valóságosnál k isebb sugárdó- 
zist kap tak  volna. A helyreállítás percekkel az első 
expozíció u tán  m egindul és órákig ta r t (29).

A sugárteráp iás kezelések többsége frakcionált, 
elsősorban a daganatot körülvevő, ép szöveti sejtek  
kímélése érdekében. Nagyobb LET-ű sugárzások frak - 
cionálása kevésbé befolyásolja a túlélést. A sugárzás 
biológiai hatékonyságát és a  dózis-hatásgörbe m ere
dekségét m érsékli a dózis-intenzitás csökkentése, a be
sugárzás időbeli elnyújtása, protrahálása is. In vitro  
tenyésztett em lőssejtekre a  hatás legkifejezettebb az 
0,01—1,0 Gy. m in-1  in te rvallum ban  (30).

A rön tgen- és gam m a sugárzás biológiai hatásá t 
az oxigén  je len léte befolyásolja a legdrasztiku- 
sabban. Az oxigén-effektust az oxigén hiányában és 
jelenlétében kapo tt túlélési görbék exponenciális sza
kaszainak iránytangenséből vagy D0 értékéből szám ít
ják. H ányadosukat nevezik az oxigénerősítés hatásfo
kának  (OER). A kis LET-ű sugárzások OER-je 2,5— 
3,0 körüli (2/d. ábra) (31).

A sűrűn ionizáló sugárzások biológiai hatásá t az 
oxigén kevésbé befolyásolja. Gyors neutronokkal 1,2— 
1,7 közötti OER-t k ap tak  em lőssejteken. Ez a  m ásik  
m agyarázata a neu tronok  teráp iás alkalm azása irán t 
m egnyilvánuló érdeklődésnek. A tum or belsejében 
ugyanis hipoxiás, ennek következtében viszonylag su- 
gár-rezdsztens sejtek  vannak, am elyeket a  konvencioná
lis sugárzástípusokkal kevésbé lehet sterilizálni, m int 
a nagy LET-ű sugárzásokkal (28).

A röntgen- és gam m a-sugárzás frakcionálása 
nemcsak az ép szövetek károsodásának csökkentésével

h a t kedvezően, hanem  elősegíti a hipoxiás tum orszö
vet reoxigenálását is.

Jelentős m értékben  növeli az em lőssejtek  sugár- 
érzékenységét a hiperterm ia. A  daganatterápiáiban 
m ostanában ú jraé ledő  érdeklődés a h ipe rterm ia  irán t 
részben a kedvező k lin ikai tapasztalatoknak, részben 
a laboratórium i kísérletekben, in vitro  és in  vivo rend
szerekkel kapott, b iztató  eredm ényeknek tu la jdon ít
ható  (32).

A fiziológiásnál m agasabb hőm érséklet maga is 
károsítja  a sejteket, mégpedig a hőem elkedés fokától 
és a behatás idő tartam átó l függően. M érsékelt, 40— 
43 °C közötti h iperterm ia , am ely önm agában alig okoz 
sejtelhalást, a röntgensugárzás dózis-hatásgörbéjének 
m eredekségét növeli, különösen, ha a  ké t behatás egy
idejű  vagy a  hőkezelés követi a besugárzást. Amíg a 
hipoxia a se jtek  sugárzós irán ti érzékenységét csök
kenti, addig a h ipe rte rm ia  irán ti érzékenységét nem  
befolyásolja vagy k issé fokozza. A hőem elkedésnek a 
biológiai sugárreakcióra gyakorolt ha tásá t a term ikus  
erősítés hatásfokával (TÉR) jellem zik. Ez a röntgen- 
sugárzás azon dózisainak arányát jelenti, am elyek azo
nos biológiai h a tá s t fejtenek  ki h ip e rte rm ia  nélkül és 
azzal együtt. Á lla tk ísérletekben  ép szöveti se jtekre 1—2 
közötti, rtum orsejtekre ennél valam ivel m agasabb TÉR 
értéket kap tak  (2/e. ábra).

Jelentős erőfeszítések tö rténtek  az e lm últ évtize
dekben olyan, a sugárérzékenységet befolyásoló vegyü- 
le tek  k ifejlesztésére, am elyek a tum orsejtek  sugárór- 
zékenységét szelektíven fokozzák, vagy az ép sejtekét 
csökkentik. A sugárvédő vegyületek  (radioprotekto- 
rok) ku ta tása  te rén  nem  volt döntő áttörés. A sugár- 
érzékenyítő  vegyü letek  (radioszenziterek) k u ta tása  vi
szont nagy fo rdu la to t vett az ötvenes évek végén, h a t
vanas évek elején, a hipoxiás se jteket szelektíven szen- 
zitizáló vegyületek felfedezésével. A nagy  elektron- 
affin itású  és a  k lin ikum ban m ár bevált gyógyszerek 
között igen hatásos, sugárérzékenységet fokozó szem ek 
bizonyult a  trichom onas kezelésére használt 5—nitro - 
im idazol szárm azék: a  m etronidazol (Flagyl, Kiion). A 
szenzitizáló szerek  hatékonyságát az erősítési hatásfok
kal (ER), azon sugárdózisok arányával jellem zik, am e
lyek biológiai h a tása  a vizsgált szer h iányában  és je 
lenlétében — azonos. A m etronidazol 10 mM koncent
rációban kb. 1,5-szeresére növeli a hipoxiás sejtek 
sugárérzékenységét, az egér em lőkarcinom a sejtekét 
pedig kb. 1,3-szorosára, 2,5 mg kg-1  testsú ly  adagban. 
A m isonidazolnak nevezett, 2-nitroim idazol szárm a
zék 10 mM koncentrációban az ox igént megközelítő 
m értékben fokozza a hipoxiás se jtek  sugárérzékenysé
gét, de még 1 mM -os koncentrációban is közel 2-es ER- 
je  van. Az egér em lőkarcinom a sugárérzékenységét in 
vivo 1,8-as ER -rel növeli 1 mg kg-1  testsúly  adagban 
(33) (2Jd. ábra).

A  sugárérzékenyítő  szerek k lin ikai kipróbálása 
m ég csak kezdeti stád ium ban van, de az előzetes ered
m ények rem énytkeltőek (34).

Az em lőssejtek túlélési görbéinek közel azonos D0 
és n értékei a rra  m utatnak , hogy a különböző sejtféle
ségek sugárérzékenységének genetikailag determ inált 
különbségei nem  jelentősek. Ez vonatkozik nem csak az 
ép szövetek se jtje ire , hanem  a tum orsejtekre is. Sem m i
képpen sem ta rth a tó  m a m ár az a korább i vélemény, 
hogy „a daganatok se jtje it el lehet pusztítan i olyan su
gárdózisokkal, am elyek a norm ális szöveteket még nem 
károsítják  lényegesen” (3). A tum orsejtek  és az ép szö
veti sejtek sugárérzékenysége között n incs törvényszerű 
különbség. Sőt, a tum orsejtek  bizonyos hányada inkább 
rezisztens a sugárzással szemben, m ivel hipoxiás. 
Ezért a  d ifferenciált sugárhatást csak a kétfé le  popu
láció se jtk ine tiká jában  meglevő különbségekre lehet 
alapozni (40).

Az em lőssejtek  sugárérzékenysége ugyanis válto
zik a sejtc iklusban  elfoglalt helyzetüktő l függően. Á l
ta lában  a m itózis (M) és azt megelőző átm eneti szakasz 
(G2) idején leg inkább  sugárérzékenyek. A magi DNS 
szintézis időszakának m ásodik felében, a késői S-fá- 
zisban legnagyobb a sugárrezisztencia. A sejtciklus 
egyéb fázisaiban (korai S-fázis és m itózist követő Gt- 
fázis) a sugárórzékenység a két véglet között helyez-



kedik el. A legérzékenyebb és legrezisztensebb szaka
szok közötti sugárérzékenységbeli különbség kb. 2,5- 
szeres, teh á t hozzávetőlegesen megegyezik a hipoxiás 
és norm oxiás sejtek sugárérzékenységének különbsé
gével (2/f. ábra).

Hasonlóképpen változik a sejtérzékenység a nagy 
LET-ű sugárzásokkal szemben is a  sejtciklus különböző 
szakaszaiban, de a változás kisebb m értékű. Igen m a
gas LET-ű sugárzással végrehajto tt k ísérletben nem  is 
lehetett k im utatn i a sejtciklustól függő változásokat 
(35).

A sejtciklus különböző fázisaiban levő sejtek a rá 
nya m onodiszpergált és megfelelően feste tt sejtpopu
lációban gyorsan és meglepő pontossággal m eghatá
rozható áram lásos citofluorometr,iával. Ilyen populáció
kat nemcsak in v itro  tenyésztett sejtekből lehet előál
lítani, hanem  norm ál szövetekből és daganatokból is. A 
módszer lehetővé teszi, hogy a különféle kezelések, 
pl. besugárzás vagy kem oterápia hatására  a se jtc ik lus
ban bekövetkező változásokat kim utassuk. így nagy 
jelentősége lehet a sugárte ráp ia  szem pontjából legal
kalm asabb időpont k iválasztásában és a teráp ia haté
konyságának nyomon követésében.

3. A szöveti sugárérzékenység alapjai
A DNS helyreállítására szolgáló mechanizmu

sok felfedezése mellett, a sugárbiológiai kutatás 
másik fontos hozzájárulása volt általános és kór
élettani ismereteink bővítéséhez a sejtmegújulási 
rendszerek sajátosságainak és funkciójának a fel
derítése, az őssejtek létezésének és szerepének tisz
tázása.

Az érett emlőssejtek életideje általában véges. 
Vannak sejtek, amelyek aránylag rövid idő alatt 
elpusztulnak (bélhámsejtek), mások akár hónapokig 
vagy évekig is elélnek (vörös vértestek, máj-pa- 
renohimasejtek), sőt, néhány sejtféleség egészen az 
organizmus halálig él és funkcionál (idegsejtek). A 
felnőtt emberi szervezet legtöbb szerve és szövete 
normális körülmények között mégsem sorvad, mert 
a sejtpusztulás és sejttermelés pontos egyensúlyban 
van, függetlenül e folyamatok sebességétől (36). 
Azokat a sejtsorokat, amelyekben végbemegy az el
pusztuló sejtek állandó pótlása és a funkcionáló 
sejtek újraképződése, sejtmegújulási rendszereknek 
nevezzük (3. ábra).

Vannak folyamatosan és nagyjából egyenletes 
intenzitással működő sejtmegújulási rendszerek 
(bélhám, csontvelő), szakaszosan és változó intenzi
tással működők (endometrium) és lassan vagy csak 
feltételesen működő rendszerek (máj, vese). Minden 
sejtmegújulási rendszerben háromféle sejtpopulá
ciót különböztetünk meg: (a) a kiinduló őssejtállo
mányt, amely egyrészt önmaga fenntartása, más
részt a többi populáció részére termel sejteket; — 
(b) az átmenő vagy tranzit állományt, amely több
nyire szaporodó, differenciálódó és érő sejteket 
tartalmaz, nem önfenntartó, ad is és kap is sejte
ket más populációtól; — (c) a végsejt-állományt, 
amely nem osztódó, érett és funkcionáló sejtekből 
áll, s amelyek vagy zárt, stagnáló populációt ké
peznek (idegsejtek), vagy pedig folyamatosan le
épülnek (eritro-, granulo-, tronbociták). Zárt, osz
tódó sejtpopulációnak tekinthető a tumorok több
sége (37, 38).

Felnőtt emberi szervezet teljes sejtállományát 
hozzávetőleg 5 ■ 101:i sejtre teszik. A sejtmegújulási 
rendszerek termelékenységét tükrözi, hogy a bőr, a 
oélnyálkahártya és a vérképző szervek együttesen 
mintegy 5-1011 sejtet állítanak elő naponta. Ha ezek

a sejtek képződésüknek megfelelően felhalmozód
nának, tömegük 70 esztendő alatt meghaladná a 13 
tonnát, aminek kb. felét tennék ki a tápcsatorna 
hámsejtjei és közel 40%-át a granulociták (39).

Az őssejtek és a funkcionális végsejtek között 
elhelyezkedő, tranzit sejtpopulációk száma és a vég- 
sejtek képződési ideje sejtsoronként változó. A kép
ződő sejtek mennyiségét viszont a szükséglet hatá
rozza meg, de ma még nem ismerjük eléggé azo
kat a tényezőket és mechanizmusokat, amelyek a 
sejtveszteség és -képződés egyensúlyát szabályoz
zák.

Valamely szerv vagy szövet válaszreakciója egy 
adott sugárdózisra két tényezőtől függ: a szervet 
vagy szövetet felépítő sejtek sugárérzékenységétől 
és a legalapvetőbb sejtpopuláció osztódási aktivi
tásától — a sejtkinetikától. Az osztódásra képes 
emlőssejtek sugárérzékenysége nem mutat számot
tevő különbségeket. A különféle szervek és szöve
tek sugárreakciói mégis jelentősen különböznek 
egymástól. Ez tehát elsősorban a sejtkinetikában 
meglevő különbségeiknek tulajdonítható. Az osztó
dó sejtek arányától és jelentőségétől függ, hogy 
valamely szerv vagy szövet kismértékben vagy 
nagymértékben károsodik, azaz sugárérzékeny vagy 
sugárrezisztens. A sugárbehatás és a szövetkároso
dás jelentkezése közötti időintervallum is a populá
ciókinetika függvénye.

Az elmúlt két évtizedben érzékeny módszereket 
dolgoztak ki a sejtpopulációk proliferációs sebessé
gének in vitro és in vivo vizsgálatára: radioaktív 
DNS-prekurzorok alkalmazása, folyamatos jelzés- 
technika (3H-TdR), citofluorometria stb.

Bármely sejtpopuláció első sugárreakciója a 
sejtciklusban mutatkozó késés (mitózis-késés). Ez a 
dózis nagyságától és a sejtciklus időtartamától függ.
A sejtek felgyülemlenek a mitózist megelőző Go- 
fázisban. Kb. 10 Gy után a vékonybélben 12 órán 
belül, a bőrben 4—5 napon belül, a hosszú turno- 
ver-idejű szervekben (máj, vese, tüdő) csak hetek 
múlva következik be az első sejtosztódás. A sugár
károsodás azután az osztódó sejtek halálában nyil
vánul meg. A legtöbb sejt a mitózis-késést követő 
osztódások egyikében elpusztul (mitózis-halál). Na
gyobb (10—20 Gy) dózis után már a besugárzást 
követő első osztódásnál, kisebb (néhány Gy) után 
csak a 2—3. osztódás során. A limfociták és csíra
sejtek kivételt képeznek, az interfázisban is elpusz
tulhatnak minden osztódási kísérlet nélkül (40).

Már a negyvenes években ismerték, hogy a 
magasabb rendű állati szervezetek sugárhalála 
nem mindig azonos időpontban következik be. Fél
halálos dózisú (LDr,0) vagy ekörüli besugárzás után 
(2—10 Gy) a 10—15. nap között, ennél nagyobb dó
zisok (10—50 Gy) után a 3—10. nap között, rendkí
vül nagy dózisok (50—100 Gy) után pedig órákon 
belül. A sugárhalált azonban bonyolult kórélettani 
folyamatok következményének tekintették, ame
lyek felderítése szinte megoldhatatlan feladatnak 
tűnt. Az ötvenes évek kitűnően átgondolt és vi
szonylag egyszerű egérkísérletei sugallták először, 
hogy a besugárzott állatok elpusztulásában, sugár
halálában döntő szerepet játszó mechanizmusok______
száma nem korlátlan, valószínűleg nem több, mint 2229
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három. Csakhamar bebizonyosodott, hogy az álla
tok elpusztulása vagy túlélése a legalacsonyabb dó
zistartományban a vérképzés károsodásának mérté
kétől függ. Magasabb dózistartományokban a táp
csatorna károsodása, még magasabb dózisoknál pe
dig a központi idegendszer károsodása felelős a su
gárhalálért (41).

A vér alakos elemeinek állandó szintjét, a vér- 
sejtek pusztulása és újraképződése közötti egyen
súlyt a szervezet egyik legbonyolultabb sejtmegúju
lási rendszerének, a vérképző rendszernek a műkö
dése tartja fenn. A rendszerben négy, egymást kö
vető sejtpopuláció különíthető el: az őssejtek, a 
proliferáló, érő és funkcionáló sejtek.

A őssejt-populáció két további szubpopuláció- 
ból áll (a): A pluripotens őssejtek, amelyek jellem
ző tulajdonsága a korlátlan önfenntartás és a kü
lönböző sejtsorok (eritroid, mieloid stb.) irányába 
való differenciálódás képessége. Nincs kizárva, hogy 
a limfoid sor sejtjei is ezekből az őssejtekből szár
maznak, bár ezideig csak egérben sikerült bizonyí
tani. — (b) Az elkötelezett őssejtek vagy progenitor 
sejtek, amelyek a pluripotens őssejtekből differen
ciálódott és valamelyik sejtsor irányába elkötele
zett, unipotens sejtek, már nem korlátlan önfenn
tartó képességgel.

A proliferáló populációba tartoznak a külön
böző sejtsorok morfológiailag is elkülöníthető, meg
határozott számú osztódást végző sejtjei (mielo- 
blaszt, promielocita, mielocita; proeritroblaszt, ba- 
zofil és intermedier eritroblaszt; megakarioblaszt).

Az érő sejtpopulációban olyan, nem osztódó 
sejtek találhatók, amelyeknek bizonyos időt kell el- 
tölteniük képződésük helyén, hogy funkcionáló sej
tekké váljanak (metamielocita, pálcikamagvú gra- 
nulocita; eozinofil normoblaszt, retikulocita, mega- 
kariocita). Ez idő alatt érési folyamat zajlik le ben
nük, pl. a sejtmag zsugorodása, tördelődése vagy 
kilökődése.

A funkcionáló sejtpopulációban meghatározott 
életidejű és funkciójú végsejtek vannak. Átlagos 
életidejük változó, az érett granulocitáké rövidabb, 
mint egy nap, az érett vörös vérsejteké kb. 120 
nap. A végsejtek élettartama a sejtsoron belüli 
populációkinetika alapvető regulátora (42).

A sejtmegújulási rendszer egyes populációinak 
sugárérzékenysége többnyire a sejtek differenciáló
dásával és érésével párhuzamosan csökken. Az ős
sejt sugárérzékenysége (D0 =  kb. 1 Gy) és a funk
cionáló végsejt sugárérzékenysége között akár nagy
ságrendi különbség is lehet. Egérben pl. az LD50 dó- 
zisú besugárzást a hemopoetikus őssejtek alig egy
két ezreléke éli túl, míg az érett eritrocitákban és 
granulocitákban sem morfológiai, sem funkcionális 
károsodás nem mutatható ki ekkora dózistól. Kivé
telt képeznek a kis limfoeiták, amelyek rendkívül 
sugárérzékenyek (36).

Akut sugárbehatás után a proliferáló sejtek 
jelentős mértékben elpusztulnak, az érettebb sejtek 
kevésbé vagy alig sérülnek. A besugárzást túlélő 
sejtek még meghatározott ideig tovább haladnak 
a funkcionáló populáció felé, amelynek létszáma 
csak azután kezd csökkenni. A sejtszámcsökkenés 
részben a természetes kiöregedés miatti sejtpusztu

lásból és az elégtelen vagy hiányzó utánpótlásból 
adódik, részben egyéb veszteségek, pl. hemorrhá- 
giák következménye. Ha a limfoeiták, granulociták 
és trombociták száma minimálisra csökken a ke
ringésben, és már nem elegendő a fertőzések és he- 
morrhágiák elhárítására, bekövetkezik az állat el
pusztulása (hematológiai halál).

Az emlősök bélnyálkahártyája viszonylag egy
szerű és klasszikus sejtmegújulási rendszer, amely 
geometrikusán elrendezett, a bazális membránra 
merőlegesen elhelyezkedő hámsejtoszlopokból áll. 
Az őssejtek — bár felismerésükre még nincs meg
felelő morfológiai módszerünk — feltehetően a 
Liebeékühn-kripták fenekén található sejtek. A 
kripták alsó - з-a jól definiált proliferativ zóna, 
ahol a sejtek osztódása folyik. Felfelé való vándor
lásuk közben a sejtek elhagyják ezt a zónát, érnek 
és a bélbolyhok felső harmadában differenciált, 
funkcionáló végsejtekké alakulnak. A bolyhok csú
csáról fokozatosan, fiziológiásán lelökődnek (43).

A bélhámsejtek ciklusideje és tranzitideje rö
vid, az elhaló sejtek újakkal való pótlása gyors. A 
sejtmegújulási rendszer sugárzás iránt igen érzé
keny. A sejtpopuláció elnéptelenedése 10—20 Gy dó
zis után 1—2 nap alatt végbemegy, és a bélműködés 
súlyos károsodását 3—5 nap múlva az állat pusztu
lása követi. Érdemes megemlítem, hogy a dózisak
kumuláció sebessége jobban befolyásolja a bélká
rosodás súlyosságát, mint a vérképzését, ami na
gyobb sérülés-helyreállító kapacitásra mutat. Amíg 
az egér haemopoetikus rendszerének Dq értéke kb. 
1 Gy, a tápcsatornáét 4,0—4,5 Gy-nek találták.

A sejtproliferációt leállító sugárdózisok nem 
befolyásolják jelentősen a kripta és bélboholy érő és 
érett sejtjeinek további életét, a sejtek migrációja 
és exfoliációja folytatódik mindaddig, amíg sejt ta
lálható az erősen zsugorodott bélbolyhokon. Ez 
azonban nem akadályozza meg és nem odázza el a 
súlyos intesztinális denudáció miatti, 3—4. napi le- 
talitást. Ma még nem rendelkezünk megbízható, 
kvantitatív adatokkal a túléléshez szükséges, ép 
bélhámsejtek számáról.

Az események időbeli lefutása species-függő. 
Rágcsálókban a bélfelszín lecsupaszodása 3—4 nap 
alatt bekövetkezik. Nagyobb emlősökben (majom) 
és valószínűleg az emberben is, csak 5—10 nap 
alatt. A sugárhalál még így is hamarabb beáll a 
súlyos bélkárosodás miatt, mint ahogy a sugárzás 
vérképzőszervi hatása teljesen kifejlődnék. Ez a 
két sejtmegújulási rendszer populációkinetikájában 
meglevő különbség következménye.

A legsúlyosabb, központi idegrendszeri (CNS) 
szindrómában még ismeretlen a halál közvetlen és 
valódi oka. Fontos szerepet tulajdonítanak a vér
erek károsodása miatt fellépő agyi ödémának és fo
kozott koponyaűri nyomásnak a kórképben észlel
hető idegrendszeri tünetek (konvulziók, kóma) ki
fejlődésében. Ennek alapján helyesebb lenne a su- 
gárhalálnak ezt a formáját cerebrovascularisnak 
nevezni (40).

Üjabban kísérletet tettek a sejtmegújulási 
rendszerek sugárérzékenységére vonatkozó, klasz- 
szikus koncepció további finomítására, a testszöve- 
tek H-típusú (hierarchikus) és F-típusú (flexi-



bilis) csoportra való felosztásával. Utóbbiakban va
lamennyi sejt képes proliierációra és specifikus 
funkcióra, a sugárkárosodás jelentkezési ideje a 
dózis növekedésének arányában csökken (44).

4. A sugárzás onkogén hatása emberben

A humán sugárbiológia vitathatatlanul legna
gyobb jelentőségű fejleménye volt az elmúlt ne
gyedszázadban a sugárzás dózisa és daganatkeltő 
hatása közötti kvantitatív összefüggések megálla
pítása, az onkogén hatás jelentőségének előtérbe 
helyezése a genetikai károsodásokkal szemben a 
populációt érő sugárterhelés egészségi kockázatá
nak megítélésében. A malignus transzformáció ki
mutatása in vitro sejttenyészetekben az onkogén 
hatás mechanizmusának megismeréséhez vihet kö
zelebb.

Az akut sugársérülést valamely kritikus sejt- 
populáció károsodása, részleges vagy teljes pusztu
lása okozza. A sugárzás késői biológiai hatásaiért 
azoknak a sejteknek az irreverzibilis károsodását 
teszik felelőssé, amelyek túlélik a besugárzást, de 
valamilyen nyomát, következményét megőrzik. Az 
ilyen hatásokat többnyire kis dózisú vagy kis dó
zis-intenzitású sugárbehatások okozzák. Lateneia- 
idejük éveket, sőt, évtizedeket tesz ki. Ezért vizs
gálatuk is jóval bonyolultabb, mint az akut hatáso
ké (45).

A sugárzás onkogén hatását már az évszázad 
kezdetén felismerték, de csak az újabb vizsgálatok 
derítettek fényt e sugárhatásnak az emberi populá
cióban érvényes, kvantitatív törvényszerűségeire, 
a sugárterheléshez társuló rákkeltő hatás kockáza
tának mértékére.

Kockázaton valamilyen eseményhez, emberi te
vékenységhez, magatartáshoz vagy döntéshez tár
suló kedvezőtlen hatások — ártalom, veszély, erköl
csi vagy anyagi kár — bekövetkezésének a lehető
ségét, illetve valószínűségét értjük. Ennek megfe
lelően, a sugárzás onkogén hatásának kockázata 
azt a növekedést jelenti, ami a daganatos esetek 
előfordulási vagy halálozási gyakoriságában vár
ható a besugárzott populációban a nem besugárzott, 
kontroll populációhoz képest. Ezt a kockázatot 
rendszerint a dózisegységre vonatkoztatott, járulé
kos esetszámmal fejezik ki.

A sugárzás onkogén hatására vonatkozó hu
mán adatok többsége viszonylag nagy dózissal be
sugárzott és aránylag kis létszámú emberi populá
ción végzett vizsgálatokból származik. Az adatok 
pontossága és megbízhatósága ennélfogva nem elég 
ahhoz, hogy biztos következtetést lehessen levonni 
a dózis-hatás összefüggés természetére és alakjára 
vonatkozóan. A szakmai körök elég egységesek ab
ban, hogy a késői sugárhatás sztochasztikus jellegű, 
azaz nem a hatás súlyossága, hanem előfordulási 
gyakorisága arányos a dózissal. Véletlenen múlik, 
hogy az exponált populáció egyik tagján jelentkezik 
a hatás, míg a másikon nem, de minél nagyobb a 
populáció sugárterhelése, annál több tagján várha
tó a hatás fellépése.

Kevésbé egységes a szakmai vélemény a dózis- 
hatásgörbe alakjára vonatkozóan. A viszonylag 
nagy dózisú besugárzások után észlelt malignus

esetek előfordulási gyakorisága rendszerint széles 
határok között szór, amiből nem lehet egyértel
műen extrapolálni a kisebb dózistartományba. Az 
adatpontokhoz lineáris, kvadratikus, szigmoid és 
egyéb dózis-hatásgörbe egyaránt illeszthető. A su
gárbiológiai modellkísérletek eredményeit több
nyire lineáris-kvadratikus görbe írja le a legjob
ban:

I =  aD +  bD2,
ahol I — az esetek gyakorisága, D — a sugárzás 
dózisa, a és b pedig állandó. Az elmúlt években 
széles körű viták folytak arról, hogy elfogadható-e 
ilyen összefüggés a humán epidemiológiai adatok 
értelmezésére (46). A kompetens nemzetközi szer
vezetek, már csak praktikus okokból is, egyelőre 
inkább a konzervatív, lineáris összefüggés elfoga
dásához tartják magukat.

Az atombombázás túlélőin, diagnosztikai és te
rápiás célból besugárzott betegeken, foglalkozási és 
baleseti besugárzások sérültjein végzett vizsgálatok 
alapján határozta meg az ENSZ illetékes szakbi
zottsága (UNSCEAR) a sugárzás dózisa és a külön
féle szervekben és szövetekben előforduló, rosszin
dulatú daganatok gyakorisága közötti kvantitatív 
összefüggéseket, a sugárzás onkogén hatásának dó
zisegységre vonatkoztatott kockázatát, az ún. koc
kázati tényezőt (tá b lá za t:  1. 2224. oldalon). Ezek az 
értékek szolgáltak alapul a foglalkozási és lakossá
gi sugárterhelés szabályozásához, a korszerű dózis- 
határértékek megállapításához (47).

A sugárzás onkogén hatásának mechanizmusa 
ma még távolról se tisztázott. Annál inkább figyel
met érdemel, hogy a 60-as évek közepén sikerült 
kimutatni a sugárzásnak a sejtek malignus transz- 
formációját előidéző hatását in vitro sejttenyészet
ben. A dózis-hatásgörbe meglepően hasonlít a su
gárzás egyéb szubletális, pl. kromoszóma aberrá
ciókat előidéző hatásának dózis-hatásgörbéjéhez. Az 
in vitro transzformációt azóta számos más szerző 
is megerősítette különféle sejttenyészetekben, elté
rő sugárzástípusokkal és változó besugárzási fel
tételek mellett (48. 50).

(A  következő  irodalm i öszeállítás távolról sem te l
jes. A  terjedelem m el való takarékoskodás érdekében  
csak a legfontosabb forrásm unkákat, az újabban  
m egjelen t kézikönyveket és cikkgyű jtem ényeket, vala
m in t In téze tünk  m unkatársainak és más hazai szer
zőknek a tém ához tartozó, egy-egy alapvető vagy ösz- 
szefoglaló közlem ényét válogattuk össze. Szíves elné
zést kell kérnünk m indazoktól a hazai szerzőktől, a k ik 
nek a közlem ényeit még így is kényte lenek voltunk  
mellőzni.)
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A szerzők azt vizsgálták, hogy a colitis ulcerosa ak
tivitása és kiterjedtsége milyen összefüggést mu
tat a Candida albicans-szed szembeni ellenanyagok 
mennyiségével, a székletben levő sarjadzó gomba 
mennyiségével, továbbá az E. colival, a Bacteroides 
fragilis-szal és a rotavirus sal szembeni ellenanya
gok mennyiségével. Megállapították, hogy a beteg
ség aktív szakában a sarjadzó gomba ürítés 
fokozott, a Candida albicans ellenanyagszint 
normális. Remisszióban a gomba ürítés mérséklő
dik, az ellenanyagszint emelkedik. A vizsgált E. 
coli sejtfal antigénekkel szembeni magas ellen- 
anyagtiterek számának emelkedése a gyulladásos 
folyamat kiterjedtségére utalt, remisszióban és re- 
lapszusban azonos számban fordultak elő magas 
ellenanyagtiterek. A Bacteroides fragilis-szál és a 
rotavírussal szembeni ellenanyagtiterek megoszlá
sa az egészségesekével volt azonos.

Microbiologic examinations in chronic ulcerative 
colitis. The correlation of the activity and extent of 
colitis ulcerosa to the quantity of yeast in fecal 
specimens and to the quantity of antibodies to 
Candida albicans furthermore that of E. coli, Bac
teroides fragilis, and rotavirus have been exami
ned. In the active phase of the disease, increased 
quantity of yeast and normal level of Candida al
bicans antibodies were found. Remissions were as
sociated with decreased yeast quantity and increa
sed antibody levels. The frequency of elevated ti
ters to E. coli cell wall antigens were connected 
with the extent of inflammatory lesions, while in 
the active phase and remission it was found to be 
similar. In the patients with colitis ulcerosa, the 
distribution of antibody titers to Bacteroides fragi
lis and to rotavirus did not differ from that obser
ved in healthy controls.

A colitis ulcerosa etiológiája az intenzív kuta
tások ellenére is ismeretlen. A betegség okaként 
ételféleségek, tej és ételadalékok allergiáját, bakte
riális és virális infekciót, autoimmun reakciót, emo
cionális és genetikai faktorokat egyaránt feltételez
tek, azonban ezek egyikével sem lehet kielégítően 
megmagyarázni a betegségben észlelt valamennyi 
patológiai történést. Az irodalom jelenlegi állás

pontja szerint a változó patológiai folyamatot mul
tikauzális történések egybeesése és/vagy láncolata 
hozza létre (8, 9, 10, 17, 18, 19, 27).

Korábban a betegség kialakulásában szerepet 
tulajdonítottak a béllel közös antigéncsoportokat 
is tartalmazó Escherichia coli (E. coli) 0 14-nek (15, 
16). A betegség aktivitása és a különböző szerotípu- 
sú E. coli „0” antigénekkel szemben képződött ma-

1. táblázat. E. coli ellenanyag titerek m egoszlása  klinikailag panaszm entes egyének savóm intáiban

Titer Esetszám
reciprok E. coli „0" antigének

256
128

64

2

2

4

6

5

2

6

12

14 55

6

75

6

83

2 I

86

4

111

2

124

6
8 l 12 16 14
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4 4 6
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— Pozitív titertartomány
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2. táblázat. A betegség  lokalizációja é s  a C. a. elleni m agas titerek  előfordulása közötti ö ssz e fü g g é s

A csoportok száma A beteg csoportok Esetszám Magas titer 
(>1:800)

Összehasonlított
csoportok

P

1 Rectum 11 0 1 és 2 >0,05
2 Rectum-» 18 5 1 és 3 >0,05

descendens 2 és 3 > 0,-05
3 Rectum-» 20 1 1 és 4 0,01 <P <0,05

coecum 2 és 4 >0,05
4 Remissio 23 10 3 és 4 <0,01

gas ellenanyagtiterek gyakorisága között is megpró- 
bálnaik párhuzamot keresni (23).

Üjabban az anaerob baktériumok, különösen a 
Clostridium difficile (és ennek extracelluláris cito- 
toxinja) jelenlétét hangsúlyozzák hasmenéses meg
betegedésekben (5) és a colitis ulcerosa relapszusai- 
ban (1), míg mások, inkább az antibiotikus terápiát 
követő bélflóra-eltolódásnak tulajdonítják nagyobb 
mérvű elszaporodásukat (10).

Előzetes vizsgálataink során (21, 22), melyekkel 
azt kívántuk tanulmányozni, hogy különböző (se
bészeti, bőr- és belgyógyászati) betegségekben ho
gyan alakul a Candida albicans (C. a.) ellenanyag- 
titer, azt találtuk, hogy a colitis ulcerosában szen
vedő betegek széruma, az esetek 70%-ában, az 
egészséges átlaghoz képest magasabb titerben tar
talmazott C. a. ellenanyagot.

A gombák jelenléte régóta ismert az emésztő
rendszerben. Cohen és mtsai ismételt tenyésztések
kel igazolták jelenlétüket egészséges egyénekben 
(2), azok gyakoriságát és koncentrációját aborális 
irányban növekvőnek találták. Az általuk vizsgált 
gombák között a C. a. volt a leggyakoribb vala
mennyi vizsgálati anyagban (orr—garat, jejunum, 
ileum, széklet). Ez a gomba az egészségesek 59%-á- 
ban volt kimutatható a székletben 102 telep/ml-nek 
megfelelő, vagy ennél magasabb koncentrációban.

Az emésztőrendszer felső részének endoszkó
piával és tenyésztéssel igazolt mikotikus inváziója 
jól ismert (11). A leggyakrabban előforduló gomba 
a C. a. volt. Ezekben az esetekben azonban a szék
letből a gomba nem volt kitenyészthető és a garat
váladék is gombamentes volt. C. a. okozta stomati- 
tist írtak le leromlott, debilis, colitis ulcerosában 
szenvedő betegen (7). Colitis ulcerosában ez ideig
C. a. elleni antitest titer meghatározásról és azzal 
egyidőben végzett sarjadzó gomba széklettenyész
tésről nem találtunk említést az irodalomban.

Megvizsgáltuk, hogy a colitis ulcerosa klinikai 
aktivitása és a betegség kiterjedtsége mutat-e ösz- 
szefüggést:

1. a C. a.-szal szembeni ellenanyagtiterek nagy
ságával,

2. a sarjadzó gomba ürítéssel,
3. az E. coli sejtfal antigénekkel szembeni el

lenanyagtiterek nagyságával és az emelke
dett titert adó szerotípusok számával,

4. a bélben nagy tömegben előforduló, nem 
spórás, anaerob Bacteroides fragilis (B. f.) 
ellenanyagtiterek nagyságával,

5. az egészséges lakosság körében is gyakran 
cirkuláló enterális vírussal, a rotavírussál

(г. V.) szembeni ellenanyagtiterek nagyságá
val.

Anyag és módszer
A vizsgálati anyagok a Szegedi I. Belgyógyászati 

K lin ikán  kezelt, a colitis ulcerosa különböző stádiu
m aiban  levő 42, többször vizsgált betegtől szárm aztak. 
A betegség kiterjedtségét valam ennyi esetben endosz
kópiával és m ultiplex biopsziával határoztuk  meg. A 
k lin ikai aktivitás m értékét keresztekkel jelöltük (1. 
ábra).

Az ELISA-val történő C. a. ellenanyag k im utatá
sához a m annán an tigén t az 0656 CBS D elft jelzésű C. 
a. se jtfalból állítottuk elő W estphal és m tsai leírása 
a lap ján  (28).

A sarjadzó gomba ü ríté s t k a lib rá lt kaccsal 1 :1 hígí- 
tású  székletm intából S abouraud táp ta la jon  határoztuk 
meg. A sarjadzó gomba je len lété t — a G ram -festést 
követően — a mikroszkópos kép a lap ján  állapítottuk 
meg, m ajd  a telepeket összeszám oltuk. A gom baürítés 
m értékét keresztekkel je lö ltük  (2. ábra).

A z  E. coli ellenanyagok passzív haem agglutinációs 
(P. H.) m ódszerrel tö rténő  k im utatásához az antigéne
k e t az OKI Bakteriológiai O sztályának törzsgyűjtem é- 
nyóből származó törzsekből á llíto ttuk  elő (14). A kö
vetkező E. coli „0” antigénekkel szem beni ellenanyagot 
v izsgáltuk jelen m unkánkban : 02, 04, 05, 06, 014, 055, 
075, 083, 086, 0111, 0124. A se jtfa l an tigén t 100 °C-os 
v ízfürdőben történő hőkezeléssel á llíto ttuk  elő. A vö
rös vértesteknek an tigénnel való érzékenyítésé- 
ben a Túri és m tsai á lta l le ír t m ódszert követtük  (26). 
A P. H .-t a szokásos módon, a Takátsy-féle m ikro- 
m ódszerrel végeztük (24). Az agglutinációs rendszer 
ellenőrzésére az ellenanyag-m eghatározáshoz használt 
an tigénnel oltott nyulakból n yert im m unsavót használ
tuk.

A B. f. ellenanyag P. H.-s vizsgálatához szüksé
ges an tigén t sebészeti anyagból k itenyészett B. f. biz
tosíto tta . Az anaerob tenyésztést követő ultrahangos 
fe ltá rás  után a hom ogenizátum m al glutáraldehides 
b irka-vörösvértestet érzékenyítettünk. Az agglutinációs 
rendszer ellenőrzésére részin t az ellenanyag m eghatá
rozáshoz használt antigénnel im m unizált nyulakból 
n y ert imm unsavót, részin t annak  a peritonitises beteg
nek a savóját használtuk, akiből az an tigénként hasz
n á lt B. f. származott.

A г. V. kom plem entkötési reakcióhoz (K. K. R.) 
an tigénkén t Green M onkey K idney (GMK) sejtvona
lon, Eagle Basal M édium ban (Difco) egy -hétig te
nyésztett, m ajom - patogén r. u .-t (OKI V írus Osztály) 
használtunk. A sejteket fagyasztással-olvasztással tá r 
tu k  fel antigén nyerése céljából. A T aká tsy-Ш е  mik- 
rom ódszerrel végeztük a K. K. R.-t.

A  vizsgálatok norm ális értékeinek kijelölése

Az egyes szerológiai vizsgálatok norm ális értékei
nek kijelölésére egészséges egyének savóm intáival vé
geztünk felmérést.

A klinikai és laboratórium i vizsgálatokkal sa rjad 
zó gomba m entesnek ta lá lt egyének C. a. mannán  an 
tigén elleni titereit 108 esetben vizsgáltuk. M egállapí
to ttuk , hogy az esetek 89% -a az 1:100—200 titer ta rto 
m ányba tartozott, így az ennél m agasabb tite r  értéke
ket pozitívnak ta rthattuk .



3. táblázat. Az ulcerált folyam at k iterjedtsége és  az E. coli „0" antigének elleni titerek  
összefü ggése  42 betegben

Csoport Eset- Ulcerált Titer E. coli „0” antigének
szám terület reciprok 2 4 5 6 14 55 75 83 86 111 124

1 7

> 256 
256

R 128

2

l I
164

32
I. I

Összesen: 3 2 '■ - I 1

> 256 1 1
256 1 1 1 1

2 4 R+S 128 1 1 1 1 2 1 1 1
v/- .V..V ■

64 I 1 1 I
32 • 2 Г

Összesen: 19 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2

> 256 1
256 1 1 1 2

3 18 R+S+D 128 2 1 1 2 2 1
64 I- 5 2 3 3 1 1 3 I

Összesen: 37 7 2 3 7 1 3 4 3 '4 3

>256
256 1 1 1 1 1 1

4 9 R+S+D 128 
+T 64 1 1 2 1

1
1 1 2 1

32 I 1 1 2 5 1 I

Összesen: 29 1 3 3 1 3 2 7 3 3 2
—

1

>256 1
256 1 2 1 1 2 • a

5 4 R+S+ 128 2 2 2 1 2 1 1 2 3 '
+D+T+C 64 I 1 1 3 2 I

32 I 3 I

Összesen: 34 ' r 3 4 3 1 s- 3 3 4 4 3 3

— pozitív titertartomány 
R = Rectum 
D = Descendens 
C = Coecum 
S = Sigma
T = Transversum »

A következőkben m egvizsgáltuk a különböző (ösz- 
szesen 11-féle) „0” szerotípusű E. coli-val szembeni el
lenanyag titerek  alakulását 44 egészséges véradó eseté
ben. A k ap o tt értékek megegyeztek a korábban  nagyobb 
számú anyagon végzett vizsgálatok eredm ényével (nem 
közölt adatok). A titerek  m egoszlását az 1. táblázat 
m utatja . Pozitív  tite r  tartom ánynak  tek in the ttük  a vo
nal fölé eső titereket, melyek a 95%-os percentilis m eg
oszlás a lap ján  adódtak.

Az anti-B . f. ellenanyag norm ális viszonyait 49 
egészséges egyén savó m intáiból á llap íto ttuk  meg. Az 
egészségesek 94%-á az 1:2—8 tite r  tartom ányhoz ta rto 
zott.

Az г. V. elleni titerek  m egoszlását 630 esetben 
vizsgáltuk, a savók egészséges fe lnő tt egyénektől szár
maztak. Az egészségesek 81%-a 1:2—8 tite r  ta rtom ány
hoz tartozott.

A széklet sarjadzó gomba ü rítés norm ális "viszo
nyait 50, kli.nikailag gom bam entesnek ta lá lt egyén

3*

székletm intájából állapíto ttuk  meg. A vizsgált esetek
ben a sarjadzó gomba ürítés 0—9 telep/0,01 m l volt. Ezt 
az egészségesekre jellemző értéknek  tek in te ttük , így * 
a Cohen és m tsa i á ltal m egadott norm ál érték  tízsze- ' 
rését ta rto ttu k  kórosnak.

E r e d m é n y e k  . ,
Az 1. á b r á n  a különböző klinikai aktivitások

hoz tartozó C. a. antitesttitereket és a sarjadzó gom
ba ürítést mutatjuk be. Az alacsony ellenanyagszint , 
és a fokozott sarjadzó gomba ürítés a klinikailag ak
tív esetekre volt jellemző, míg a magas ellenanyag- ‘ 
szint kialakulása és a fokozott gombaürítés megszű
nése a remissziókkal mutatott párhuzamosságot.

Megvizsgáltuk, hogy az egyre oralisabb bélsza
kaszokon levő ulceráltság együtt jár-e magas C . a.

,'s.tfc í
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4. táblázat. Az ulcerált fo lyam at kiterjedtsége é s  az E .
c o l i  antigének ellen i titerek ö ssz e fü g g é se  
az 5 betegcsoportban

Összehasonlított csoportok P

1 és 2 <0,01
1 és 3 <0,01
1 és 4 <0,01
1 és 5 <0,01
2 és 3 <0,01
2 és 4 >0,05
3 és 4 >0,05
2 és 5 <0,01
3 és 5 <0,01
4 és 5 <0,01

5. táblázat. E . c o l i  m agas a n tite s t  titerek száma

titer ezzel ellentétesen viselkedik. Magas C. a. el- 
lenanyagtitert, gombaürítés nélkül a remissziókban 
találtunk.

Az ulcerált folyamat kiterjedtsége és a 11 kü
lönböző E. c o l i  „0” antigén ellen képződött antitest- 
titerek közötti összefüggést a 3. t á b l á z a t o n  láthat
juk. A 4. t á b l á z a t b a n  az öt betegcsoport E. co li  
emelkedett antitesttitereinek számát hasonlítottuk 
össze egymással. E. c o l i  emelkedett ellenanyagtiter 
kisebb gyakorisággal tartozott a rectumra lokalizá
lódé betegséghez a chi2 próba szerint. Az ötödik be
tegcsoportban, amelyben a betegség már a coecu- 
mot is érintette, ismét szignifikáns különbség mu
tatkozott az 1—4 csoportokhoz képest. A remisz- 
szióban levő és a klinikailag aktív esetek az E. co l i

Esetszám 2 4 5 6
E. coli „0" 

14 55
antigének

75 83 86 111 124

Aktív 43 8 16 13 11 16 7 16 12 14 11 10
Remissió 22 0 6 5 3 4 5 5 1 4 4 4

P > 0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 > 0.05 2 >0,05 >0,05

* de > 0,01

ellenanyagtiterrel. Ebből a óéiból beteganyagunkat 
három csoportra bontottuk és negyedik csoportba 
soroltuk a remisszióban levőket (2. tá b l á z a t ) .  Az el
ső csoportba a proctitis ulcerosa került, a másodi
kat a bal oldali, a harmadikat a pancolitis ulcerosa 
alkotta. Az első három csoport között szignifikáns 
különbség nem volt a C . a. elleni magas titerek 
számát tekintve. Különbséget csak a remisszió és 
az első, valamint harmadik csoport között találtunk.

A 2. á b r á n  három olyan esetet demonstráltunk, 
melyekben több alkalommal módunkban állt a 
gombaürítést és az ellenanyagtiterek alakulását 
összevetni a klinikai állapottal. Az ábrák közös jel
lemzője, hogy a gombaürítés mértéke a klinikai 
aktivitással párhuzamosan nő, míg az ellenanyag-

2l
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REMISSIO » TARTÓSAN VÉRMENTES SZÉKURÍTÉS

1. ábra.

ellenes magas titerek számában nem mutattak kü
lönbséget egyetlen „0” antigén vonatkozásában sem 
f5. t á b l á z a t ) .

Az anti-B. f . és a r. v .  elleni titerek megosz
lása az egészségesek titereinek megoszlásával egye
zett, bármilyen aktivitású és lokalizációjú volt is a 
betegség.

M e g b e s z é l é s

A colitis ulcerosa etiológiájában a bélben jelen
levő patogén ágens lehetőségét nem lehet egyértel
műen elvetni. Ezt látszik támogatni az a kísérletes 
megfigyelés, hogy a carragenin nem okoz colitist 
sterilen nevelt állatban (10), s hatása ugyancsak ki
védhető az anaerobokra ható metronidazollal (13). 
Az adhezív és invazív képességekkel rendelkező E. 
c o l i  törzsek patogén szerepe még ma sem teljesen 
elvetett lehetőség (3). Az E. c o l i  „0” 14-gyel szem
ben képződő antitesttiter szintekről ellentmondóak 
az adatok ebben a betegségben (12, 23, 10), szerepét 
egyre inkább megkérdőjelezik. Anyagunkban sem 
ennek, sem a többi törzs előfordulásának (melyek 
közül az „0” 124 invazív tulajdonságú) egymáshoz 
képest nagyobb antitest titeremelkedéseit igazolni 
nem tudtuk, összefüggést a magas titerek száma és 
a betegség kiterjedtségének három kategóriája kö
zött találtunk. Ez a szöveti gyulladás kiterjedtségé
re utal a betegség aktivitásától függetlenül. Az, 
hogy a titerek emelkedésének szerepe lehet-e az E. 
c o l i  háttérbe szorulásának a bélben, kérdéses, 
tény azonban, hogy ez a jelenség a széklettenyész
tésekben megfigyelhető.

Figyelemre méltónak tartjuk, hogy a nem spó
rás B . f . ellen termelt antitesttiterek az egészsé
gesekre jellemző szinten maradtak. Ugyancsak 
nincs nagyobb gyakorisággal emelkedett ellen-
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2. ábra.

anyagtiter a béltraktusban gyakran hordozott ví
rus, a r o t a v í r u s s a l  szemben sem. Igaz ugyan, hogy 
ennek a vírushak inkább a Crohn-betegségben tu
lajdonítottak nagyobb jelentőséget (25).

A C. a.-ürítésről és az antitestszintek változá
sairól szerzett eddigi tapasztalataink alapján ezekről 
mint potenciális indikátorokról beszélhetünk a be
tegség aktivitásának megítélésében. Ezen vizsgála
tokból a C. a. etiológiai szerepére következtetni 
nem lehet. Az a tény, hogy a bél mikotikus invázió
ja antibiotikus terápia következményeként alakul 
ki, nem hagyható figyelmen kívül, de megfigyelé
seink szerint a gombaürítés fokozódása és a beteg
ség rosszabbodása antibiotikus kezelés nélkül is 
előfordul. A gombák elszaporodásának másik oka 
az immunvédelem hiányában kereshető, s ennek 
egyik indikátora éppen a C. a. is lehet. Leírták 
ugyanis, hogy a C. a. antigén alkalmas a celluláris 
immunitás reaktivitásának megítélésére (20), s az 
immunszuppresszív kezelésben részesült betegekben 
a sarjadzó gombák kimutathatósága gyakoribbá 
vált (6). Ezen adatok figyelembevételével az im
munstátus és a betegség klinikai lefolyása közötti 
összefüggések további vizsgálatokat igényelnek. 
Nem tudjuk ugyanis megmagyarázni, hogy miért 
van emelkedett E. co l i  titer mellett alacsony C. a. 
titer a betegség aktív fázisában, s nem világos az 
sem, hogy az antitesttiter emelkedés oka-e a foko
zatos gombaürítés csökkenésének, vagy ezek a vál
tozások az általános javulás, esetleg a megváltozó 
immunválasz jelei.
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R E H A B I L I T Á C I Ó  K É R D É S E I

ENDRES maria dr Elmélet és gyakorlat összefüggései 
a hemiplegiások rehabilitációjában
Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet (főigazgató főorvos: Borsay János dr.)

A szerző az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet 
Hemiplegia Osztályán kialakított új rehabilitációs 
módszer elméleti hátterére világít rá. Magyarázza, 
hogyan éri el hatását a Bobath-féle neurofiziológiai 
módszer és a Pető-féle konduktív pedagógia egyes 
elemeinek felhasználásával készült rehabilitációs 
program. A módszer célja, hogy kialakítsa azokat 
az emlékképeket, melyek szükségesek ahhoz, hogy 
a hemiplegias kiesett funkcióit ismét aktívan kivi
telezze.

Correlation between theory and practice in rehabi
litation of hemiplegic patients. The theoretical back
ground is highlighted of the new rehabilitation sys
tem developed in the Hemiplegic Department of 
the National Institute of Medical Rehabilitation. 
The author explains the way of effect of the reha
bilitation program elaborated with certain ele
ments of Bobath’s neurophysiological method and 
Pető’s conductive pedagogy. The aim of the prog
ram is to form those memory images which are 
needed for the hemiplegic patient to carry out the 
lost functions again actively.

Közismert, hogy a cerebrovasvularis (CV) be
tegségek előfordulása igen magas és számuk az 
évek során alig változott (44). Petlund (40) szerint 
Norvégiában 100 000 férfire 407,5 cerebrovascularis 
insultus (CVI) esik, Kottke (29) az USA-ban 300 000 
friss CVI-t észlelt évente. Hazánkban becsléseink 
alapján több mint 40 000 a hasonló esetek száma.

Bloch és Bayer (6) szerint a kórházba felvett 
„stroke” betegek túlélése 45—88%. Anderson és 
Kottke (3) azt találták, hogy a hemiplegiások átla
gosan 7 évvel élik túl a CVI-t, 70% 1—3 évig, 50% 
3—6 évig, 30% pedig 11 évig is életben marad. Mar- 
quardsen (33) dániai adatai a fentiekkel lényegében 
megegyeznek. Tehát a „stroke” betegek felében 
több éves túléléssel kell számolni. A funkcionálisan 
károsodottak száma hazánkban is jelentős. A fel
nőtt lakosság többsége munkaviszonyban van és 
ezért napjának jelentős részét tölti otthonától tá
vol. E két tényező fokozottan indokolja, hogy lehe
tőséget biztosítsunk a kielégítő reziduális kapacitás
sal rendelkező CV betegek számára, hogy az általuk 
elérhető legjobb funkcionális szintet elérjék, ma
gukat ellássák, esetleg környezetüket segítsék, jó 
esetben ismét munkába álljanak (3, 10, 34, 38). Ha 
a megfelelő körülményeket biztosítjuk a féloldali 
bénultak számára, akkor jelentős részük otthonába 
bocsátható és csak 16—18%-uk szorul tartósan or
vosi felügyeletre, ápolásra (2, 6).

A hemiplegiások rehabilitációjára számos mód
szert dolgoztak ki (1, 7, 8, 9, 21, 22, 24), sok szerző 
ismertette a módszerek eredményességét, hatásossá
gát, értékelési módját (4, 5, 11, 12, 25, 26, 41.) A he
miplegiások egységes kezelésével, rehabilitációs le-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 37. szám

hetőségeivel WHO kiadvány is foglalkozott (43). 
Hazai viszonylatban azonban a féloldali bénultak 
rehabilitációs lehetőségei elégtelenek, az Országos 
Orvosi Rehabilitációs Intézet Hemiplegia Osztályá
nak és az országban működő néhány vegyes profi
lú rehabilitációs osztálynak az ágylétszáma nincs 
arányban a szükségletekkel és még hosszabb idő 
szükséges ahhoz, hogy ennek fontosságát mind az 
egészségügyi, mind a társadalmi köztudat elfogad
ja és anyagi feltételeit biztosítani tudja. Éppen 
ezért szükségesnek tartjuk, hogy a féloldali bénul
tak rehabilitációjára osztályunkon kialakított mód
szerünk alapelveit ismertessük, hogy mód nyíljék 
arra, hogy bárhol élni tudjanak vele. Munkánk 
kezdő lépéseit, majd fejlődését korábban is igye
keztünk közölni (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 23, 
35, 36, 37, 38, 42).

Régebbi gyakorlatunkban két különálló mód
szert alkalmaztunk a hemiplegiások rehabilitáció
jában. A neurofiziológiai alapokon nyugvó Bobath- 
módszer (7, 8) a periféria felől adott ingereken ke
resztül próbálja kialakítani a regionális reflexvá
laszt. A Pető-féle konduktív pedagógiai rendszer
(24) a centrum felől pedagógiai módszerekkel 
igyekszik kihasználni az agy reziduális kapacitását. 
Mindkettő önmagában is hatásos, jó módszer, ha is
merjük indikációs területeit, előnyeit és hátrányait. 
A Böbath-módszer elsősorban a plegiás szakban 
előnyös, az aktív mozgások megindításában van je
lentős szerepe, ennélfogva elsősorban egyéni keze
lésekre alkalmas. Tapasztalatunk szerint a kialakult 
aktív mozgások felhasználásában kevésbé eredmé
nyes. A Pető-féle konduktív pedagógiai rendszer 
elsősorban csoportos kezelési forma, a plegiás szak-
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ban kevésbé előnyös, igen eredményes azonban az 
aktív mozgások felhasználása, a betegek aktivizálá
sa, egymás közötti kapcsolatainak javítása szem
pontjából. Logikusnak látszott tehát mindkét mód
szer előnyeit kihasználva ezeket együttesen alkal
mazni úgy, hogy a terapeuták mindkét módszer 
alapjait elsajátítva mindig a károsodás jellegének 
megfelelően alakítsák a bénult napirendjét (36).

Ehhez az elgondoláshoz Juhász (27) és Kottke 
(30, 31) megfelelő elméleti alapot szolgáltatott. Ju
hász szerint (27) a mozgásregeneráció alapja egy
részt az adott centrumok funkcióképes neuronjai- 
nak működése, másrészt a nem károsodott centru
mok funkcionális kompenzációja. A kezelés célja, 
hogy a megmaradt struktúrákban és strukturális 
asszociációkban új funkcionális kapcsolatokat épít
sünk ki. Az új funkcionális szerveződésben a gya
korlás során kialakult kinesztetikus emlékképek
nek döntő szerepük van. A feltételes társítások, az 
emlékképek stabilizálása alapvető a rehabilitáció 
eredményessége szempontjából. Kottke szerint (31) 
minden motoros tevékenység alapja a veleszületett, 
feltétlen reflex, amelyeket módosítanak a maga
sabb centrumok. Az élet során a reflexek a neuro- 
nális kapcsolatokon keresztül fejlődnek tovább. Az 
ingerküszöböt meghaladó külső ingerre a szinapti- 
kus kapcsolatokon keresztül meghatározott reflex
válasz következik be, egyik reflex azonban módo
síthatja a másikat és így az ingerlés és gátlás pár
huzamosan érvényesül. Mindegyik neuron folyama
tosan kap izgató és gátló impulzusokat, az ered
mény az izgalom és gátlás arányától függ. A reflex
aktivitás feletti tudatos ellenőrzést a piramisrend
szer gyakorolja, az egyetlen része a központi ideg
rendszernek, mely direkt ellenőrzést gyakorol
hat az akaratlagos mozgások felett. A pontos ellen
őrzés a piramisrendszeren keresztül azonban csak 
teljesen relaxált állapotban lehetséges, ha az egyén 
figyelmét az adott aktivitásra összpontosítja és nem 
kell erőlködjön az adott feladat kivitelezésekor. 
Fontos, hogy a mozgásminták gyakorlása közben 
csak az adott mozgássorban szereplő izmokat facili- 
táljuk, míg az ebben nem szereplőket gátlás alatt 
kell tartani. A gyakorlás folyamán akkor marad a 
beteg relaxált állapotban, ha erőkifejtése a maximá
lis szint alatt marad és figyelmét a mozgásminta 
pontosságára összpontosítja. Az adott mozgásminta 
facilitációja nyomot hagy a központi idegrendszer
ben és az adott minta pontos ismétlése után kezd 
kialakulni az emlékkép. Számtalan ismétlés szüksé
ges ahhoz, hogy rögzüljön az emlékkép és így az 
adott mozgás aktívan is kivitelezhető legyen. Csak 
akkor alakulhat ki pontos emlékkép és ezen keresz
tül pontos mozgássor, ha a gyakorolt mozgásminta 
pontos volt. Ahhoz, hogy pontos emlékkép alakul
jon ki több ezer, ahhoz, hogy az extrapiramidális 
rendszerben programozott automatikus emlékkép 
alakuljon ki, több millió ismétlés szükséges. A 
koordináció annak arányában fejlődik ki, hogy 
mennyi volt az ismétlések száma.

A leírt elméleti tényezők a következőképpen 
valósulnak meg a hemiplegiások rehabilitációs gya
korlatában: a féloldali bénulások nagyobb részé
ben (kivéve a Br. 4. gamma areát, a mesencepha- 
lont és ponst, ahol a piramis pálya nem halad

együtt az extrapiramidális gátló rostokkal) spasz
tikus bénulás alakul ki, a tónusfokozódás az anti- 
gravitációs izmokban jelentkezik. Az akaratlagos 
mozgások a piramis pálya sérülése folytán károsod
nak, míg a tónust facilitáló reticulospinalis, extra
piramidális rostok tevékenysége nagyjából megtar
tott marad. A gamma aktivitás fokozódik, kóros 
tartási, beállítódási reflexek, különböző mértékű ér
zékelési (hő-, fájdalom-, egyensúly-, helyzetérzéke
lési) zavarok teszik lehetetlenné a hemiplegiás ré
szére, hogy korábban automatikusan végzett moz
gásokat kivitelezzen. Tehát elmondhatjuk, hogy a 
test féloldalát érintő komplex funkcionális zavar
ról van szó, amelynek súlyossága a központi ideg- 
rendszerben bekövetkezett károsodás helyétől, ki
terjedéstől és a kollaterális hálózat minőségétől 
függ.

A Bobath- (7, 8) módszer e rendellenességek 
kiküszöbölését célzó gyakorlatok rendszere. Alapja 
a facilitáció és gátlás párhuzamos alkalmazása. A 
gyakorlatok a mozgássorban részt vevő izmok in
gerlését és az antagonisták gátlását szolgálják. A 
reflexgátló helyzetek a nehézségi erő kikapcsolásá
val a spaszticitás csökkenését teszik lehetővé, az 
érzékelési zavarok javítását, a kóros tartási, beállí
tódási reflexek korrigálását a módszerben megadott 
gyakorlatok sora célozza. A gyakorlatok ismétlése 
a periféria felől adott ingerként szerepel, amelyek
re adott reflexválasz alapján emlékkép alakul ki. 
Ez folyamatosan mind pontosabbá válik, míg a bé
nult képes lesz az adott funkciók tudatos felidézé
sére először lassan, erősen koncentrálva, később 
erőteljesebben, gyorsabban, pontosabban és így ala
kul ki fokozatosan az automatikus emlékkép. E fo
lyamat nemcsak a mozgások kifejlesztésére, hanem 
a beszéd, az írás, olvasás javítására, oktatására is 
érvényes. A fentieknek megfelelően a plegiás szak
ban e módszer elemeit használjuk elsősorban. A he
lyes fektetés esetén is ezek az elvek érvényesülnek 
(16). A reflexgátló helyzet — az a helyzet, melyben 
a nehézségi erő nem hat egy irányban a spasztici
tás irányával — bizonyos izomcsoportok, nevezete
sen a felső végtagon a flexorok, az alsó végtagon az 
extenzorok gátlását szolgálja. A passzív tornáztatás 
a helyes mozgásminták gyakorlását teszi lehetővé, 
amely során emlékkép alakul ki. A vezetett aktív 
mozgás — melynek során a gyógytornász a végtag 
alátámasztásával az arra ható nehézségi erőt kikap
csolja, miközben a hemiplegiás megpróbálja aktí
van kivitelezni az adott mozgássémát — az emlék
kép megerősítését szolgálja. Az aktív gyakorlatok 
ismétlésén keresztül mind pontosabbá válik a ki
nesztetikus emlékkép és ezen keresztül a mozgás
séma. Ugyanilyen mechanizmus alapján tudjuk ja
vítani a különböző érzékelési zavarokat és alakít
hatjuk ki a megfelelő helyzet-, egyensúlyérzékelést, 
ill. helyes testtartást. Mivel az emlékképek pontos
sága az ismétlések számától függ, így érthető, hogy 
a jól kooperáló féloldali bénult a rendszeres gya
korlás eredményeképpen a rehabilitáció magasabb 
szintjét éri el, mint a passzív, kooperációképtelen 
hemiplegiás (16). Természetesen az is belátható, 
hogy mivel sokirányú fizikai aktivitást igénylő gya
korlatokat számtalanszor kell ismételni ahhoz, hogy 
az adott emlékkép és ezen keresztül a mozgássor



aktívan felidézhető legyen, akkor ehhez bizonyos fi
zikai kapacitásra is szükség van, tehát a bénultnak 
fizikailag terhelhetőnek kell lenni (17).

A hemiplegia javuló szakában lép előtérbe a 
Peíő-féle konduktív pedagógia (24) szerepe, mely
nek bizonyos elemeit a Bobath-módszer (8) szerint 
folytatott egyéni és kis csoportos gyakorlatokkal 
párhuzamosan építjük be rehabilitációs progra
munkba. A konduktív pedagógia az első és máso
dik jelzőrendszerre összpontosító hatásokat egyesí
ti, mint például az érdeklődés felkeltése, motiváció, 
tevékenységre buzdítás, egymás segítése, az egymás 
közötti versenyszellem kialakítása stb. Fontos pont
ja a napirend, amelyen belül az oktató, irányító 
munka mellett a biológiai szükségletek kondicioná
lása is megtörténik. A Pető-féle rendszerben a cso
portos foglalkozáson alkalmazott mozgássorok nem 
öncélúak, hanem az egyes ízületi funkciókat bizo
nyos feladatsorok gyakorlásán keresztül sajátítják 
el, pontosítják a sérültek. Az eszközök használata 
rávezeti a bénultat, hogy egy-egy addig el nem ért 
funkciót is képes legyen kivitelezni. E foglalkozá
sok segítik elő, hogy az egyéni — Bobath-módszer 
szerint folytatott — gyakorlatok alapján kialakuló
ban levő és egyre pontosodó emlékkép szerint egy 
bizonyos funkciót spontán is felidézhessen a félol
dali bénult, azaz kialakuljon az automatikus emlék
kép. A gyakorlatok rávezetik a hemiplegiást arra, 
hogy ismételten elkezdje használni bénult oldalát, 
amelyről betegsége során leszokott.

A gyógyfoglalkoztatás a Pető-féle csoportos 
foglalkozások folytatását képezi. Célja a proprio- 
ceptív érzékelés javításán keresztül a komplexebb 
feladatok gyakori ismétlése, melyek a mindennapos 
élettevékenységhez nélkülözhetetlenek. Ezek a na
pi tevékenységek a gyakorlás során elvezetnek a 
mozgássorok automatizmusához, a finomabb, koor
dinált mozgásokhoz, kialakul az automatikus koor
dinált emlékkép.

A mozgások javítása mellett fontosnak tart
juk a személyiségzavarok oldását is, ebben segít
séget nyújt a konduktív pedagógia, amely a mozgá
sok javítása mellett az egész személyiségre irányul. 
A személyiségzavarok oldásában azonban nem
csak a konduktor, hanem az egész team részt 
vesz, de a főszerep a pszidhológusé. A pszichológus 
egyéni és csoportos foglalkozásokon keresztül segít 
a pszichés zavarok megszüntetésében (18). A szel
lemi képességek kondicionálását a kooperáció javí
tása céljából is fontosnak tartjuk. Az egyszerűbbtől 
fokozatosan nehezedő szellemi feladatok ismételt 
ingert jelentenek és így az intellektuális teljesí
tőképességet is javítják (32).

Az aktív mozgások kialakításán, az egysze
rűbbtől fokozatosan nehezedő fizikai és szellemi 
feladatsorok elsajátításán, a pszichés problémák 
megoldásán keresztül elérhetjük azt, hogy a hemi- 
plegiás kiesett funkcióit károsodásához képest a 
lehető legpontosabban sajátítsa el és a mindennapi 
élet során automatikusan használni is tudja.

Rehabilitációs programunkkal a hemiplegiások 
eredeti munkakörbe való visszaállítása ma még 
csak kis százalékban lehetséges (3, 10, 34, 38), de 
igen jelentős részük — osztályunkon 84% — önel
látóvá tehető. Alkalmassá válhatnak otthoni fel

ad a to k , ház k ö rü li m u n k á k  végzésére, v é d e tt 
m u n k a h e ly e k  b e tö lté sé re  is, k isebbség i é rzések , szo
ro n g ás nélkü l b e ille szk e d h e tn e k  a  m in d e n n a p i é le t
be, a családba, a tá rsa d a lo m b a , ehhez  azo n b an  a k 
tív  reh a b ilitá c ió s  p ro g ra m  m e g ism e ré sé re  és e l te r 
je sz tésé re  van  szükség  sze rte  az  o rszágban . E célt 
s z e re tn é n k  szolgálni je le n  eszközeinkkel.
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S Z I N D R Ó M Á K

szántó dezsö dr. Rosszindulatú végbéldaganatokat kísérő
perioszteális újcsontképzés
Megyei Tüdőkórház-Gondozóintézet, Miskolc, Röntgen Osztály 
(főorvos: Szántó Dezső dr.)

A szerző két rectumkarcinomás betegén perioszteá
lis újcsontképzést figyelt meg. Az egyik betegen a 
jobb humeruszon, a másikon a bal I—II. lábközép- 
csonton és I. ékcsonton alakultak ki hipertrófiás- 
proliferatív elváltozások. Az utóbbi esetben az 
egyes csontok körül kialakult újcsont mennyisége 
különbözött. A perioszteális újcsontképzés paraneo- 
pláziás etiológiáját a rektumkarcinoma és a csont
elváltozások dinamikája között fennálló összefüg
gés és egyéb csont-ízületi megbetegedés hiánya bi
zonyítja.

Periosteal new-bone formation association with 
malignant rectal tumors. Periosteal new-bone for
mation was observed in two patients suffering 
from rectal cancer. Hypertrophic-proliferative alte
rations developed on the right humerus of one pa
tient and on the left 1st and 2nd metatarsal bone 
and 1st cuneiform bone of the other patient. In the 
latter case the quantity of the new-bone around 
the bones mentioned differed. The paraneoplastic 
etiology of the periosteal new-bone formation is 
proved by connection between the dynamics of the 
rectal cancer and bone alterations and also by the 
lack of other osteoarticular diseases.

A hipertrófiás oszteopátiát hosszú időn keresz
tül mellkasi szervek megbetegedéseivel hozták ösz- 
szefüggésbe és ezt a pulmonális jelzővel hangsú
lyozták. Az utóbbi két évtizedben extratorakális 
kórképekkel kapcsolatban is észlelték, ezért ma ál
talában hipertrófiás oszteopátiaként említik (9). A 
német nyelvterületen fel-felbukkanó toxikus meg
nevezés arra utal, hogy a hipertrófiás-proliferatív 
csontelváltozások létrejöttében toxikus hatásoknak 
tulajdonítanak jelentőséget. Az anyagcserezavarok 
szerepét saját megfigyeléseink is alátámasztják (6).

A tápcsatorna rosszindulatú daganatai közül 
elsősorban a magasabb szakaszokban elhelyezkedők 
okoznak proliferativ csontkárosodásokat (2, 3, 4). 
A gasztrointesztinális tumorokkal összefüggésben 
leírt esetek száma 50 körül van.

Esetek
1. 44 éves férfinél fél év óta tapasz ta lt székreke

dés, végbélfájdalom  és véres széklet ü rítése m iatt rek- 
toszkópia tö rtén t, m elynek során a rectum ban felhányt 
szélű fekélyt ta láltak . Szövettani le let: adenokarcinó- 
ma rekti. 7—8 hete jobb fe lkarjában  fájdalm at, duz
zanatot és izom m erevséget érez. A fe lkar középső h a r
m adában a bőr livid, tésztatap in ta tú , a fe lka r körfoga
ta  az ellenoldalinál 2,5 cm -rel nagyobb. A jobb hum e- 
rusz középső harm adának  d irek t nagyított, antero-pos- 
terior felvételén körkörösen, hagym ahéjszerűen m eg
vastagodott perioszteum  látható. A kom pakta belső h a 
tá ra  felrostozódott, de sem széli, sem cen trális csont
hiány nincs (1. ábra).

A tum or k iirtá sa  u tán  vég tagfájdalm a kb. 4 hét 
a la tt m egszűnik. 3 hónappal később a jobb felkar kö
zépső harm ada az ellenoldalinál 1 cm -rel szélesebb,
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de a bőrszín és tap in tás az ép viszonyoknak m egfele
lő. A hum erusz középső harm adának  hagyom ányos, an -  
tero-posterior felvételén  6,5 cm hosszúságú, 1,2 cm 
szélességű, szubperioszteális, a kortikális lemez külső 
felszínével egyesült ú jcsont látható. A kom pakta éles 
határúvá vált, szerkezete a funkcionális anatóm iai 
igénybevételnek megfelel. A csonthártya körkörös r é 
teges kiszélesedése m egszűnt (2. ábra).

2. 48 éves nőnél 8 hónapja érzett alhasi fájdalom , 
gyakori székelési ingerek és véres székletek m iatt e l
végzett rektoszkópia szövettanilag adenocarcinóm ának 
bizonyuló, rosszindulatú  daganatot igazolt. A beteg 3 
hónapja tapasztalja, hogy bal cipője fokozatosan szű
kebbé válik, bal lábfeje duzzad és deform álódik, já 
rás közben a fájdalom  m ia tt sa rkára  nehezedik. A bal 
lábhát bőre livid, a lábfej vizenyős, nyom ásérzékeny, 
körfogata az ellenoldalit 2 cm -rel m eghaladja.

A bal láb hagyom ányos, an tero-posterior felvéte
lén az I. lábközépcsont durván  deform álódott, testét 
a perioszteum  a la tt képződött újcsont tokszerűen ve
szi körül. A fejecs terü letében az ú jcsont rétegei 
pszeudo-foram eneket képeznek, a test belső oldala 
m entén parosszeális osszifikáció. A II. lábközépcsont 
és az I. ékcsont körü li csonthártya körkörösen, de nem  
rétegesen vastagodott meg. Az új csont m ennyisége és 
m észtartalm a az I—II. lábközépcsont és I. ékcsont kö
rü l különböző m értékű  (3. ábra).

A végbélm űtét u tán  a beteg mozgásszervi kontroll 
vizsgálaton nem  je len t meg.

K iem eljük, hogy egyéb mozgásszervi tünetek  és 
panaszok egyik betegünknél sem fordultak  elő. Ezért a 
csontrendszert rendszeres, feltáró radiológiai vizsgálat
nak nem vetettük  alá.

Megbeszélés

A p a ra n eo p lá z iá s  sz in d ró m ák  o lyan , a rosszin 
d u la tú  d a g a n a tb a n  m e g b e te g ed e tt szerv eze tb en  k i
a lak u ló  reak c ió k , m e ly ek  b á rm e ly  sz e rv b en  vagy  
sz e rv ren d sze rb en  lé tre jö h e tn e k  és n in c sen e k  ősz-
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1. ábra.

szefüggésbcn sem az elsődleges daganat, sem a me- 
tasztázis helyével és kiterjedésével.

A paraneopláziás tünetek Freedman (1) által 
összefoglalt diagnosztikus feltételei a következőek:
1. megelőzik a rosszindulatú daganat által kiváltott 
panaszokat és tüneteket, 2. hevességük a daganat 
növekedésétől és szóródásától függ. 3. a daganat 
növekedésének csökkenése mérsékli, eltávolítása 
megszünteti a paraneoplázis távolhatásokat.

Korábbi vizsgálataink során klinikai, radioló
giai és szövettani leletek egybevetésével elemeztük 
a paraneopláziás szindrómák diagnosztikus követel
ményeit (7, 8). Megállapítottuk, hogy: 1. a kórisme 
feltétele metasztázis, egyéb, társult betegség vagy 
szövődmény hiánya az érintett szervben vagy 
szervrendszerben, 2. paraneopláziás mozgászervi 
tünetcsoport a karcinóma manifesztációjával pár-

3. ábra.

huzamosan, vagy azt követően is kialakulhat, 3. 
a fenti esetben a tünetek nehezen illeszthetők a 
klinikai képbe és koincidencia látszatát keltik, 4. 
nem befolyásolják az onkoterápiás terv végrehajtá
sát.

Első esetünk valamennyi feltételt kielégíti. Má
sodik betegünknél a rosszindulatú daganat kiirtását 
követő csont-ízületi remisszió ellenőrzésére nem 
nyílt lehetőségünk. Ügy véljük azonban, hogy a 
többi diagnosztikus kritérium a perioszteális új- 
csontképzés paraneopláziás eredetét megerősíti.

A hipertrófiás oszteopátia a hosszú csöves 
csontok diafízisének, valamint a kéz és láb csont
jainak megvastagodását, deformálódását okozza. 
Előfordul oligo- és poliszinovitisz, poliartritisz is 
(10). Ilyen esetekben az epi-metafízis területében 
finom foltos, vagy vonalas atrófia figyelhető meg. 
Az ízületi felszínek eróziója ritka.



A hosszú csöves csontok közül főként a tibia, 
rádiusz, ulna, fibula és femur érintett. Bár ez nem 
szabályszerű, a csontfolyamat többnyire polioszto- 
tikus és szimmetrikus.

A perioszteális újcsontképzés korai szakaszá
ban a kiszélesedett perioszteum a csont—lágyrész 
határon finom vonalként ábrázolódik. A csontoso- 
dás előrehaladása során a parosszeális árnyék ki
szélesedik, meszesedik, majd csontosodik, végül a 
csonthártya fokozott tevékenységének megszűné
sekor egyesül a külső kortikális lemezzel. A rönt
genképen látható elváltozások az újcsontképzés 
szakaszától és nem annak okától függenek.

A paraneopláziás csontképződés patogenézise 
tisztázatlan. Egyesek (2, 5) a daganatokból szárma
zó kóros anyagcseretermékek, hormonok és hor
monszerű anyagok hatására, mások (3, 4) a daga
natos szervezet megbomlott adaptációs tevékenysé
gére gondolnak.

Második betegünk csontelváltozásai a megvál
tozott reakciókészség fontosságát húzzák alá. A túl
méretezett csonthártya-tevékenységet nem tekint
hetjük egyetlen tényezőre visszavezethetőnek. Ügy 
gondoljuk, hogy a hipertrófiás-proliferatív jelensé
gek kifejlődésében toxikus hatások, a daganatos 
szervezet megváltozott reakciómódja, immunológiai 
viszonyai, továbbá a biomechanikai igénybevétel 
mértéke és egyéni adottságok egyaránt közreját
szanak.

Az elkülönítésben oszteomielitisz. oszteoid osz- 
teoma, szarkóma. metasztázis. ritkán luesz és gomba 
lehetőségére kell gondolnunk. Az elsődleges rossz
indulatú daganat felderítése, a röntgenmorfológiai 
elváltozások jellege és dinamikája, az újcsont egye
sülése a kortikális lemez külső felszínével, tapasz
talataink szerint útbaigazítanak.

Az érzékeny és nem specifikus csontscintigrá- 
fia cserbenhagy, mivel az elkülönítendő kórképek
ben. a megélénkült perioszteális sejtműködés foly

tán , az a k tiv itá s  kü lönböző  m é rté k ű  fokozódása  
tö rv én y szerű .

Az e lm o n d o tta k  a la p já n  e se te in k  é rd ek esség ei:
1. a ro ssz in d u la tú  d a g a n a t re k tá lis  elhelyezkedése ,
2. első b e teg ü n k  m o n o tó p  cson te lvá ltozása , 3. e l té rő  
m é rté k ű  és ü te m ű  szu b p erio sz teá lis  ú jc so n tk ép ző - 
dés m ásod ik  b e te g ü n k  lá b tő -  és láb k ö zép cso n tja in . 
Ez u tó b b i észle lésünk  k iem eli az  ú jcson tképződés 
szak asza in ak  je len tő ség é t a  rö n tg e n tü n e te k  k ia la 
k u lá sáb an .

E se te in k  a r r a  h ív já k  fel a  figyelm et, hogy  b i
zo n y ta la n  e re d e tű  h ip e r tró f iá s -p ro life ra t ív  cso n te l
változások  m e g je len é sek o r az em ész tő ren d szer 
ro ssz in d u la tú  d a g a n a ta ira  is g o n d o ln u n k  kell.

IRODALOM: 1. F r e e d m a n , A . :  Paraneoplastic D i
sorders. Med. J. A ustralia. 1966, 53, II, 294. — 2. H o l l i s ,  
W. C .y-Hypertrophic osteoarthropathy  secondary to 
upper gastro in testinal trac t neoplasm s. Ann. Int. Med. 
1967, 66, 125. — 3. P e y m a n ,  M. A . :  Achalasis of car- 
dia. carcinom a of esophagus and hypertrophic pulm o
nary osteoarthropathy. Brit. Med. .1. 1959, 7, 23. — 4. 
S in g s ,  A . és  m t s a i :  H ypertrophic osteoarthropathy a s 
sociated w ith carcinom a of the stom ach. Brit. Med. ,1. 
1960. 8, 581. — 5. S t u d e r ,  H. é s  m t s a i :  Klinische und 
m etabolische F ernw irkungen m aligner Tum oren. 
Schweiz. Med. Wschr. 1971, 101, 446. — 6. S z á n t ó  D .:  
Bam berger—M arie-syndrom a anginás betegen. Rheu- 
mat. Balneol. Allergol. 1970, 2, 79. — 7. S z á n t ó  D .:  
Paraneoplasiás Restless Legs Syndrom a. Ideggyógy. 
Szlé. 1974, 12, 557. — 8. S z á n t ó  D .:  Em lőrák következ
tében kialakuló paraneoplasiás mozgásszervi tünetek. 
A Magyar Radiológusok T ársaságának VIII. K ong
resszusa, Budapest, 1976. — 9. T e m p l e ,  H .-L .,  J a s p i n ,  
G.: H ypertrophic osteoarhtropathy. Amer. J. Roentge
nol. 1948. 60, 232. — 10. V é r t e s  P.,  K urkó E.: Tüdőrák 
okozta paraneoplaslikus po lyarthritis. Rheumat. B al
neol. Allergol. 1977, 1, 13.
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A nem specifikus gyógyszerm etabolizáló  
enzimkapacitás vizsgálata Gilbert-kórban
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.) 
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet (igazgató: Ormos Jenő dr.)

A  szerzők egy Gilbert-kóros 15 éves fiú esetében 
végzett vizsgálataikat ismertetik. A diagnózis meg
erősítésére a májbiopsziás szövetminta fény- és 
elektronmikroszkópos vizsgálatán kívül, a máj nem 
specifikus gyógyszermetabolizáló enzimkapacitás 
vizsgálatát végezték el. E célból meghatározták a 
nyálban az antipirin felezési időt és a vizeletből a 
D-cukorsav ürítést Zixorynnal végzett enziminduk
ció előtt és után.

S tu d y  o n  th e  no n -sp ec ific  d ru g  m e ta b o liz in g  e n 
z y m e  ca p a c ity  in  G ilbert-d isease . A case o f  a 15 
year-old-boy with Gilbert-disease is presented. In 
order to support the diagnosis the liver biopsy spe
cimen was subjected to light, and transmission 
electronmicroscopy studies and the enzymatic capa
city of the liver was also determined. Along this 
line the half-life-time of the antipyrin from saliva 
and the urinary D- glucaric acid excretion has been 
measured before and after enzyminductive Zixoryn 
treatment.

A Gilbert-kór jóindulatú, családi előfordulású, 
krónikus intermittáló sárgaság, melynek oka a máj 
uridin-diszfoszfát-glükuronil-transzferáz (UDP-glü- 
kuronil-transzferáz) enzim csökkent működése. A 
klasszikus meghatározás szerint Gilbert-kór esetén 
krónikus vagy rekurráló, enyhe, nem-konjugált hi- 
perbilirubinémia van, normális májfunkcióval és 
hisztológiával, hemolízis nincs. Az utóbbi időben 
azonban kiderült, hogy hemolízis és a Gilbert-kór 
nem zárják ki egymást; a betegek egy részében 
a hiperbilirubiriémián kívül más májfunkciós elté
rés és kóros bilirubin clearance előfordulhat, sőt, 
minor morfológiai anomáliák, így lipofuscinszerű 
anyagok felszaporodása is észlelhető, sőt jellemző 
lehet (23, 24).

Számos közlés bizonyítja, hogy Gilbert-kórban 
a máj bilirubin UDP-glükuronil-transzferáz csök
kent aktivitása felelős a tünetek létrejöttéért. Bár a 
transzferáz aktivitás mérés magában nem használ
ható diagnosztikus tesztként, mivel más állapotok
ban — igy krónikus perzisztáló hepatitiszben, Wil- 
son-betegségben is észleltek csökkent szintet (3, 5). 
A diagnózis felállításában a klinikai kép, a máj
biopsziás szövettani vizsgálat, és ahol lehetőség 
van, a máj bilirubin UDP-glükuronil-transzferáz 
enzimszint meghatározás segít.

Magunk egy 15 éves fiú esetét ismertetjük, aki
ben* a diagnózist a nem specifikus gyógyszermeta
bolizáló enzimek aktivitásának és indukció hatására 
bekövetkezett aktivitás változásának mérésével erő
sítettük meg.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 37. sióm

B e te g  és m ódszer

A  15 éves fiúbetegünk kivizsgálás céljából kerü lt 
k lin ik án k ra  felvételre. K ét éve lázas betegséget köve
tően észlelték először ik te ruszá t (megelőző gyógyszer
szedésre nem  emlékeznek). Azóta rekurrá ló  jelleggel 
ez fen n á llt — időnként fáradékonyság, közérzetzavar, 
enyhe hasm enés, fejfájás tüneteivel.

A gyerm ek fiútestvére, aki jelenleg 3 éves, kora 
csecsem őkora óta p rim ér szacharóz m aiabszorpció 
m iatt gasztroenterológiai gondozásunkban áll. Édesany
ja és az anya leánytestvére is szacharóz m aiabszorp 
cióban szenved. Ez utóbbit betegünkön kizártuk.

A nyálból az an tip irin  (dózis: 18 mg/kg per os) fe 
lezési időt és a vizeletből a D -cukorsav ü ríté s t m ér
tük, m ely vizsgálatokat a beteg kéthetes Z ixoryn  (flu- 
m ecinolum  K őbányai Gyógyszergyár, dózis: 10 m g/kg/ 
die per os) kezelése után ism ételtük  meg.

(Párhuzam osan m eghatároztuk a szérum b ilirub in  
szintet és GOT, GPT értékeket.)

Az an tip irin  koncentráció m érése Brodie és m tsai 
módszere szerin t tö rtén t (7).

A vizelet D -cukorsav koncentráció jának m érésére 
a M arsh-féle eredeti eljárás (18) Sim m ons és m tsai 
szerinti m ódosítását (29) alkalm aztuk.

1. táblázat. A gyerm ek és szüleinek nyál antipirin
fe lezési ideje é s  vizelet D-cukorsav ü rítése

Antipirin felezési 
idő 
(6)

D-cukorsav ürítés 
(umol/g
kreatinin (24 ó)

Gyermek 22,3 15,1
Kontroli csop.

(n=18) 7,86±0,74 33,43±5,54
Anya 23,2 33,6
Apa 16,9 12,1
Felnőtt kontroll
(irodalmi adat)* 13,58±0,76

•Clin. Pharmacol. Thr. 1975. 17, 179.
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2. táblázat. A vizsgált gyerm ek antipirin felezési ideje, 
D-cukorsav é s  szérum  bilirubin szintje 
indukció előtt é s  után

Indukció előtt Indukció után

Antipirin felezési idő 
(ó)

D-cukorsav ürítés
22,3 14.9

(p.mol/g kreatinin 
/24 ó)
Szérum bilirubin

15,1 60,0

(p.mol/1) (indirekt) 76,9 17,0 alatt

A szérum bilirubin, GOT, GPT és egyéb v izsgá
latok a mindennapi g yako rla tban  általánosan használt 
m ódszerekkel történtek.

A vizsgálatot m egelőzően hetekkel és a v izsgálat 
idején a- beteg egyéb gyógyszeres kezelésben nem  ré 
szesült.

Eredmények

A felvételkor ikteruszos sclerán kívül fizikális 
vizsgálattal a gyermekeken kóros-eltérést nem ész
leltünk. Testmagassága 97 percentil, testsúlya 25— 
50 percentil volt Vérkép, vizelet, szérum: GOT. 
GPT, alk. foszfatáz, timol, összfehérje, albumin, im
munglobulinok, cöruloplazmin, összlipoid, koleszte
rin, triglicerid, vas, teljes vaskötő kapacitás, hapto
globin, vörösvérsejt-morfológia és rezisztencia nor
mális eredményeket mutatott. Direkt Coombs-teszt 
negatív, indirekt Coombs-teszt negatív, több idegen 
és saját sejttel is. EKG, per os kolangiográfia elté
rést nem mutatott. Szérum bilirubin: 98 (5,7), 67 
(3,9), 32,4 (1,9), 71 (4,1), 25.6 (1.5) umol/l (mg%) in
direkt volt.

A májbiopszia fény- és elektronmikroszkópos 
vizsgálata (6875/82): a máj lebenykés szerkezete 
megtartott. A májsejtek elrendeződése szabályos. A 
májsejtek glikogénben gazdagok (főleg rozetta 
alak). Elég sok az ún. magglikogén, amit kizárólag 
monoparticuláris glikogén alkot. Emellett találha
tunk diastase-rezisztens PAS-pozitív magzárványo-

1. ábra: A májbiopszia fénymikroszkópos képe. A hepato- 
citák, főleg az epecsatornácskák közelében sok 
lipofuscint (nyíl) tartalmaznak. Néhány hepatoci- 
tában apró zsírvakuolumok látszanak, két Kupffer- 
sejt (vastag nyíl) pedig zsírvakuólumokkal (nyíl
hegy) teljesen kitöltött. Félvékony metszet, meti- 
lénkék és bázikus fukszin festés, 1400X

kát is. A durva felszínű endoplazmás retikulum 
mennyisége csökkent, a sima felszínűeké növeke
dett. Elvétve óriás mitokondriumok látszanak, sőt, 
parakristályos képződmények is előfordulnak ben
nük. Egyes májsejtekben elég nagy számú a lipo- 
fuscin szemcse, melyek közül sok lipidcseppeket is 
tartalmaz. A májsejtek vaszkuláris pólusán a sejt
hártya többé-kevésbé elsimult, egyébként károso
dás nem mutatkozik. Kis számban a májsejtekben 
apró zsírcseppek jelentek meg, a Kupffer-sejtek vi
szont igen erősen elzsírosodtak. Portalisan enyhe 
mesenchymalis sejtszaporulat jött néhol létre (1.,
2., 3. ábra).

Az antipirin felezési idő és a D-cukorsav ürítés 
értékeit a vizsgált családtagokban az 1. táblázat 
mutatja.

Az előbbi paraméterek változását Zixoryn ke
zelés hatására — mely meggyőző csökkenést ered
ményezett a szérum bilirubin szintben is — a 2. 
táblázatban tüntetjük fel.

2. ábra: A májbiopszia elektronmikroszkópos képe. A sejt-
maqckban ún. magglikogén (kitöltött csillag). A 
mitokondriumok között a hepatociátk citoplazmá- 
ja is sok glikogént tartalmaz. Feltűnőek a lipo- 
fuscin-szeiű (vastag nyíl) pigmentszemcsék. 500X

Megbeszélés

A Gilbert és Lereboullet 1901-ben megjelent 
cikke (cit. 3.) a későbbiek során a bilirubin anyag
csere pontosabb megismerése nyomán számos vitát 
váltott ki. Olyannyira, hogy felmerült a kérdés, 
hogy az általa közölt esetek egyáltalán megfelel
tek-e a mai értelemben vett Gilbert-kórnak (27), 
illetve egyáltalán létezik-e a betegség (2). A számos 
közlés (.11) külön könyv (23) megjelenése is arról 
tanúskodik, hogy nem is mindig kerül diagnosztizá
lásra.

Félrevezető lehet, hogy enyhe hiperbilirubin- 
émia gyakran először lázas betegség után (27), 
gyógyszerszedést követően (12), vagy hemolitikus 
stressz hatására (23) kerül észlelésre. Gyakran szub
jektív tünetek tarkítják a képet. Ez utóbbiak egyes 
vélemények szerint függetlenek a pigmentzavartól 
és főleg neurotikus betegeken jelentkeznek (27). 
Esetünkben is számos panaszt észleltünk, melyek 
azonban nem voltak egyértelműen a betegség tu
datával összefüggésbe hozhatók.



3. ábra: A májbiopszia elektronmikroszkópos képe. Két 
szomszédos hepatocita részlete. A lipofuscin-szerű 
pigment nagy lipidcseppet (L) is tartalmaz. Egy 
óriás mitokondriumban (M) parakristályos kép
ződmény. 27 000X

A Gilbert-kórban a nem-konjugált hiperbili- 
rubinémia spontán fluktuációja észlelhető, mely 
egyben diagnosztikus nehézséget is támaszt. A fluk
tuációt számos tényező befolyásolja — így a fizikai 
megerőltetés, emocionális izgalom, infekció, alkohol, 
sőt. utóbb egyértelmű reciprok kapcsolatot találtak 
a kalóriabevitel és a szérum bilirubin szint között 
(9). A fluktuáció ellenére a bilirubin szint nem 
emelkedik általában 100 umol/1 (6 mg%) érték fölé. 
Esetünkben is a normális és 98 umol/1 (5,7 mg%) 
értékek közötti ingadozást észleltünk.

A Gilbert-kór kimutatására nincs specifikus 
vizsgálati módszer. A per exclusionem felállított 
diagnózist a májbiopsziával és a nem specifikus 
gyógyszer-metabolizáló enzimek aktivitásának mé
résével (20, 21, 22) erősítettük meg.

Ismert, hogy a májszövet fénymikroszkópos 
vizsgálatával lényeges eltérés nem mindig észlelhe
tő. Nekrózisnak vagy biliáris retenciónak nincs jele. 
Fénymikroszkópos jellemző lehet a lipofuscinszerű 
anyag lerakódása (13). mint esetünkben is. Ultra
strukturális kvalitatív vizsgálattal számos eltérést 
találtak, melyek azonban nemcsak Gilbert-kórra 
jellemzőek (13).

Esetünkben a morfológiai kép a Gilbert-kórban 
leírtakkal (8, 10, 14, 26, 28, 30) többé-kevésbé azo
nos volt. A legjellemzőbbnek mondott lipofuscin
szerű pigment, mely azonban gyakran lipidtartal- 
mú, a sima felszínű endoplazmás retikulum hiper- 
trófiája és a hepatociták vaszkuláris pólusának elsi
mulása esetünkben határozottan kimutatható volt, 
s a mitokondrium elváltozásokat is megtaláltuk. Tu
domásunk szerint nem tartozik a Gilbert-kór ismert 
morfológiai képéhez a Kupffer-sejteknek esetünk
ben nagyon kifejezett zsíros átalakulása, továbbá a 
nem ritka magzárványok jelenléte, mely utóbbiak 
nagyrészt monoparticuláris glikogénnek, kis rész
ben pedig diastase-rezisztens PAS-pozitív anyagnak 
bizonyultak.

A D-cukorsav a glükuronsav metabolikus út 
végterméke, így a változása a máj glükuronizáló 
kapacitásának mértékére utal. A glükuronsav út 
olyan enzimeket is magába foglal, melyek a gyógy- 
szer-metabolizmusban nem vesznek részt, így csak a

D-cukorsav ürítés emelkedéséből nem lehet egyér
telműen az enzimindukcióra következtetni. (16).

Az antipirin jellegzetes farmakokinetikai és 
metabolikus tulajdonságai következtében alkalmas 
a máj mikroszomális enzimei kapacitásának a meg
közelítésére. Eliminációja teljes mértékben a máj
ban töténő metabolizmusától függ, így a plazma 
antipirin felezési ideje a mikroszomális enzimek 
működését tükrözi. Tekintette arra, hogy az antipi
rin nem kötődik a plazma-fehérjékhez, egyenletesen 
eloszlik a teljes víztérben, ezért a nyál is alkalmas 
a gyógyszer koncentrációjának mérésére (22). így 
a vizsgálatok elvégzéséhez nem volt szükség a szü
lők. illetve a gyermek ismételt hospitalizációjára.

Esetünkben a Zixoryn előtti megnyúlt antipirin 
felezési idő indukció hatására bekövetkező jelentős 
megrövidülése a vizelet D-cukorsav ürítés emelke
désével — valamint a sérum bilirubin szint válto
zásával együtt bizonyító erejű, annak ellenére, hogy 
ismeretes olyan vizsgálat, amikor nem találtak 
szignifikáns különbséget a Gilbert-kóros betegen 
a kontrolihoz viszonyítva az antipirin felezési idő
ben (32).

Az antipirin felezési idő meghatározása előtt 
két hónappal első megközelítésként Sevenallal vé
geztünk enzimindukciót, mely során 48 óra múlva 
98 umol/1 (5,2 mg°/o)-ról 25,6 umol/1 (1,5 mg%)-ra 
csökkent a szérum bilirubin szint — szintén diag
nosztikusnak tekinthető. Bár a szérum bilirubin 
ezen betegségben való fluktuációja miatt véletlen 
összeesés is előfordulhatott volna.

Az anya antipirin felezési ideje az irodalom 
normál értékei alapján (1, 22) mérsékelten elhúzó
dó gyógyszermetabolizmust mutat. Az apánál, bár 
eddig vizsgálati eredményekkel nem igazolt, de el
mondása szerint időnként klinikai tünetei vannak, 
a normális érték felső határán észleltük a felezési 
időt (4. ábra).

Az anyánál a szacharóz maiabszorpció figye
lemre méltó, mert az antipirin felezési idő is nála a 
lényegesen megnyúltabb, még akkor is, hogy a fel
nőttek antipirin felezési ideje normálisan is hosz-

4. ábra: Az enzimkapacitás mértéke a családfán. A beteg 
gyermeknél (telt négyzet) az antipirin felezési idő 
jelentős megnyúlását, az anyánál (kockázott kör) 
mérsékelt elhúzódását, és az apánál (csíkozott 
négyzet) a normális érték felső határát érzékelteti
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szabb, mint a gyermekeké. Tehát úgy tűnik, hogy 
az anya hordozza mindkét kóros gént.

A Gilbert-kórban általában elfogadott, hogy 
genetikusán determinált betegség (2), valószínű, 
hogy az öröklődés autoszomális domináns, így vár
ható és érdekfeszítő, hogy vajon a kisebb gyermek 
bilirubin DP-glükuronil-transzferáz enzim funkció
ja milyen. Ezt egyelőre kooperáció hiányában — a 
nyálgyűjtési nehézségek miatt — nem végeztük el. 
A veleszületett szacharóz defektus előfordulási gya
korisága nem teljesen ismert (0,2—10%) autoszo
mális recesszív öröklődésű (15).

Tudomásunk szerint Gilbert-kóros esetben még 
nem történt antipirin felezési idő, D-cukorsav ürí
tés együttes vizsgálata, még kevésbé Zixoryn in
dukció előtt és azt követően.
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K Ö S Z Ö N T É S

Dr. Lóránd Sándor 80  éves

80. születésnapját ünnepli a magyar szülészet ki
magasló alakja, a tokodynamometria világhírű 
megalapozója, Dr. Lóránd Sándor. E sorok íróját 
nemcsak a világra segítette, hanem tanítványává 
is fogadta, elindítva tudományos munkájában. A 
köszöntő sorok tehát különösen szívből jövőek.

1903. szept. 9-én Budapesten született. Közép
iskolai tanulmányai után a prágai egyetemre, majd 
Pécsre került, ahol a szülészetet Scipiades profesz- 
szor adta elő. 1928. márc. 28-án avatták orvosdok
torrá. 1935-ig másodorvosként, majd 1944-ig főor
vosként dolgozott. 1945-től az újpesti Árpád Kór
ház Szülő és Nőbeteg Osztályát vezette; éveken át 
a kórház megbecsült igazgatójaként is működött.

Munkásságát a szülőfájás mérésének és re
gisztrálásának megoldása képezte. A külső fájás
mérés és fájástan körében csaknem 100 dolgozatot 
publikált, jelentős részét külföldön. Néhány könyv
fejezetet írt, összefoglaló tanulmánya „A szülészet 
és nőgyógyászat haladása” című kézikönyvben je
lent meg, Fekete professzor szerkesztésében, aki
hez tisztelet és barátság fűzte. Megható előadások
ban áldozott Semmelweis emlékének.

A külső fájásmérésre, Ш. regisztrálásra szer
kesztette készülékeit, a Tokographot, a Tokoméiért, 
a Tokergometert, a Mini-Tokographot, amelyek a 
fájástevékenység rutinszerű qualitativ és quantita
tiv kifejezésének kitűnő eszközei.

Eredményeit csak vázlatosan ismertethetjük. 
Nevéhez fűződik az elsődleges fájásgyengeség típu
sainak felismerése és elkülönítése hypo-, normo-, 
ill. hypertoniás formára. Foglalkozott az uterus sub- 
septus és bicornis fájástevékenységével, a szülési 
fájdalomérzéssel, a méhtest és a méhszáj spasmu- 
sával, a méhen kívüli terhességgel, az apoplexia 
uteroplacentaris, a lepényi és a lepény utáni szak 
méhösszehúzódásaival, a testhelyzet és annak 
változtatásának befolyásával a fájástevékenységre, 
az oxytocin és más szerek hatásával, a terhességi 
toxicosissal, a farfekvéses szüléseket jellemző fá
jástevékenységgel.

1950-ben egyetemi m.-tanári képesítést, 1952- 
ben kandidátusi fokozatot nyert.

Eredményeiről felkérésre számos külföldi kli
nikán tartott bemutatást, kongresszusokon ismer
tette tanait. A párizsi, bécsi, londoni, krakkói, bia- 
lystoki, gdanski, stockholmi, turkui, tübingeni kli
nikákon demonstrált, Amszterdamban, Varsóban, 
Marburgban tartott előadást. Osztályán sok külföl
di (lengyel, cseh, angol, német, jugoszláv, ameri
kai) orvos ismerkedett meg a fájástannal. A nem
zetközi kapcsolatokat segítette angol, francia, né
met nyelvtudása.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 37. szám

Sok szakmai elismerés érte. A Zbl. Gynäk. 
szerkesztősége megjelenésének 100. évében ünnepi 
közleményben emlékezett meg a 100 év kiemelke
dő tanulmányairól. Ebben a valóban nemzetközi 
rangot jelentő értékelésben Lóránd dr. két mun
kája is szerepelt! Hazai és külföldi tanköny
vek, monográfiák sora méltatja a Lóránd-féle fá- 
jástani eredményeket, a fájásmérő műszereket nem 
ritkán a „legtökéletesebb” jelzőkkel illetve.

Lóránd dr. iskolát teremtett, sok helyen tölte
nek be vezető állást tanítványai. Ki kell térnünk 
osztályára: nagy, 125 ágyas osztálya volt, csaknem 
10 000 évi felvétellel, ami szakmai gyakorlatban 
elmélyülést biztosított. Lóránd dr. szívesen foglal
kozott szigorlókkal, szakorvosj élőitekkel. Nyuga
lom, kiegyensúlyozottság jellemezte a légkört. A 
kolposzkópia és a citológia osztályán már akkor a 
rutinvizsgálatok közé tartozott, amikor még sok 
nagy intézetben nem vált azzá. Nem véletlenül em
lítette: a munkavégzés nem a helytől, hanem az 
ambíciótól függ. A tanítványokat, a munkatársa
kat kellemes érzés tölthette el: szakmai biztonság
gal rendelkező vezető mellett dolgozhattak. Minden
ki átélhette: a kezdő számára különösen fontos tá
masz, ha tudja: olyan mellett dolgozhat, akihez bár
mikor bizalommal fordulhattak, aki mindig tudta 
a beteg érdekében legelőnyösebb megoldást. Lóránd 
dr. így állt osztálya élén. Szakmai élmény volt mű
tétéiben asszisztálni. Nem volt, nem lehetett várat
lan helyzet. A tudós precizitásával és a rutin hatá
rozottságával operált, rendkívüli nyugodtságot 
árasztva. Vizitéin oly sokszor csodált jósággal, ked
vességgel nyugtatta meg az aggódókat. A szülés
vezetés segítői pedig a fájásmérő műszerek voltak, 
amelyek mindig az egyedi és ésszerű szülészi ma
gatartás célját szolgálták. Vezetői stílusát a meg
fontoltság, a segítőkészség jellemezte.

1978jban a Pécsi OTE aulájában vette át 
aranydiplomáját.

Az Orv. Hetil. szerkesztőségéhez több évtize
des kapcsolat fűzi. Cikkeket publikált, könyvismer
tetéseket készített. Mindmáig kitűnő lektorunk — 
iránytadó, reális, gazdag tapasztalatok alapján ké
szült bírálatai tanulságos írások.

Lóránd dr. napjainkban is aktív, szakmai tevé
kenységet végez, s hű követője a szakirodalomnak. 
Érdeklődéséhez tartozik a szépirodalom, az opera 
és a balett. Hadd említsük szeretetreméltó közvet
len egyéniségét, anekdotázó kedvét, elődeink iránt 
érzett tiszteletét.

Köszönjük — köszönöm — Lóránd tanár úr 
emberségét, tanítását, a gyógyításba, a tudomány
ba vetett hitét. Szeretném, ha ezt kitűnő egészség
ben, aktív tevékenységben még sokáig tehetné!

Vértes László dr.
%
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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.

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.

CSOMAGOLÁS

40 tabl.

tér ítési d íj

39,90 Ft.

Előállító : Zyma AG, Nyon licencia alapján 
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



Perinatalis kérdések
Kamravérzés koraszülöttekben. 

Szemléletváltozás. Shinnar, S. és 
mtsai (Ideggyógyászati, gyerm ek- 
gyógyászati és radiológiai osztály. 
John Hopkins Egyetem, B alti
more): N. Engl. J. Med. 1982. 306, 
1464.

Az utolsó évtizedben a kissűlyú 
újszülötek halálozása jelentősen 
csökkent. A halálozás csökkenésé
vel több lett a túlélő, ezek között 
gyakori a koponyaűri vérzés. A 
com puteres tom ographia segítségé
vel m egállapították, hogy az 1800 
g-nál kevesebb súlyú koraszülöt
tekben a subependym alis, illetve az 
agykam rák vérzése 32—44 százalék
ban fordul elő jelentős halálozással 
(50—65%). Az életben m arad t kam 
ravérzettek  ezután gyakran szövőd
tek súlyos hydrocephalussal (45— 
100",,).

Ez az irodalom ból jól ism ert le
hangoló állapot a szerzők á lta l ész
lelt koraszülöttek között kedvezően 
változott. K oraszülöttjeik  profilak- 
tikus kezelésben részesültek, ami 
acetazolam id és furosem id adásából 
és sorozatos lum bálpunkciókból 
állt. 115, 1800 g-nál kisebb kora
szülöttjük élte tú l az első 24 órát, 
ezek között 40 koraszülöttnek (35%) 
volt kam ravérzése. A 40 kam ravér
zéssel já ró  koraszülött közül 16- 
ban fejlődött ki hydrocephalus, 
ezek közül egy m eghalt és csak egy
nél kellett liquorelvezető shunt m ű
tétet végezni. A többieknél a hyd
rocephalus csak átm eneti volt, il
letve a hydrocephalus nem  volt hy- 
pertenzív és progresszív. Bár kora
szülöttjeik követési ideje még nem 
elegendő a végleges késői katam né- 
zis megítéléséhez, az eddigi meg
figyelésük az, hogy Subependym alis 
és kam ravérzett koraszülöttjeik  kö
zött alig van idegrendszeri károso
dás.

E llentétben tehát az eddigi közle
ményekkel úgy tűnik, hogy a kis- 
súlyú subependym alis és kam ravér
zett ú jszülötteknek nem csak a m or
ta litása csökkent lényegesen, h a 
nem  a vérzést követő progresszív 
hydrocephalus és egyéb idegrend
szeri m aradványtünetek  is ritkák. 
Mindez kedvező szem léletváltozást 
je len t a kissúlyú koraszülöttek 
prognózisában. Szénásy József dr

Szerk. m egjegyzés: A cikkben az 
eredm ények változtak kedvezően és 
nem a szemlélet. Szem léletválto
zásról akkor beszélhetnénk, ha a 
koraszülöttek koponyaűri vérzése 
jelentős százalékban vezetne a tú l
élők súlyos és m aradandó károso
dásához és ez orvosi gyakorla tun
kat hasonlóan változtatná meg,

m int a gyerm eksebészekét a mye- 
lokelében szenvedő újszülöttek se
bészi ellátásában.

Meggátolja-e a periventricularis 
vérzést a phenobarbitural az igen 
kis súlyú újszülöttekben? Kontroli- 
csoportos kísérlet. Morgan, M. E.
I., Massey, R. F., Cooke, R. W. I. 
(A Liverpooli Egyetem Gyerm ek- 
és Szülészeti K lin ikájának  újszülött 
osztálya): Pediatrics, 1982, 70, 186.

P eriven tricu laris vérzés (PVH) az 
összes igen kis súlyú újszülöttek 
(IKU) 40—50% -ában fordul elő és 
legfőbb oka a túlélők károsodásá
nak. Kórismézhető com puter tomo- 
graphiával (CT) és u ltrahanggal 
(UH). A vérzés az első 72 órában 
jön létre a subependim ális te rü le
tek vascularis hálózatában. Felté
telezték, hogy a profilaktikusan 
adott phenobarbituralum  (PB) 
70% -ban kivédi a PVH-t. A szei- 
zők a kérdést prospektiv vizsgála
tokkal igyekeztek ellenőrizni.

M inden 1200 g-nál kisebb szüle
tési súlyú és azok az 1250—1500 i: 
közöttiek, akik  az első 24 órában 
gépi lélegeztetést igényeltek, kerül 
tek be a vizsgálatba. M inden e se t
ben elvégezték az UH-vizsgálatot. 
Ha vérzés m ár k im utatható  volt, 
nem  kerültek  a vizsgálatba. Az a l
ternáló  módszer szerin t m inden 
m ásodik IKU kapott P B -t 20 mg/ 
kg adagban im. A kezeletlen cso
port nem  kapott placebót. A kezelt 
csoportban 60 beteg volt. A PVH 
kb. 50%-ban fordult elő. A PVH-t 
naponta UH-gal ellenőrizték, de az 
első 5 napban többször is. Az el
haltakban  a vérzést boncolással á l
lap íto tták  meg. A vérzést 1—4 fo
kozottja osztották. Papile és mtsai 
módszere szerint. M indezt a Pola
roid felvételekből értékelték. Aki 
a képeket ellenőrizte, nem  tudta, 
hogy a beteg kapott-e gyógyszert 
vagy sem. Azokban az 1250—1500 g 
súlyú betegekben, ak iket nem  léle
geztettek, nem  volt k im utatható  
PVH. A 24—26 órás csecsemőkben 
a se. PB vérszintje 24 gyerm ek á t
lagában 17,2 jig/'ml voit. A kezelt és 
kezeletlen csoport lényeges p a ra 
m éterei (súly, gest. idő, ptx, lélegez
tetés stb. ) szignifikánsan nem  kü
lönböztek, úgyszintén a túlélés sem 
volt szignifikáns.

M indkét csoportban 8—8 túlélő 
volt, akinél PV H -t észleltek. Ezek 
közül nagy k iterjedésű m indkét 
csoportban 3—3 volt.

A PV H -ra hajlam osító  tényező
ket tekintve azt ta lálták , hogy a 
ptx. m indkét csoportban 7—7 alka
lom m al fordult elő, hypercapnia a 
kezelt csoportban 10 esetben, míg 
a kezeletlenekben 9 esetben fordult 
elő.

Fentiek alap ján  a szerzők m eg
állap ítják , hogy PB -nek nincs k i
m utatható  hatása az ú jszü lö ttek  
PVH vérzésének megelőzésében 
vagy súlyosbításában.

Donn és m tsai 1981-ben m egje
lent közlem ényükben lényegesen 
más ada tokat ta láltak . Az ő anya
gukban a PVH 13% -ban fo rdu lt 
elő a PB -m al kezelt és 46% a nem  
kezelt csoportban. Nem vo lt vi
szont értékelhető  eltérés a tú lé lők 
nél k im utato tt nagy k ite rjedésű  
vérzéseket illetően.

1982-ben Hope és m tsai 20 veszé
lyeztetett betegben ugyancsak h a 
tásta lannak  ta lá lták  a PB p ro fila 
xist.

Csak több centrum ban vizsgált 
további kontroll csoportos v izsgála
tok dönthetik  el, hogy van-e értéke 
PV H -ban a PB-nak. M eggondolva 
azonban a nagy k iterjedésű vérzé
sekre vonatkozó hatástalanságot, 
javaso lják  a vérnyom ás és agyi 
véráram lás ingadozások kivédését. 
Mások a capillaris fal s tab ilitá sá ra  
ható szerek alkalm azását a ján lják .

(Ref.: A koraszülöttek agyvérzé
seinek kivédése PB-m al m ég egyál
talán nem  lezárt kérdés. Csak to- 
xnibbi vizsgálatok és több éves ta
pasztalat után lehet a kérdést le 
zárni. Erre m egvan az etika i fe lh a 
talmazás is, m ert a PB árta lm atlan
nak bizonyult. A z aluszékonyság- 
ból eredő esetleges aspiráció is ki-

Korányi G yörgy dr.

Calcium és phosphal pótlás a női 
tej táplálással összefüggő rachitis- 
ben. Greer, F. R., Steichen, J. J., 
Tsang, R. C. A Cincinnati Egye
tem  Gyermek, Ú jszülött és Szülé
szeti osztályai): Am. J. Dis. Child. 
1982, 136, 581.

A kizárólagos női tej táp lá lás 
igen kis súlyú koraszülöttekben 
(IKK) még m indig v ita to tt kérdés. 
Több közlemény a calcium  (Ca) és 
phosphat (Ph) csökkenésével fog
lalkozik. Egyesek azt gondolták, 
hogy az IK K -nél a D -v itam in  
anyagcsere csökkenésével kell szá
molni. A csont ásványi an y ag ta r
ta lm a (CSAT) Ca és P h  ad ásá ra  
rendeződik, am i a  Ca és/vagy a Ph 
hiányára és nem  a D -vitam in me- 
tabolizm us h ib á jára  utal.

A szerzők egy olyan 970 g-os, 27. 
hétre  született koraszülött leány 
esetét ír ták  le, aki női te je t és 
eleinte 250 IE /nap D -v itam in t k a 
pott. A beteget 1 éves koráig figyel
ték. K ilenchetes korban a serum  
Ca, Ph, a 25-hydroxyvit. D (25- 
OHD) és lúgos phosphatase n o rm á
lis volt. Ezután 400 IE/nap D -v ita 
m int kapott. Négyhónapos korban  
a csecsemőnél rachitises bordapo r
cot és cran iotabest ta lá ltak , R tg: a 
rad ius és u lna distalis m etaphysi- 
sén kehelyképződés. Diagnózis: r a 
chitis. A CSAT-ot a csecsem őre 
ad ap tá lt photoabsorptiós m ódszer
rel m érték. A Ca és Ph igen a la 
csony volt ebben az időben. M ind
ezek ellenére a súly- és hossznöve-
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kedés kielégítő volt. N orm ális volt 
a serum  25-OHD. A hum an  p a ra 
thyreoidea (PTH) 35 pLEg/m l (nor
m ál: <  180); calcitonin 12 qg/m l 
(norm ál: <  107). E lektrolit és ve
sefunkciós értékek nem té rte k  el a 
norm álistól.

A rach itis m egállapításakor foly
ta ttá k  az anyatej táplálást, calcium  
glubionát és kálium  phosphato t ad 
tak  (60 mg elemi Ca +  30 mg ele
mi Ph (testsúlykg), de to v á b b ra  is 
400 IE D -vitam int. Két h é t m úlva 
a Ph 3,6—5,3-ra em elkedett. Nyolc- 
hónapos korban a sorozatos rtg- 
felvételeken teljesen v isszafejlőd
tek a rach itis tünetei.

Még két közleményt ism ertetnek , 
ahol a kizárólag női te jje l e te te tt 
IK K -ben D-vitam in adása e llenére 
rachitis fejlődött ki. Az egyik  eset
ben em elkedett volt az 1,25-dihid- 
roxyvitam in D-szint, de norm ális 
volt a 25-OHD koncentráció, m int 
,az ism ertetett esetben is volt. Egyik 
esetben a serum  Ca-szint 5,6 -ró l 3,7 
m Eq/l-re csökkent. Ilyen esetekben 
szerzők Ca és Ph-pótlást is ja v a 
solnak. Valamennyi ism ert ese t a 
26—27. gestatiós héten született, 
am ikor a leggyorsabb a csontfejlő
dés. M atem atikai szám ítások sze
r in t a hum án tej naponta csak  5 g 
súlyfejlődést biztosít egy 1000 g-os 
csecsemőnek, sőt nagyobb kora
szülöttek esetén is ez a helyzet.

A szerzők szerint az 1,25-dihyd- 
roxy v itam in  D-szint m egfelelő vá
lasz a feltételezett Ca és P h  h iá
nyára a női tej okozta rach itisben . 
A hypophosphataem ia közism erten 
stim ulálja az 1,25-dihydroxyvitam in 
D term elését. Teoretikusan az 1,25- 
dihydroxyvitam in D em elkedése 
fokozza a Ca és Ph abso rp tió t és 
segíti ezek absorptióját.

A női tej táplálás az IK K -ban  
szükségessé teszi a hypophospha
taem ia és a rachitis k lin ika i és 
röntgenológiai megfigyelését. A női 
tejhez adott Ca és P h  em eli a 
CSAT-ot és gyógyítja a rachitist.

(Ref.: Több m int 30 éves neona- 
tológiai gyakorlatomban m ind ig  női 
te jjel táp láltuk az IK K -e t, igen 
■ csekély tehéntejpor pótlása m ellett. 
D -vitam inból viszont több m in t 
kétszeresét adtuk, m in t G reer és 
mtsai. Ilyen  körü lm ények m ellett 
igen ritkán  fordult elő 1— 1 rachi
tises eset. E néhány eset m ia tt a női 
te j ism ert előnyei m ia tt továbbra is 
m ondhatjuk, hogy az IK K -n e k  is a 
női te j a legjobb. A  calcium  és 
phosphor pótlását — más anyagok 
substitutiója m ellett — javasolni 
lehet a szerzők módszere szerint.)

Korányi G yörgy dr.

A  női tej és a kis súlyú csecsemő.
'(Szerkesztőségi közlemény). Forbes 
G ilbert, В. (A Rochesteri Egyetem 
Gyerm ekosztálya NY 1462. BOX 
777): Am. J. Dis. Child. 1982, 136, 
577.

A női te j néhány évtizednyi re 
la tív  elhanyagolás után, ú jr a  a ko
raszülöttek megbecsült táp láléka

lett. M ár ko rán  kitűnt, hogy a női 
tejben kevesebb a fehérje  és a ha
mu (ásványi anyagok), m in t a te 
héntejben. 1943-ban k im utatták , 
hogy a női te jben  a koraszülöttek 
norm ális növekedéséhez kevés cal
cium és phosphor van. Ekkor az 
am erikai k u ta tó k  elnöksége napi 1 
g calcium  pó tlásá t javaso lta  a f ia 
ta l csecsem ők részére. Ez viszont 
akkora m ennyiség volt, m int 
am ennyit 3 1 női tej tartalm az. 
Az em líte tt sók továbbá a Na és 
N kisebb m ennyisége a kis súlyú 
koraszülöttek  tápszeres táp lá lásá t 
hozta előtérbe.

N éhány évvel ezelőtt A m eriká
ban is nagy lelkesedéssel kezdték 
propagálni a szoptatást. Ű jra felfe
dezték a  női te j fertőzések elleni 
védőhatását, jobb felszívódását és a 
tú ltáp lá lás kisebb lehetőségét. Az 
anya-gyerm ek kapcsolat pszicholó
giai előnyei pedig d ivatba hozták 
a szoptatást.

A gyerm ekorvosok enthuziazm u- 
sa lehetővé tette , hogy elnézzék a 
szoptatás h á trán y ait az igen k i
csiny csecsem őkre, pedig Sydow  
m ár 1946-ban közölte, hogy a ra- 
chtis női te jje l táp lá lt koraszülöt
tekben gyakrabban  fordul elő D- 
v itam in adás ellenére is. Az elő
zőekben ism erte te tt dolgozat a női 
tej alacsony Ca és P h  ta rta lm ára  
h ív ja fel a figyelmet. B etegükben 
a serum  norm ális 1,25-dihydroxy
v itam in  D -szin t ellenére rachitis 
fejlődött k i és photon absorptio- 
m etriáva l súlyos osteopeniát lehe
te tt k im u ta tn i. Ez a  non invazív 
módszer lehetővé teszi, hogy a 
csontok m ineralizáció járól és 
anyagcseréjéről felvilágosítást 
nyerjenek.

A női te j — szerzők szerin t — a l
kalm as a norm ál újszülöttek  táp lá
lására, de alacsony fehérje - és só
ta rta lm a  m ia tt kiegészítésre szorul 
a kis sú lyú koraszülötteknél. Igaz, 
hogy a koraszülöttek  any jának  te 
je nagyobb arányban  ta rtalm az 
Na-ot és N -t, m int azoké, ak ik  időre 
szültek. A Ca és P h  azonban nem 
több m in t a koraszülő anyák te jé 
ben. E zért szükséges a női tej k i
egészítése igen kis súlyú koraszü
löttekben.

[Ref.: az ism ertetett tények  m it 
sem  vo n n a k  le a női te j nagy hasz
nából, de figyelm ezte tnek a bioké
miai á llandók folyam atos észlelé
sére és je len  esetben a Ca és Ph 
pótlására. Igaz, ná lunk a koraszü
lö ttek többségében érett ú jszü lö t
tek  an yjá n a k  te jét vagy kevert női 
te jet kapnak, fe ltehetően ezért 
mégis ritká n  okoz Ca vagy Ph 
hiányt a női tej táplálás.

A  női te j táplálás hangsúlyozott 
előnyei: elsősorban a fertőzések és 
betegségek elleni védelem , az anya
gyerm ek  kapcsolat fe lbecsü lhetet
len előnyei m ellett az em líte tt igen  
kis sú lyú  ú jszü lö ttek  biokém iai 
m onitorizálásának szükségessége 
nem  vo n n a k  le értékéből. T ovább
ra is nyugodtan állíthatom , hogy

az anya (női) te j a legjobb érett ú j-  
szölö tteknek és koraszülötteknek  
egyaiánt.l K orányi György dr.

Folyamatos, naso-úuodenalis 
szondán keresztüli táplálás 1200 g- 
nál kisebb születési súlyú kora
szülötteknél. M eunier, G., Putet, G., 
Salle, В. (Service de Néonatologie, 
H őpital Edouard-H erriot, 69374 
Lyon, Cedex 2): Arch. Fr. P ed ia tr 
1982, 39, 79.

K özism erten nagyon fontos, hogy 
alacsony — 1200 g-nál kisebb — 
súlyú koraszülöttek folyamatos, 
ko rrek t folyadék- és kalóriabevitel
ben részesüljenek, hogy a m alnu t
ritio  súlyos következm ényeit és az 
idegrendszeri kom plikációkat elke
rü ljék . Ezeknél a gyerm ekeknél a 
gyom ron á t táp lálás és éretlenség 
nehézségeibe, az elhúzódó paren- 
terá lis táp lálás pedig szeptikus és 
m etaboliás zavarokba ütközik.

Számos ú jabb  közlemény foglal
kozik az ilyen gyerm ekek naso- 
duodenalis és naso-jejunalis táp lá
lásának  értékeivel. A szerzők 32, 
a fentieknek megfelelő súlyú gyer
m ek sorsának értékelésével foglal
koznak. Ezek közül 14 gyerm ek- 
dysm aturus volt, 12-t pedig mes
terséges légzésben kellett részesíte
ni. A szerzők táb lázaton és görbé
ken m u ta tják  be eredm ényeiket. 
K iem elik, hogy a „fausse rou te”, 
vagy em észtési zavarok m ia tt 
kom plikáció nem  jelentkezett. A 
súlygörbe em elkedése akkor követ
kezik be, am ikor a napi kalória 
bevitel a  80 K cal/kg/nap m ennyi
séget elérte  azaz a 8-ik életnapon. 
A születési sú ly t átlagban a 17-ik 
életnapon érték  el. A duodenalis 
k a té te rt 4—5 naponként cserélték. 
A bevitt o ldat — fructose-oldat- 
ban — am inosavakat, glucoset és a 
szükséges ionokat tartalm azta, ez 
100 m l-re 40 E heparin t ta rta lm a
zott, a bev itt folyadék-m ennyiség 
100 ml/kg, az első életnapon 80 
m l/kg volt.

A folyam atos enterális táp lálást 
átlagban  a 3-ik életnapon kezdték. 
A szerzők kiem elik, hogy sem lég
úti, sem em észtési szövődmény e 
m elle tt a táp lálás m ellett nem  
^ la k ú it  ki. Ezen táplálási form a 
m ellett halálozásuk nem  volt. A 31 
közül 3 m u ta tta  a L ittle-kór m érsé
kelt tüneteit.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
technika nagyon egyszerű, előnye, 
hogy a neonatális patológiában szé
les körben alkalm azható. A m ód
szernek azonban korlátái is van
nak. Jó l ism ertek  a nekrotizáló en 
teritises bélkom plikációk, a szon
da alkalm azásából eredő bélperfo
rációk. Az enterocolitist a perfo rá
ció irányába segíti elő. PVC szon
dát használtak. Tüdőszövődmények 
nagyon ritkák. A bél lokális izgal
m át elkerülendő 4—5 napig m a
rad  a szonda eredeti helyén, m ajd 
tanácsos a helyet változtatni. Töre
kedni kell a megfelelő sterilitás 
biztosítására, hogy a tápcsatorná-



ban ne szaporodjon el az abnorm á
lis baktérium flóra. A bevitt folya
dék összetétele az első napon 8 g/ 
kg glucose, 35 mg/kg/d calcium, 4— 
5 m Eq/kg/d NaCl, vagy N a-blcar- 
bonat, a fehérjebevitellel lehetőleg 
gyorsan el kell érn i a 2 g/kg/die-t, 
a zsír m ennyiségét az anyatejhez 
kell igazítani, em ellett gondoskod
ni kell a D -vitam innal való kiegé
szítésre (2100 IE/d). Ezt a folyadé
kot kap ja  a 3-ik életnapig, ettől 
kezdve naso-duodenalis szondán át 
anyatejet. K ielégítő súlygyarapo
dásról szám olnak be. Ügyelni kell 
a megfelelő osm olaritásra.

K övér Béla dr.

Korai enterális táplálásban része
sített koraszülöttek emésztési zava
rai. Chantepié, A. és m tsai (Unité 
péd iatrique de soins intensifs, Hő- 
pital G átién de Clocheville, boule
vard  B éranger, F-37000 T ours): 
Arch. P edia tr. 1982, 39, 85.

A koraszülötteken (ksz.) fellépő 
emésztési zavarok gyakran en tero
colitis u lcero-necrotisans (e. c. u. 
n.) fo rm ájában  m anifesztálódnak. 
A kórkép kiváltó  tényezőit három  
csoportba sorolják: 1. in testinalis 
ischaem iát okozó perinatális bán- 
talm ak, 2. tápcsatorna norm ális 
bak térium ainak  kóros felszaporo
dása. 3. a  korai enterális táplálás. 
Nem véletlen, hogy a zavarok m eg
előzésében a szülési feltételek  m eg
javítását, a bakteriális infekciók 
kivédését, a táplálékfelvétel csök
kenését, ill. felfüggesztését javasol
ták.

A szerzők tidalizált (pasztőrizált) 
anyate jje l korai táplálásban része
síte tt 95 koraszülöttnél tanu lm á
nyozták retrospektive az esetleg 
fellépett gastro-in testinalis zavaro
kat. Term észetesen ezeknél a kez
eknél még egyéb olyan tényező is 
jelen volt, am elyről ism eretes, hogy 
az e. c. u. n .-t elősegítheti. T áblá
zatok m u ta tják  be a tanulm ányo
zott ksz.-ek súlyát, gesztációs ko
rát, a ksz.-eknél fellépett veszélyté
nyezőket, a ksz.-eknek a veszély
tényezők szám a szerin ti csoportosí
tását, a veszélytényezők megoszlá
sát a táplálkozási zavart m utató, és 
azokat nélkülöző ksz.-eknél. A táp 
lá lást 48 ksz.-nél az első életnapon,
31-nél 48 órán belül, 15-nél az első 
48 és 72 óra között kezdték meg 2 
—3 óránként a  gyom orban m aradó, 
vagy duodenális szondán keresztül. 
1500 g súly a la tt az első napon 40 
ml, 1500 g fe le tt 80 m l anyate jet 
v ittek  be; ezt a m ennyiséget napon
ta  em elték, az á ltalában  a 8-ik 
életnapon e lért 200 ml/kg/die m axi
m ális értékig.

A tanulm ányozott időszakban az 
em lített koraszülötteken kifejezett 
e. c. u. n .-t egyetlen esetben sem 
észleltek; négy esetben a ksz.-eken 
erre  gyanús je leket ta láltak , míg 7 
ksz.-on átm eneti, enyhe emésztési 
zavarok jelentkeztek. Ez utóbbiak 
átlagban a 7-ik életnapon léptek 
fel. Ez a v izsgálat 7,3%-át rep re

zen tá lta ; a táplálás felfüggesztésé
re a  zavarok megszűntek.

Az irodalom  m egállapítása sze
r in t az e. c. u. n .-t m utató  gyerm e
kek 95% -a részesült az em észtési 
zavarok fellépte előtt en terá lis tá p 
lálásban. Ez a táplálási m ód je len 
tőségét em elné ki, am it azonban 
állatk ísérle tekkel bizonyítani nem  
lehetett. Egyesek az első életnapok 
paren terá lis  táp lálása m elle tt keve
sebb e. c. u. n .-t észleltek. A szer
zők vizsgálatai azt bizonyítják, 
hogy a* en terális táp lálás önm agá
ban, még ha az adagokat gyorsan is 
em elik, a 8-ik napig nem  lehet oka 
az e. c. u. n.-nak. Az em észtési zava
rok  megelőzésének legjobb m ódja 
az anyatej, de nem  a fagyasztott, 
vagy ta rtó síto tt form ája. A szerzők 
m egállap ítják  azt is, hogy az en te
rális táp lálás m ellett fellépett 
em észtési zavarok hátterében  in 
testinalis ischaem ia áll, am elynek 
oka leggyakrabban az asphyxia. Ezt 
álla tk ísérle tek  is bizonyítják.

Végezetül az a körülm ény, hogy 
vizsgált anyagukban kom olyabb 
em észtési zavar igen alacsony szá
zalékban fordult elő, feljogosítja a 
szerzőket arra , hogy a korai en te
rális táp lá lást még az egyébként 
veszélyeztetett ksz.-eknél is foly
tassák  — term észetesen anyate jje l. 
Ennek a táplálási form ának, a p a
ren te rá lis  katéteren  keresztüli tá p 
lálással szemben, az előnyei v ita t
hatatlanok . A „rizikós” ksz.-ek ko
ra i enterális táplálása azonban fo
kozottabb ellenőrzést igényel. A 
legkisebb alarm írozó je lre  (meteo
rizm us, véres széklet, epés hányás) 
az en terális táp lálást abba kell 
hagyni és paren terálisan  kell foly
ta tn i (am inosavakkal dúsíto tt glu
kózoldat), a tünetek  szűntéig.

K övér Béla dr.

Macrosomia: okok és következ
mények. Stevenson, D. K. és m tsai 
(D epartm ent of Pediatrics, S tan 
ford Univ. School of M edicine): J. 
Pediat. 1982, 100, 515.

Túlságosan nagy m agzat születé
sekor m ind magzati, m ind anyai 
szem pontból fokozott veszélyekkel 
kell számolni. A szerzők ebből k i
indulva adnak  összefoglalót e té 
m áról 6 pontban.

1. Prim er prenatalis tú lnövekedés  
(grow th excess): tá rs tü n e t lehet 
nagyér-transzpozícióban és a  kö
vetkező syndrom ákban: Sotos, 
W eaver, M arshall, Bechw ith—W ie
dem ann. Pontos oka nem  ism ere
tes.

2. Secunder prenatalis tú lnöve
kedés: sokkal gyakoribb, m in t a 
p rim er form a. Oka leggyakrabban 
az anya zavart cukoranyagcseréje, 
akár inzulin-dependens diabetes, 
akár gestatiós diabetes.

3. Diabeteses anyák macrosom  
ú jszü lö ttje i:  Pederson hypothesis: 
a som atikus túlnövekedés oka az, 
hogy a hyperglykaem iás anya v ér
cukrának  a 75%-a átm egy a p la- 
centán, m agzati hyperglykaem iát

okoz, m elyre a m agzat béta se jt
jei fokozott secretióval reagálnak, 
a m agzati hyperinzulinizm us ex- 
cesszív anabolizm ushoz vezet: gly
cogen akkkum ulálódik  a m ájban , a 
se. zsírszövet a zsírsejtekben vég
bemenő fokozott trig lycerid  sz in té
zis m ia tt felszaporodik. Fontos tény, 
hogy az ú jszü lö tt éretlenebb, m in t 
azt súlya sugallná. Az ism ert hy- 
poglykaem iaveszély okai: a h yper
inzulinizm us, a hypoglucagonaerm a 
(elm arad az 1—2 órás életkorban  
fiziológiás glucagon-koncentráció 
növekedés) és a gátolt glycogeno- 
lysis (m egváltozott enz im ak tiv itá
sok a m ájban). M indezek a lap ján  
ezek az ú jszülöttek  nehezen viselik  
az első életnapok hypokalóriás 
stresszét.

G yakrabban fordul elő IRDS, 
hypocalcaem ia, polycythaem ia, ic
terus, vesevénatrom bózis és fe jlő 
dési rendellenességek. O kként egy
részt az éretlenség, m ásrészt a hy- 
perglykaem ia szerepelhet. K onzek
vencia: a fogamzás nap játó l a szü
lés nap jáig  euglykaem iára való 
törekedés, alaposabb terhesgondo
zás. A gestatiós diabetes m inél ko
rább i kiszűrése és gondozásba- 
vétele.

4. N em  diabeteses anyák m acro
som  ú jszü lö tte jei:  nehéz definiálni, 
ki szám ít m acrosom nak, de b izto
san tú lnövekedettnek nevezhetjük  
azokat, ak ik  4000 g-nál nagyobb 
súllyal születnek. F iúk :leányok a rá 
nya =  2,3:1. Az újszülöttek  a rá 
nyosan nagyobbak (szemben a d ia
beteses anyák  újszülöttjeivel, ak ik 
nél a testsúly/testhossz arány  növe
kedett). Okok: R h-isoim m unisatio, 
placenta chorioangiom a, in utero  
szívhiba, asphyxia. A nagy sú ly
többlet az ex tracellu laris folyadék 
felszaporodásából adódik, nem  so
m atikus növekedés. A valódi som a
tikus túlnövekedéssel m indig együtt 
já r  a p lacenta sú lyának növekedé
se is.

A m acrosom  m agzat p aren tera- 
lis diagnózisa az u terus ta p in tá sá 
val, az u terus fundusm agasságá- 
nak  és az anyai haskörfogatnak 
sorozatos mérésével, valam in t u lt
rahangvizsgála ttal történhet.

5. A  macrosomia köve tkezm é
nyei: anyai szem pontok. H ajlam o
sító tényezők: korábbi nagy m ag
zat, m ultiparitas, obesitas, te rh es
ség a la tti excesszív súlygyarapodás, 
a cukoranyagcsere-zavara. G yako
ribb  az elhúzódó, nehéz szülés, sec
tio caesarea, oxytocinos fá jáserősí
tés. Az anyai m ortalitás 20-szoros!

6. A  macrosomia kö ve tkezm é
nyei: ú jszü lö tt szem pontok. G yako
ribb  a szülési traum a, agyvérzés, 
hypoglykaem ia, icterus, polycy
thaem ia, elhúzódó vagy nehéz szü
lés, asphyxia. A m ortalitás dup lá ja  
az átlagosnak. A 4500 g fölö ttiek  
10%-a intenzív ellátást igényel.

A szerzők szerin t m ár a szülés 
elő tt feltétlenü l tudni kellene, hogy 
nagy m agzat születése várha tó  és 
felkészülni az esetleges szövőd
m ények e lhárítására. A tú lnöveke
dett m agzat és anyja fokozott кос-
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kázatú csoportot a lko tnak , min.' 
gyermekgyógyászati, m ind nőgyó
gyászati szempontbói. Az esetek 
többségében a m agzat tú lnöveke- 
déséért anyai tényezők a felelősek, 
melyek m ár a terhesség ide jén  ész
revehetők és potenciálisan kontro l
lálhatók. Károlyi G yörgy dr.

Az újszülöttek első táplálása és a 
szérum  bilirubin szint. G ünay, U., 
Ozeke, T., Turgut M. (Université 
de Bursa, Faculté de M édecine, Cli
nique de pédiatrie, B ursa, T urgu ie): 
Pédiatrie, 1982, 37, 195.

Az újszülöttek (ú.) táp lá lásának  
megkezdésében a vélem ények elté
rők — egyesek csak 24 ó ra  eltelté- 
val ajánlják , mások sze rin t minél 
korábban kezdik, annál jobb. A ké
sői kezdet negatívan befolyásolja a 
só-vízháztartást és a b iliru b in  (bi.) 
anyagcseréjét. A WHO vizsgálatai 
szerin t a 12 órán túli táp lá lási kez
det aránya még a fe jle tt országok
ban — Svédország és M agyaror
szág — em elkedik: a 27, ill. 59u/u-ot 
is  eléri. A többi ú jszü lö tte t ezekben 
az országokban m ár 12 ó ra  előtt 
elkezdik táplálni. H asonló a hely
zet a fejlődő országokban is.

A szerzők ezen prospektiv , és 
kontroliokkal összevetett m unká
jukban  a rra  k íván tak  válasz t kap
ni, hogyan alakul a szérum  bi.- 
szint a táplálás m egkezdésének idő
pontjához viszonyítva. Az érett, 
egészséges ú.-eket születési sor
rendben. a születési súly és a nem 
alap ján , megközelítően egyenlő lét
számú három  csoportba osztották. 
Az I. csoportban a tá p lá lá s t 4 órás, 
a II. csoportban 8 órás, a III. cso
portban 12 órás korban  kezdték a 
születés után. A 0., 1., 3., 5., 7. és 10. 
életnapon valam ennyinél m eghatá
rozták a d irekt és össz-bi.-t, am it 
az ún. Advanced B ilirubinom eter 
segítségével m ikro-m ódszerrel m ér
tek. A kapott értékeket T -teszt ré
vén statisztikailag an a lizá lták ; gör
béken és táblázatokon m u ta tják  be.

Kiemelik, hogy újszülötteknél, 
szem ben a csecsemőkkel és felnőt
tekkel — mivel a bélfló ra még 
nem  alakult ki, és m ivel a belek 
perisztaltikus m ozgása még töké
letlen, — a bél lum enébe kerü lt di
rek t bi. egy része a béta-glucuro- 
nidase enzim k a ta litik u s hatására 
indirekt bi-ná transzform álódik  s 
így a keringésbe kerü l. Feltétele
zik, hogy ez a m echanizm us is sze
repet játszik az ú .-ek  fiziológiás 
sárgaságában. A bélfló ra  gyors fe j
lődése, a perisz ta ltikus mozgások 
beindulása m egnehezíti a bi.-nak a 
béllumenből való reabszorpcióját. 
Ezt a hipotézist a lá tám asz tják  a 
szerzők vizsgálatai is, m iszerin t az 
I. csoport ú.-einél m ind  az ossz-, 
m ind a d irekt bi.-szin t szignifikán
san alacsonyabb a többi csoporté
nál. Természetesen m ás m echaniz
m usok is szerephez ju th a tn ak . A 
késői táplálás hypoglykaem iát ered
ményez, ami fokozza a glucagon- és 
adrenalinelválasztást, em ellett a sa

vak koncentráció já t is emeli, m ind
ezek pedig növelik a a szöveti bi.- 
szintet.

A fiziológiás hyperb ilirub inaem ia 
nem já r  veszélyes következm ények
kel az ére tt, időre született ú.- 
eknél; de lehetséges, hogy a vér
csoport-inkom patib ilitás és egyéb 
okok m ia tt eleve m agasabb bi.- 
szintben a táp lálás késői m egkez
dése olyan szintem elkedéshez ve
zet, am i m ár veszélyessé válhat. 
M indezek figyelem bevételével, idő
re szü le te tt ú.-éknél a táp lálás 4 
órás korban  való megkezdését 
a ján lják , am i a fiziológiás hyper- 
b ilirub inaem iát is csökkenti.

K ö v ér  Béla dr.

A  szérum alkalifoszfatáze értékek 
alakulása koraszülöttekben. Sann,
L. és m tsai (Hőpital Debrousse, 29, 
Soeur-B ouvier, Lyon): Pédiatrie, 
1982, 37, 177.

A szérum  alkalifoszfatáze (sz. a. 
f.) az orthophosphor m onoesteré- 
nek hydroxylaseja, am elynek meg
határozása fontos a rach itis (r.) 
diagnosztizálásában. A r. gyakori 
koraszülötteknél (ksz.), az 1500 g 
születési súlyúak 13—32n/(rában, a 
2000 g születési súly a la ttiak  pedig 
35% -ában ta lálható  meg. Egyesek 
szerin t a r. rizikója annál n a
gyobb, m inél kisebb a koraszü
löttek születési súlya. A 1351 
g-on alu li súllyal született, nor
mális, de r.-ban  szenvedő ksz.-ek 
sz. a. f.-t nem  igen tanulm ányoz
ták, így ezeknél a norm ális értékek 
nem  ism ertek. A szerzők célul 
tűzték ki, hogy 37, fentebb em lített 
kissúlyú, 36. gesztációs kort el nem  
ért ksz.-nél a sz. a. f.-t tanu lm á
nyozzák.

A szérum  Ca és anorganikus P 
értékeit SMA 9 m ikroanalizátor se
gítségével m érték. A sz. r. f.-t Gil
ford  3500 készülékkel, 30 °C-on 4- 
n itrophenylphosphat szubsztrátum  
felhasználásával határozták  meg. 
Az értékeke t nem zetközi meg
egyezés szerin t nanokata lban  ad 
ták  meg. (1 katal megfelel annak  
az enzim  m ennyiségnek, amely 
s tan d ard  feltételek  m ellett 1 mól 
szubsztrá tum  transzform álását 1 
secundum  a la tt katalizálja. 1 nano- 
kata l =  1 0 -9 katal, 1 UI =  16,67 
nkat). T áblázaton ism ertetik  a vizs
gált ksz.-ek főbb klinikai adata it, a 
kontro llkén t használt 0—10 éves 
gyerm ekek átlagértékeit, valam int 
az anya te jje l táp lá lt ksz.-ek táp- 
láltsági állapota szerint, a táplálék  
P kiegészítése u tán  m ért Ca, P, sz. 
a. f. értékeket a 40—80. életnapo
kon. G örbén ábrázolják  a Ca, P, 
sz. a. f. értékek  alaku lását az első 
80. életnapon belül, valam in t a sz, 
a. f. középértékének hónapok, ille
tőleg évszakonkénti változásait.

A szerzők, eredm ényeiket é rté 
kelve, a következő lényeges m egál
lap ításokat teszik:

1. A megelőző tanulm ányokhoz 
képest vizsgálataikat nagyszámú, 
kissúlyú koraújszülöttön végezték,

különválasztva a dysm aturusokat 
és az eutrophiásokat.

2. Születés u tán  a sz. a. f. szint 
progresszíve em elkedik az első é le t
hónapon át, 30 nap a la tt a kezdeti 
érték  m egduplázódik.

3. A m ásodik élethónapban egy 
plató alakul ki, a középérték h á 
rom szorosa az időre született ú j
szülöttének, négyszerese a felnőtt 
értéknek.

4. A dysm aturitas nem  von m aga 
u tán  szignifikáns eltérést, a 30— 
60 életnap  között, az eutrophiások 
értékeitől.

5. A ksz-eknél a táplálék  befolyá
solja a sz. a. f. szintet: m esterséges 
táp lá lásná l ez alacsonyabb, m int az 
anyatejesnél.

6. A sz. a. f. szintben szezonális 
ingadozás észlelhető, nyár végén és 
ősszel em elkedni kezd, a legm aga
sabb érték e t télen éri el.

7. G yakorlatilag  nincsen korre lá
ció a sz. a. f. és a P-szin t között, 
annál inkább  a Ca-nál, bár ez nem  
a ksz.-ekre, hanem  a norm ális cse
csemőkre, gyerm ekekre vonatkozik.

8. Nagyon kis súlyú ksz.-ek r.-e 
nem  m indig diagnosztizálható 
könnyen. A sz. a. f. érték  nem  ab 
szolút k rité rium a ugyan a r.-nek, 
de segítségül lehet a diagnosztiká
ban, ha azt a norm ális értékekhez 
viszonyítjuk.

9. A 40—80 napos érték  átlagban 
5925 +  334, dysm aturusoknál 6514 
+  367 nkat/1, éretten  született 0— 
10 éves gyerm eké 1667 +  3334 nkat/ 
I között., felnőtteknél 500—1600 
nkat/1 között ingadozik.

K ö vér  Béla dr.

A sav-bázis viszonyok patofizio- 
lógiája újszülöttekben és csecse
mőkben. W eisberg, H. F. (Mount 
Sinai M edical Center, M ilw aukee): 
Ann. Clin. Lab. Sci. 1982, 12, 245.

A szerző összefoglalást ad a m ag
zati valam in t az újszülöttkori sav
bázis viszonyok alakulásáról.

Ism eretes, hogy a koraszülöttek 
anorganikus sav szintje em elkedet- 
tebb, am i a  pH csökkenésével jár. 
Ehhez já ru l még az alacsonyabb 
p ro te inét szint, így a koraszülöttek 
átlagos vér pH -ja 7,31.

1961-ben írták  le először a foe- 
talis fejbőr capillaris-vérből tö r
ténő pH, p C 0 2 és p 0 2 m eghatározás 
technikájá t, am ely a későbbiekben 
széles körben elterjedt. Fontos, 
hogy m indig több m intavétel és 
m eghatározás történjék, m ert csak 
így lá tható  tisztán a változás irá 
nya. A sorozatban vett vérm in ták  
pH értéke függ anyai tényezőktől 
(testtartás, gyógyszerelés, analgesia, 
anaesthesia, hyperventiláció, u te rus 
contrakciók) és magzati tényezőktől 
(köldök compressio, p lacentaris 
dysfunctio). A vizsgálat indikációi: 
fotalis distress (acidosis) je len lé té
nek gyanúja vagy erre u taló k lin i
kai je lek  (abnorm ális szívfrekven
cia, m econium os m agzatvíz); b á r
m ilyen eredetű  anyai acidosis; a foe
tus in trau te rin  resuscitatiója h a tá 



sának lem érése; szülési analgesia 
m onitorizálása. Relatív indikációt 
je len t az anyai diabetes m ellitus és 
preeclam psia. A m eghatározás h i
baforrásai lehetnek technikaiak  és 
m agzati eredetűek (pl. súlyos m ag
zati fej-abnorm alitás).

A vizsgálat kontraindikációi: ko- 
raszülés álló burok m ellett; aktív  
anyai vaginalis infekció (pl. syphi
lis).

A foetalis sav-bázis status meg
határozásával egyidőben m indig 
az anyai sav-bázis viszonyokat is 
meg kell határozni, és a kettőt 
össze kell vetni.

Anyai resp ira tórikus acidosisban 
a C 0 2 fokozottan diffundál a m ag
zatba, és csökken ott is a pH. Anyai 
hyperventilációs eredetű  pH em el
kedéskor a m agzatból CÖ2 lép ki, 
így o tt is em elkedik a pH. Anyai 
m etabolikus acidosisban kom penzá
lásként az anya hyperventilál. 
Ekkor olyan koncentráció gradiens 
áll fenn, am i a m agzatból való bi- 
carbonat és C 0 2 kilépésének ked
vez. M ivel a CÖ2 kilépés nagyobb, 
„alkalosis” alakul ki a fotusban. 
Ez azután  leplezheti a valódi foe
talis distresst. Hasonló, de ellenke
ző irányú  folyam at játszódik le 
anyaii m etabolikus acidosisban.

Ú jszülöttek vérgáz analíziséhez 
különböző módon lehet vért bizto
sítani, így bórcapillarisból, a rté 
riából, illetve mód van a folyam a
tos transcu tan  m érésre is. Ez u tób
binál a bőrt 44 °C-ra fel kell m ele
gíteni, és a kapo tt értéket azután 
korrigáln i kell. A 44 °C eléréséhez 
szükséges energia m ennyiséget a 
véráram lás ind iká to rakén t is fel le
het használni, ugyanis ha nő az 
energiaigény, akkor az a rra  utal, 
hogy a bőrkeringés rom lott. A 
transcu tan  m ért és az artériás vér
ből m eghatározott p 0 2 érték között 
összefüggés van, ugyanez fennáll 
a pCO> vonatkozásában is, de itt a 
korreláció jobb, am it valószínűleg a 
kis arterio-venosus C 0 2 differencia, 
és az C 0 2-ra  vonatkozó nagyobb 
bőrperm eabilitás magyaráz.

A transcu tan  p 0 2 m eghatározás 
alapfeltétele a  megfelelő keringés, 
így pl. shockban vagy hypotherm iá- 
ban nem  alkalm azható.

Ism eretes az is, hogy a norm ális 
időre születettek  3—4 napon belül, 
a koraszülöttek pedig hetek esetleg 
hónapok a la tt érik  el a felnőttekre 
jellem ző p 0 2 szintet, így ezért ők 
pluszban igényelnek 0 2-t.

Adam ovich Károly dr.

Anyai pseudohypoparathyreosis 
miatt másodlagosan kialakult tran- 
sitorikus újszülöttkori hyperpara
thyreosis esete. Glass, E. J., Barr, 
D. G. H. (D epartm ent of Child and 
Health, U niversity  of Edinburgh 
and Sim pson M em orial M aternity 
Pavilon, E d iburgh): Arch. Dis. 
Child. 1981, 56, 565.

Az anya terhesség alatti, kezelet
len hypoparathyreosisa m iatt m á
sodlagosan k ia lakult újszülöttkori

transito rikus hyperparathyreosis 
esetét közlik, am elynek érdekessé
ge, hogy az ú jszülött súlyos csont
elváltozásai alap ján  m erült fel a 
kórkép gyanúja, és diagnosztizálták 
az anya betegségét.

A sectio caesareával született 
2800 g-os leánygyerm eknél azonnal 
fe ltűn t a fem urok hajlo tt volta, ezt 
és egyéb csontelváltozásokat (a 
hum erus m etaphysealis végének, a 
tibiának, több bordának a törése) a 
rtg -fe lvéte l is igazolta.

Egyhetes korban a szérum Ca 
2,31 mmol/1, a P 1.38 mmol/'l, az 
AP 415 IU/1, a parathorm on sz in t
je  2,2 M.l/1 (norm álisan 0,6 p l/l-nél 
kisebb) volt. Az újszülöttnek napi 
400 E D -vitam int kezdtek adni, 
am elyre 4 hetes korban a szérum  
Ca- és P -szin t norm alizálódott, az 
AP 2667 IU /l-re em elkedett, míg a 
parathorm on-szin t 0,53 g l/l-re  csök
kent. A rtg -en  a csontok denzitása 
fokozódott, k ifejezett callusképző- 
dés volt lá tható. A 22 éves anya 9 
éve diagnosztizált epilepsiája m ia tt 
terhessége a la tt napi 3 X  30 mg 
phenobarb itu ra to t és 1 X  100 mg 
phenytoint szedett. A laboratóriu
mi értékek közül a tartós, 1-alfa- 
hydroxycholecalciferol kezelés u tán  
is észlelt hypocalcaem ia, az em el
kedett foszfor és parathorm onszin t 
em elendő ki. A koponya rtg-felvé- 
telen a bazális ganglionok calcifi- 
káoióját lá tták .

A szerzők fontosnak ta rtják  ese
tük alapján , hogy újszülöttkorban 
észlelt k ite rjed t csontelváltozások 
esetén krónikus hypocalcaem iára is 
gondolni kell, és az anyát is ki kell 
vizsgálni. A dam ovich Károly dr.

Születés előtti fertőzés Candida 
törzsekkel. W hyte, R. K., Hussain, 
Z„ deSa. D. (A M cM aster Egyetem 
G yerm ek és K órbonctani Osztálya, 
Ham ilton, O ntario. C anada): Arch. 
Dis. Child. 1982, 57, 528.

Az an tena ta lis  fertőzés ritka, b á r 
az anyák hüvelyi fertőzése gyako
ri. Eddig kb. 30 esetet közöltek. A 
szerzők ú jabb  18 betegük ada ta it 
ism ertetik  olyan osztályról, ahol a 
szülésznők 80% -a veszélyeztetett. 
A 18 esetet 1973—1981 között észlel
ték. Ism erte tik  betegeik kórszövet
tan i és m ikrobiológiai jellegzetes
ségeit. A C andida törzzsel tö rtén t 
fertőzések m akroszkóposán is felis
m erhetők m ár a születéskor. Diszk
ré t sárga plakkok a köldökzsinó
ron és burkokon jellemzőek. Nagy
ságuk 0,5—2 mm  és csoportokban 
helyezkednek el. A plakkok szövet
tan ilag  kim utathatók. A kórokozók 
szám a esetről esetre változik, sok
szor k iterjedtek . A szövettani kép 
jellemző. A fertőzés az igen kis sú
lyú, pneum oniás koraszülöttekben 
fordul elő, olyanokban, akiknek tü 
dőgyulladásuk és vagy bőrfertőzé
sük van. Csaknem  m inden esetük
ből a kórokozó gyom ortartalom ból 
volt kitenyészthető.

Az esetek tanulm ányozása a rra  
u talt, hogy m ajdnem  m inden eset

ben szoros összefüggés volt a C an
dida okozta chorioam nionitis és v a
lamilyen idegen test jelenlétének — 
in trau terin  fogam zásgátló eszköz, 
vagy cervix su tu ra  — az anya ge- 
niitális trak tusában . Az an tena ta lis  
és perinatalis anyai adatok lénye
gében csak ebben a tekintetben k ü 
lönböztek az illesztett kontro llok- 
tól. Ezen kívül a terhességi idő á t 
laga 25 hét volt a Candida csoport
ban, míg a kontro ll csoportban 27.

Az újszülöttek klinikai adata i 
szerint 3 m eghalt a szülés előtt, 
vagy egy órán belül. Egy ú jszü lö tt 
6 napos korban és egy bronchopul
monalis dysplasia m iatt 14 hetes 
korban halt meg. A túlélőkön 4 
esetben a bőrön kiütéseket, ra s to t 
észleltek, ö t  betegüknél rtg -ám y é- 
kot láttak, am i a tüdőbetegségek 
más form áitól különbözött. A bőr- 
elváltozásokat papulovesicularis 
laesio areolával és ery them ával je l
lemezte. Ezek az arcon kezdődtek 
és rá te rjed tek  a törzsre. Egy eset
ben Candida okozta bélperforatio  
következett be. Ebben az egyetlen 
esetben a vérből Candida tenyé
szett ki. A jellem ző kórelőzm ényen 
kívül magas neu trophil segm entált 
fvs-szám  volt jellemző.

(Rej.: Fentiek alapján, ha a kö l
dökzsinórt, a placentát — gyanú  
esetén  — m ykológiailag és szövet
tanilag vizsgálják, a gyanú in trau 
terin  Candida in fekció  felé terelő
dik, ami idejében kezelve az esetek  
nagyobb részében gyógyulhat.)

Korányi György dr.

Űjszülöttkori hyperglykaemia az 
anya tartós diazoxid kezelése után.
M. J. Smith és m tsai (Univ. Dept. 
Paediat. Obstet., J. Radcliffe 
Hosp., O xford): Brit. Med. Journ . 
1982, 284, 1234.

A szerzők az irodalom ban első
kén t szám olnak be olyan ú jszü lö tt
kori hyperglykaem iáról, am ely az 
anya hosszan ta rtó  diazoxid szedése 
u tán  jö tt létre, és az újszülött in 
sulin kezlésre szorult.

D iazoxidot (Hyperstat) súlyos, más 
szerekkel nem befolyásolható te r 
hességi hypertensio kezelésére 
használnak. A gyógyszer á tju t a 
placentán, és a szerzők szerint foe
talis. illetve újszülöttkori hypergly- 
kaem iá t okozhat a foetus pancreas 
insulin  elválasztásának csökkenté
se révén.

A szerzők az előző közlem ények
kel ellentétben más m ellékhatást 
(pl. alopecia) nem  észleltek.

R uszinkó V iktória  dr.

Mi az értéke a kreatin kináze 
mérésének az újszülöttkorban?
G erbaut, L., F rancoual, C., M acart,
M. (Laboratoire de Biochemie- 
Pharm acologie, H őpital S ain t-Vin- 
cent-de-Paul, 74. av. D enfert-Ro- 
chereau 75674 P a r is ) : Arch. Fr. Pe- 
d iatr. 1981, 38, 743.

A szérum  kreatin  kináze (s. k. k.) 
értéke a Duchanne de Boulogne 2265



genetikus á rta lom ban  m egem elke
dik s ez egyúttal a legjobb bizonyí
téka ezen m yopathiás betegség 
fennállásának. Az eredm ények ér
tékelésénél azonban figyelembe 
kell venni, hogy fiziológiás variá 
ciók is ism eretesek. Születéskor a s.
k. k. szint em elkedett, m ajd az 
progresszíve csökken a felnőtt 
szántre. Egyesek szerin t ezt a 10. 
életnap körül, m ások szerint lénye
gesen később éri el.

A szerzők egy részletesen ism er
te te tt betegük kapcsán, akinek több 
családtagja szenvedett D. B. myopa- 
thiában, tanu lm ányozták  az s. k. k. 
szintet a köldökzsinór vérben, 48 
órával a születés u tán , m ajd 5, 7 és 
10 napos korban. Betegüknél a 48 
órás érték, 1063 U. I. (0—6 hóna
pos korban az á tlag  érték  115 +  51
U. I.) kórosnak volt tekinthető, de 
ez az 5. nap ra  295 U. I.-ra, a 7. n a
pon 150 U. I.-ra , a 10. életnapon 
pedig a norm áliskén t elfogadott 
érték re  csőként, s így a D. B. myo- 
path iá t ki lehe te tt zárni. A dataik 
az irodalom bkn ism ertekkel nem 
voltak összehasonlíthatók, az elté
rő módszerek m iatt, ezért a részle
tesen leírt m ódszer segítségével 82 
újszülöttnél a fen tebb  em líte tt idő
pontokban m egvizsgálták a s. k. k. 
aktivitást. E redm ényeiket a szülés 
m ódja szerin t is különválasztva 
áb rán  és táb lázaton  ism ertetik. 
Céljuk az volt, hogy megvizsgál
ják, hogy s. k. k. m eghatározási 
m ódszerük m ennyire alkalm as a D 
B. m yopathia ú jszü lö ttkori kiszű
résére?

M egállapították, hogy a s. k. k. 
értéke, a köldökzsinór véréhez m ér
ten születés u tán  48 óráig em elke
dik, m ajd fokozatosan csökken, de 
még az 5., sőt a 10. napon sem éri 
el a köldökzsinór szérum  szintjét. 
A nem ek szerin t különbséget nem 
észleltek, az A pgar-érték , és a s. k. 
k. szintem elkedés között kapcsolat 
nincsen. A s. k. k. szint megemel
kedésének eredete ism eretlen, 
ebben sem a norm ális izom aktivi
tás, sem a p lacen táris  izo-enzimek 
nem  já tszanak szerepet. Nem ta lá l
tak  kapcsolatot a s. k. k. szint 2. 
életnapi em elkedett volta, s a szü
lés egyes fázisai között sem. A D. 
B. m yopathia k iszűrésére a s. k. k. 
szint m eghatározása 0—5. életnapon 
alkalm atlan, e rre  vagy a köldök- 
zsinórban m ért érték, még inkább 
a 10. életnap u tán  elvégzett meg
határozás a lkalm as.KÖ?;éj. в ш  dr

Liquor cytologia újszülöttekben.
Pappu, L. D. és mtsaa (Dept, of Pe- 
diat. and Labor. Med. Univ. of 
South Carolina, C harleston): Am. 
J. Dis. Child. 1982, 136, 297.

A szerzők ú jszü lö ttek  liquorának 
cytológiai értékelésé t végezték el. 
46 ú jszü lö tt liq u o rá t vizsgálták 
meg. Közülük 22 súlya 2500 g a la tt 
(652—2438 g), 24-é pedig 2500 g fö
lö tt (2655—3997 g) volt. A liquor 
vétel az 1—32. életnapon történt. A 

2 2 6 6  lum bál punkcióval nyert liquort

se jtcen trifugában  400 min fordulat
tal centrifugálták , a felülúszót e ltá
volíto tták , a se jteket tartalm azó 
részt tárgylem ezen beszárították, 
m ajd festették, és a különböző sej
teket m egszám olták 100 sejtre vo
natkoztatva. Az összes fvs. 50%-a 
m acrophag volt a kis súlyúak 62%- 
ában, míg a m ásik súlycsoport 
66% -ában volt ugyanez az arány. 
A 46 gyerek közül 34-et az első öt 
életnapon pungálták, közülük 24- 
nek a liquor fvs-ek több m int 
50% -a m acrophag volt. A m aradék 
12 gyerm ek közül, ak iket csak az 
5—32. életnapon vizsgáltak, viszont 
csak hatnak . A szerzők vizsgálata 
szerin t a perinatális asphyxiával, a 
liquor vvt-szám m al és liquor fe
h érje  tartalom m al a macrophagok 
m egoszlása nem m uta to tt összefüg
gést. K iem elik továbbá azt, hogy 
fontos a liquor alacsony fordulat
szám m al történő centrifugálása, 
m ert így a sejtek károsodása igen 
csekély. A dam ovich Károly dr.

Szív- és keringési betegségek
Szívinfarctus után egy évig tartó 

sotalol kezelés. D. G. Ju lian  és 
m tsai (Departm ent of Cardiology, 
F reem an Hospital, Newcastle upon 
Tyne and M edical Com puting and 
S tatistics Unit, U niversity  of Edin
b u rg h ): Lancet, 1982, 1, 1142.

Több m in t egy évtizede folynak 
vizsgálatok arról, hogy tartósan a l
kalm azo tt béta-blokkoló jav ítja -e  
a m yocardialis infarctus u táni 
prognózist. Több ilyen felm érés tö r
té n t m ár, de az eredm ények nem  
egyértelm űek. A szerzők m ulticent
rik u s vizsgálatot ind íto ttak  sotalol- 
lal, am elyre azért esett a választás, 
m ert hosszabb a felezési ideje és 
nap i egyszeri adagban adható.

A vizsgálatban 1456 beteg vett 
részt úgy, hogy napi 320 mg sota
lol vagy placebo therap iában  része
sültek. A betegeket 12 hónapon át 
ellenőrizték. 21 kórház vett részt 
felkérésre a vizsgálat sorozatban 
és e kórházak 3,1 m illió lakost lá t
nak  el Észak-Angliában. A betegek 
30 és 69 év között voltak és m in
denkinél elkezdték a kezelést, aki 5 
nappal tú lélte a heveny infarctus 
kezdetét, illetve 14 napot nem  h a
lado tt meg. M inden centrum ban a 
random izáció tízes csoportokban 
tö rtén t úgy, hogy hatan  sotalolt, 
négyen placebót kaptak. A vizsgá
la to k at 1978. jan . 1-én kezdték és 
1980. aug. 31-én fejezték be. K izár
ták  a vizsgálatból a 2., 3. fokú szív
blokkot, az 54/min. alatti szívfrek
venciával rendelkezőket, a fertilis 
korban levő nőket, ha obstructiv 
légúti betegség volt az előzmény
ben. insulin dependens diabetesese- 
ket, ha az in farc tust követő 12 n a
pon belül keringési elégtelenség je 
len tkezett; kizáró ok volt a 100 
Hgm m -nél ta rtósan  alacsonyabb 
systolés vérnyomás, pozitív anti- 
nuclearis factor és m inden olyan 
betegség, am ely a rövid távú prog

nózist rontotta vagy a megfelelő 
ellenőrzésnek a későbbiek folyam án 
szem élyi vagy fö ldrajzi akadálya 
le tt  volna. A vizsgálatba soroltak 
a  következő gyógyszert nem  kap
h a ttá k : chinidin, procainam id, di- 
phenylhydantoin, m exiletin, diso- 
pyram id, monoamino oxidase inh i
b itor, triciklikus antidepressans 
gyógyszerek, valam int előzőén adott 
ad renerg  receptor blokkoló és cal
cium  antagonista. A je lze tt in téze
tekbe 3254 heveny szív infarctusban 
szenvedő beteget vettek  fel, közü
lük  a fenti kizárások a lap ján  1778 
(55%) nem került be a tanu lm ány
ba. A kizárások 23%-a a béta-b lok
koló ellenjavallatok m ia tt történt.

A betegeket 1, 3, 6 és 12 hónap 
m úlva ellenőrizték. M inden a lka
lom m al 12 elvezetéses EK G -t ké
szítettek , illetve a 6. és 12. hónap
ban ru tin  labor vizsgálatokat (anti- 
nuclearis factort is) és m ellkas 
r tg - t  végeztek. A gyógyszer adagot 
átm enetileg  k ihagyták  vagy m eg
felezték, ha kom olyabb béta-b lok
koló m ellékhatást észleltek. Ú jabb 
in farc tu st nem tek in te tték  e llen ja 
vallatnak . Ha a gyógyszer m ellék
h a tás  gyorsan nem  volt rendezhető 
vagy pozitív an tinuclearis factort 
ta lá ltak , végleg kihagyták. A 1456 
betegből 873 (60%) az ak tív  thera- 
piás csoportba kerü lt és 583 (40%) 
a placebo csoportba. A különböző 
m ellékhatás és kom plikáció m iatt 
a sotalol csoportban 25,4%-ban, a 
placebo csoportban 20,8%-ban kel
le tt m egszakítani a kezelést.

Túlélés; A placebo csoportban a 
halálozás 8,9%, a sotalol csoport
ban  7,3%. Nem szignifikáns kü lönb
ség. A sotalol csoportban az első 
h é ten  nagyobb volt a halálozás és 
a jó  hatás csak később jelentkezett.

R einfarctus; A kontroll csoport
b an  5,7%, a sotalol csoportban 
3,3%. Öt százalékos szinten ez szig
nifikáns.

C erebrovascularis accidens; A 2 
csoport között nem  volt lényeges 
különbség. Angina pectoris is kb. 
azonos szám ban je len tkezett a két 
csoportban (25—33%).

Az előző béta-blokkoló felm éré
sek (timolol és Beta Blocking 
H ea rt A ttack Trial -RHAT-1 a 
gyógyszer jelentős előnyét ielezték, 
de megelőző sorozatok eredm ényei 
ellentm ondásosak voltak. Ha eze
ke t a vizsgálatokat ú jra  értékeljük  
kiderül, hogy a sorozatok fedik egy
m ást és 20—25n .,-os előny az ösz- 
szes vizsgált béta-blokkolótól el
várható . Nagyon érdekes az össze
hasonlítás a tim ololt és a BHAT 
propranololt használó csoporttal. A 
sotalo l sorozat abban különbözik a 
tim ololtól. hogy in farctus kezdete 
u tán  5—14 nap között kezdték adni 
a gyógyszert és ennek leteltével 
m ár nem. A tim olol és BHAT cso
p o rt kis dózissal kezdte a kezelést, 
m ajd  később növelték  az adagot. 
Lehet, hogy a sotalol sorozatban 
a kezdettől m agasabb dozírozás 
előnytelen volt az első hé t m orta li
tá sára . Egy m ásik különbség az 
volt, hogy a n itrá tokkal nem  befő-



lyásolható ang ina esetén engedé
lyezték a sotalol adását a kontroll 
csoportban is és ez a tény a csoport 
m ortalitását csökkenthétté. E vizs
gálat sorozatban a reinfarctus a rá 
nya kisebb, m in t a m ásik kettő
ben, sőt i t t  a placebo csoportban is 
kevesebb. Ezt a szerzők a szigo
rúbb kritérium okkal m agyarázták. 
A sotalol csoport a betegek kisebb 
szám ában és rövidebb megfigyelési 
időben különbözött még a m ásik 
kettőtől. A kb. azonos m ortalitást 
még sem lehet csupán ezzel m agya
rázni. A vizsgálatba bevitt, illetve 
a m ár ism erte te tt okok m ia tt béta 
blokkoló kezelésből k izárt betegek 
aránya a tim olol csoporttal azonos 
(55, illetve 48%), de jóval kevesebb 
m int a BHAT csoportban (77%). Egy 
év m úlva ez utóbbi esetén még a 
placebo csoportban is alacsonyabb 
volt a m ortalitás, m in t az előző ket
tőben és ezt éppen a csoportba tö r
ténő felvétel m ás elb írálásának  le
het tu la jdonítan i. Az alkalm azott 
béta-blokkolók tekintetében is e l
tértek  egym ástól a csoportok, de 
nem lehete tt felism erni egyiknek 
sem speciális tulajdonságát, am ely
nek  révén előnyösebb lett volna. A 
különbséget inkább  a gyógyszer 
adagok nagysága, a megfigyelés 
ta rtam a és a betegek száma, selec
tio ja  jelentette. Elfogadható konk
lúzió m indenesetre az, hogy ha 
nincs ellen javallat, akkor a béta
blokkolók az in farc tust követő egy 
év a la tt 20—25% -kal csökkenthetik 
a m ortalitást. Szépiaki Ferenc dr.

Hosszú és rövid ideig tartó béta
blokkoló szívinfarctus után. (Szer
kesztőségi közlem ény): Lancet, 
1982, I, 1159.

A szívinfarctussal (vagy gyanú
val) kórházba u ta lt  betegek béta- 
blokkoló kezelése lehet in travénás 
vagy oralis (nem  azonnali effek
tus) és hazabocsátásuk u tán  elő 
lehet írni a kezelést kezdeti (emel
kedett rizikójú) vagy m eghatáro
zatlan időszakra. A négy lehetőség 
külön m eggondolást képez m iután 
a m ortalitást különbözőképpen be
folyásolja. A m eghatározatlan  idő
re történő kiválasztás csak indirekt 
módon tö rtén h et míg az előző h á
rom esetben lehet közvetlenül ran - 
domizálva végezni. Eddig legalább 
41 ilyen felm érés tö rtén t összesen 

. mintegy 20 000 betegen és jó lenne 
ezeket az eredm ényeket m egfele
lően k iértékelni. Eddig a m ortali
tásra leginkább értékelhető  hatású 
nak m ondható a közepesen elhú- 
zódóan alkalm azott kezelés a kór
házi elbocsátás után. Ebben a 
számban közölt sotalol vizsgálaton 
kívül különböző béta-blokkolót a l
kalm aztak in farc tu s u tán  1 hét és 
1 év között összesen legalább 11 
random izált sorozatban. Így ma 
több m int 13 000 betegen nyert adat 
áll rendelkezésünkre. Ezekből ki
derül, hogy az átlagban  10% fölöt
ti rizikó 8% alá  csökkent vagyis a 
halálozás ossz szám a 25% -kal csök

kent. V ilágviszonylatban ez a „csak 
25%” ezrek halálának  megelőzését 
je len theti évente. Ennek az igazo
lása k lin ikai anyagon nagyon ne
héz, így pl. 2000 beteget vizsgálva, 
ahol 1000-t kezelünk és 1000-t nem, 
és a kontro ll csoportban 100 hal 
meg (10%). a kezelt csoportban 80 
(8%) akkor ez a különbség nem 
szignifikáns, de a véletlen növel
heti annyira , hogy a különbség 
szignifikáns lehet vagy fordítva. 
Ez a p rob lém a annál nagyobb, m i
nél kisebb a vizsgált betegek szá
ma.

Mi is tö rtén t tu la jdonképpen? A 
11 sorozatban, ahol a kezelt és ke
zeletlen betegek elhalálozási k ilá tá 
sait hason líto tták  össze, az egyes 
csoportok re la tív  rizikó aránya 0,5 
és 1,1 között mozgott. A legtöbben 
a re la tív  rizikó nem  volt szignifi
káns, mégis az összesített rela tív  r i
zikó, a 0,74-es arány  m ár magasan 
szignifikáns. Ebben az értelem ben 
még abban a sorozatban is, ahol a 
kezeltek között nagyobb volt a m or
talitás, m in t a nem  kezeltek között, 
nem je len ti azt, hogy a tesztelt 
gyógyszer hatásta lan . Ennek ellen
téte ott, ahol a gyógyszeres cso
portban sta tisz tikailag  szignifikán
san volt jobb  az eredm ény, nem  je 
lenti azt, hogy ez a gyógyszer jobb 
a többi csoportban használt gyógy
szernél.

A 11 közölt sorozatban néhány 
kivételtől eltekintve, nem  volt 
olyan nagyságú egyes csoport, 
am ely önm agában is alkalm as lett 
volna a gyógyszer előnyének fel
m érésére, h á t még az egyes gyógy
szertípusok összehasonlítására. Kö
vetkezésképpen ez a sorozat felte
hetően a rra  alkalm as, hogy belőle 
az egyes sorozatok re la tív  rizikói
nak súlyzott á tlagá t kiszám ítsuk, és 
hogy ezt elfogadjuk m int megköze
lítő ind ikáció t a gyógyszer hosszú 
távú használatára.

N éhány közvetett igazolás olvas
ható ki abból a 7 vizsgálatsorozat
ból (4000 beteggel), akik  kórházi 
beu talásuk  u tán  órákon esetleg né
hány napon belül és kibocsátás 
u tán  hónapokig kap ták  a béta
blokkoló therap iá t. Ebben a soro
zatban a kórházon belüli m orta li
tásban nincs különbség a Csopor
tok között, a kibocsátás u tán i m or
talitás különbség olyan nagyság- 
rendű, m in t a hosszan ta rtó  kezel
tek csoportjában  látható.

A 11, ille tve 18 csoportból álló 
sorozat összesített eredm énye vé
gül is 25% vagy még nagyobb m or
talitási a rá n y  csökkenés, am ely sok 
beteg hosszan ta rtó  béta-blokkoló 
ru tin  kezelésének igazolására a lkal
mas, ha csak a m ellékhatások nem 
akadályozzák meg.

E nagyobb megfigyelés ellenére 
a hatás fő m echanizm usa nem  tisz
tázódott. A béta-blokkoló an tiar- 
rhythm iás, an tihypertensiv  hatásán 
kívül antith rom bocyta effektus is 
szóba jön. Még ennél is fontosabb, 
hogy nem  tu d já k  biztosan, lehet-e 
(vagy ajánlatos) a fájdalom  után 
néhány órával a kezelést megkez

deni, vagy inkább várjunk  néhány  
napot. A korai kezelést ellenzők 
félnek a keringési elégtelenség 
vagy szív blokk kiváltásától. M el
le tte  — főleg vénás használat ese
tén  — szól, hogy a gyors béta blok
koló hatás csökkentheti az in farctus 
nagyságát. Ennek term észetesen 
akkor van értelm e, ha elég korán 
kezdhető a kezelés, m iután ism ere
tes, hogy az in farctus nagyságának 
növekedése a 6—12 órás periódus
ban a legkifejezettebb. Ezért a já n l
ják  inkább az injekciós a lka lm a
zást, m ert szájon á t még néhány 
ó rá ra  van szükség a hatásos kon 
centráció eléréséhez.

Egyébként a béta-blokkoló in 
farctus nagyságot, csökkentő h atása  
a korai szakban m ind klinikai, 
m ind állatk ísérleti igazolást nyert. 
Ez a hatás valóban csökkentheti a 
korai m ortalitást. A m orta litásra  
k ife jte tt előnyös hatásnak  közvet
len bizonyítéka azonban nincs. Túl 
kevés még az összésített esetek szá
ma, hogy ebből határozott követ
keztetést lehessen levonni. Több 
m in t 13 000 random izált betegen k i
próbálva összefoglalóan elm ondha
tó, hogy a hosszan ta rtó  béta blok
koló adásának a m orta litásra -elő
nyös hatása van. Ugyanezt azon
ban még a korai iv. béta-blokkoló 
adásról nem  lehet elm ondani. Vé
lem ény nyilvánításra feltehetően 
akkor kerü lhe t sor, ha m ár több 
ezer random izált selectio u tán i ta 
paszta lat áll rendelkezésre.

Széplaki Ferenc dr.

Terheléses vizsgálatok mitralis 
billentyű prolapsusban béta-blo- 
ckolás előtt és után. G abinader, E., 
Shahar, Br. H eart J. 1982, 48, 
130.

A nyugalm i EKG kór jelző é r té 
ke coronaria-betegségekben nem  
kielégítő. De nem  m inden pozitív 
terheléses EKG-kép je len t corona
ria-betegséget. A m itralis b illen
tyű prolapsus klinikailag és nyugal
mi, ill. terheléses EKG-jeleivel 
gyakran  coronaria-betegséget u tá 
noz. Ezek differenciáldiagnosztikai 
problém át jelenthetnek.

A szerzők 12, echocardiographiá- 
val igazolt m itralis billentyű p ro 
lapsusban szenvedő betegüknél 
akiknél a terheléses vizsgálatok po
zitívak voltak (ST depressio, ta 
chycardia, lapos T-hullám ok, VÉS) 
— béta-blockoló (propranolol) ad á
sa u tán  m egism ételtük a terhelést. 
Ekkor a terhelés eredm énye nega
tív  le tt 44 coronariabetegnél, vi
szont 43 esetben a béta-blockolás 
u tán  m egism ételt terheléses vizs
gálatok is pozitívak m aradtak.

Eredm ényeik m egerősítik az t a 
nézetet, hogy m itra l prolapsusban 
is ischaem ia-szerű nyugalmi és te r 
heléses EKG-eltérések, nem  co
ronaria  eredetűek, hanem  fo
kozott sym pathicuá izgalom, növe
kedett catecholam in szint vagy a 
m yocardium  ezen am in irán ti fo-
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kozott érzékenységének következ
ményei.

E ljárásuk  jól alkalm azható  co
ronaria-betegség diagnosztizálásá
ra, m ivel segítségével a fals pozitív 
EKG-elváltozások m egszüntethe
tek, s csökkenthető a coronarogra- 
phiák  szám a is. yö rös pál dr_

Éjszakai angina kezelése 10°-os 
fordított Trendelenburg helyzettel.
Mohr, R., Smolinsky A. és Goor, D. 
A. (Dept, of Cardiac Surgery, 
Chaim  Sheba Medical Center, Tel 
Hashom er, Israe l): Lancet, 1982, I, 
1325.

A szerzők aortocoronariás bypass 
m űtétet megelőző két éjszakán 10 
betegen tanulm ányozták a fordíto tt 
T rendelenburg helyzet h a tásá t az 
éjszakai anginák megjelenésére, 
szám ára.

M ind 10 beteg m ár legalább 2 
hete kórházban feküdt és súlyos 
instab il anginájuk a vizsgálatsoro
zatot megelőző 3 éjszakán m axim á
lis antianginás kezelésre (nitrát, bé
ta-blokkoló, kalcium antagonista és 
in travénás analgetikus, pl. morfin) 
sem szűnt meg.

A kontroll éjszakán a betegek 
ágya vízszintes volt, az ágy fe jré 
szét kissé megemelték, a  m ásik é j
szakán a teljes ágyat m egdöntöt
ték, az ágy fekvését, az ágy lába 
alá helyezett tám asztékkal 10°-kal 
em elték meg (ref.: a c ikkben  sze
replő fe lvé te leken  a ké t helyze t kö
zött alig látszik különbség!)

A kontroll éjszakán m ind a 10 
betegnek számos anginás roham a 
volt (2—6, átlag 3,7) em iatt sub
lingualis isosorb id-d in itrá t tab le t
tá t kellett adni (gyógyszerszükség
le tük  2—10, átlagban 4,8 tab le tta  
volt), m íg a ford íto tt T rendelen
burg helyzetben csak ké t betegnek 
volt éjszakai anginás roham a, ezek 
1, ill. 2 tab letta  isosorb id-d in itrá t- 
ra  megszűntek.

A pulm onális kap illá ris  wedee 
nyom ást és az a rte ria  pulm onalis 
nyom ását folyam atosan m érték. A 
fo rd íto tt T rendelenburg helyzetben 
m ind a PCW, m ind az AP diasto- 
lés nyom ása lényegesen alacso
nyabb volt.

A ford íto tt T rendelenburg  hely
zet jó ha tásá t éppen ebben a vénás 
visszafolyás csökkentésében és a 
töltőnyom ás redukciójában látják.

M olnár Ferenc dr.

Pitvarfibrilláció — mint a csök
kent bal kamra funkció jelzője co
ronaria-betegségben. K ram er, R.
J., Zeldis, S. M., Hamby, R. I.: Br. 
H eart J. 1982, 47, 606.

A szerzők 1176 ism ert és korrekt 
fo rm ában diagnosztizált coronaria
beteg retrospektív  tanulm ányozá
sakor 10 betegnél (0,8%) pitvarfib- 
rilláció t találtak.

Ezen betegek és 25 sinus ritm u
sú coronaria-beteg összehasonlítá
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sakor azt észlelték, hogy a fibrillá- 
ció szoros összefüggésben van ezen 
betegek csökkent haem odynam ikai 
funkcióival, m itralis regurg ita tió já- 
val és csökkent bal kam ra contrac- 
tió jával. Nem ta lá ltak  lényeges kü
lönbséget a két csoportban corona- 
rographiával. A két csoport élet
kora gyakorlatilag  azonos volt.

Ism ert, hogy fibrilláció fellépte 
az in farc tus aku t szakában lénye
gesen növeli a m ortalitást.

Chromikus coronaria betegségben 
ta rtó s fibrilláció azonban ritka  (a 
szerzők esetében is 0,8%).

Je len lé te  azonban nem  jó prog
nosztikai jel és jól jelzi a m yocar
dium  dysfunctioját. yö rös pál dr

A szív érin tettsége sarcoidosis- 
ban. Schofer, J. és m tsai (II. Bel
k lin ika K ardiológiai Részlege, I. 
B elklinika, és Orvosi N ukleáris 
Részleg, H am burgi Egyetem, 
NSZK): Dtsch. med. Wschr. 1982. 
107, 1050.

Az irodalom ban m egjelent köz
lem ények alap ján  sectiós anyagban 
az esetek  20% -ában, klinikai 
anyagban  az esetek 50% -ában szá
m íth a tu n k  a szív érin tettségére sar- 
coidosisos betegeknél. A sarcoido
sis szívm anifesztációjának első jele 
az esetek  2/з-аЬап a h irte len  halál.

A sarcoidosisos betegek kevesebb 
m in t 5% -ánál ism eretes a betegek 
életében  a szív érintettsége:

1. kam rai a rrhy thm iák  és inger
vezetési zavarok form ájában, u tób
b iak  az AV csomóval bezárólag je 
len tkeznek: a rhythm uszavarok
gyakran  csak átm enetileg m u ta th a
tók ki,

2. congestiv vagy restric tiv  ca r
diom yopathia form ájában,

3. r itk án  billentyűhiba, recidi- 
váló pericardialis folyadék, vagy 
transm ura lis  infarctus EKG-jelei 
képében.

A szerzők 13 sarcoidosisos bete
gen vizsgálták a szív érin tettségét. 
V alam ennyin ism ételt EKG vizs
gálatot, 11 betegnél HIS-köteg 
EK G -t p itvari stim ulációval, 12 be
tegnél m yocardium  thallium -scin- 
tig ra p h iá t végeztek.

A hagyom ányos 12 elvezetéses 
EKG 8 betegnél norm álisnak bizo
nyult. 2 betegnél sinus b radycar
dia supraven tricu laris vagy ven t
ricu laris  extrasystoléval. egy beteg
nél váltakozó I. vagy II. fokú AV 
block in term ittá ló  jobb T aw ara 
szárblockkal, egy betegnél I. fokú 
AV block, egy betegnél descendáló 
ST depressio, negatív  T-к  és kam 
rai bigem inia m utatkozott.

A 11 elektrofiziológiai vizsgálaton 
á tese tt beteg közül hétnél norm ális 
ingerképzési és vezetési viszonyo
k a t ta lá ltak , ezeknél a betegeknél 
a  hagyom ányos EKG is norm ális 
volt.

Négy beteg lelete bizonyult kó
rosnak. Egy ízben meghosszabbo
do tt spontán ciklus m ellett a sinus 
v isszatérési idő is m egnyúlt, egy 
m ásik  betegben a meghosszabbo

dott sinus visszatérési idő m elle tt az 
AH idő is megnyúlt, a harm ad ik  
betegben a m ár ism ert elváltozások 
m ellett in traven tricu laris  vezetési 
zavar m utatkozott, a negyedik be
tegben infranodalis vezetési zavar 
(HV idő megnyúlás) m utatkozott.

A 12 m yocardium -scin tigraphia 
közül csak kettő m u ta to tt ép viszo
nyokat. H ét betegben a nyugalm i és 
terheléses vizsgálatoknál egyarán t 
meglevő eltérés, két betegben d if
fúz bal kam ra károsodás, két eset
ben septum  károsodás bizonyoso
dott be.

A tíz m indhárom  vizsgálaton á t
esett beteg közül három nál a h a 
gyományos és HIS EKG, két beteg
nél a hagyom ányos EKG és a scin- 
tigraphia, három nál a HIS EKG és 
a scintigraphia egyaránt kórosnak 
bizonyult.

A közlem ényben szereplő bete
gek egy részénél a szívkárosodás 
egyéb lehetőségének k izárása 
(ischaem iás szívbetegség) a szerzők 
szerin t csak ind irek t bizonyítékok 
alap ján  tö rtén t. B iztosnak tek in tik  
a sarcoidosis okozta károsodást a 
három . HIS EKG-val és scin tigra- 
phiával egyaránt eltérést m utató 
esetben. A rhy thm uszavarok oka
ként a sinuscsom ót és az AV cso
mót ellátó k isartériák  sarcoidosi
sos károsodásának lehetősége is fel
m erült.

(Ref.: A z  u tóbbi években  egyre 
több szerző em líti, hogy a hirtelen  
halál a bal oldali ganglion stella- 
tum m al van összefüggésben. A  sar
coidosisos betegeknél észlelt nagy 
arányszám ú hirtelen halál esetleg 
ezen ganglion d irekt vagy ind irek t 
károsodásának következm énye len-
n e^  V oith  László dr.

A laneurysm a szív infarktus után.
Goebel, N. és m tsai (U niversitä ts
spital Z ürich ): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1982, 137, 161.

A szív álaneurysm ája leggyak
rabban szív infarktus következm é
nye. A heveny sz ív in fark tust köve
tően m integy 6% -ban fordul elő 
az izomzat szakadása á lta lában  az 
első 10 napon belül. Ez csaknem 
m indig halá lt okoz, de néha a szív
burok és a szív körüli szövetek 
összenövése я vérzésnek határt 
szab, és k ialakul eav kötőszövetes 
tokkal körü lvett véröm leny, az ál- 
aneurysm a. A szerzők 6 év a la tt 9 
ilyen beteget észleltek, ezek k lin i- 
kum át. labor leleteit. EK G-képét, 
m ellkas röntgenképét, echokardio- 
graphiáját. com puter tom ographiá- 
iát. ang iokard iograoh iá já t elemzik. 
8 beteget m egoperáltak, 5 meggyó
gyult és később panaszm entes m a
radt. K linikailag az álaneurysm a 
fokozódó szívelégtelenséggel je len t
kezik, szívzörejek a laku lnak  ki. A 
helyes kórism ére a k lin iai jelek 
alap ján  nem  derül fény. A m ellkas 
röntgenfelvétele fontos adatokat 
biztosíthat, m u ta tja  a szív m egna
gyobbodását, előboltosulást az ál
aneurysm a területén. A kórism e



felállítható  com puter tom ographiá- 
val, echocardiographiával vagy 
sointigraphiával. Bizonyító ere jű  az 
angiokardiographia. Ném ely eset
ben a beteg évekkel tú lé lhe ti az ese
m ényt csodával határos módon 
Erre azonban nem  szabad szám í
tani, azonnali m űtéti beavatkozás 
szükséges. A m űtét eredm ényei 
hosszú távon jók, m ert az álaneu- 
rysm a többnyire a szívizom zat kis 
kiterjedésű elhalálozásából alakul 
ki, és a megfelelő m űtéti ellátás 
u tán  jó bal kam rai m űködés a la
ku lhat ki. Laczay A ndrás dr.

Szükséges-e elektromos áram ál
tal okozott baleset után kardiális 
felügyelet? K irchm air, W., F. 
Dienstl (K linik fü r Innere Medizin 
der U niversität In n sb ru ck ): Dtsch. 
med. Wschr. 1982, 107, 857.

A szerzők az N SZK -ra vonatko
zó, áram ütés által okozott balesetek 
jelentőségére utaló néhány  adatot 
közölnek: évenként á tlag  5000 
elektrom os baleset fordul elő az 
iparban, ebből mintegy 3000 halálos 
kim enetelű; a háztartásokban  100 
körül van a halálos áram ütéses bal
eset. Az összes halálos balesetek  kö
zül első helyen 7% -kal az áram ütés 
áll. A nagyfeszültségű áram ü tés t 
szenvedettek 20%-a, az alacsony 
feszültségűek 3% -a halálos kim e
netelű. Az elektrom os balesetek 
többségét alacsony feszültségű 
áram  okozza.

Koeppen  felosztása szerin t az 
elektrom os baleset I. fokozata 25 
m illiam per a la tti áram ütésnél kö
vetkezik be; ez á ltalában  nem  ká
rosítja  a szívet. A II. fokozat 25— 
80 mA között van; ez izomgörcsöt, 
légzési zavart, m ajdnem  m indig  re 
verzibilis ingerképzési és vezetési 
zavart okoz, és csak ritk án  aszisz- 
toliát, kam ra fibrillációt. A III. bal
eseti fokozat 80 mA fele tti á ra m 
ütésnél lép fel. Ez erős izom gör
csök m ellett légzésbénulást, kam - 
rafib rilláció t okoz. A IV. fokozat 
1000 V feletti nagyfeszültségű, 3—8 
Am per erősségű áram  á lta l okozott. 
E lőtérben súlyos égési sérülés áll; 
a hőhatás súlyos szöveti szétesést 
okoz. Következm ény (halálos) vese
elégtelenség lehet a 3—8. napon. 
Ilyen esetekben késői ritm uszava
rok is felléphetnek (kálium  intoxi- 
káció).

A szerzők azt vizsgálták, hogy 
m ennyiben indokolt az áram ü tés t 
szenvedettek tartós kard iá lis fel
ügyelete. összesen 23 beteg szív
m űködését k ísérték  m onitoron fi
gyelemmel (19 áram ütés, 4 villám - 
csapás). 18 esetben 24 órai m oni
torozás a la tt ritm uszavart nem  ész
leltek, ilyet csak 5 esetben figyeltek 
meg (pitvari fibrilláció, extraszisz- 
tolék, szinusatniális blokk). Más 
ritm us-, illetve repolarizációs za
v art nem  észleltek. Az 5 ritm usza
vart m utató esetben ezek m ár a fel
vételi EKG-n láthatók voltak. Meg
figyeléseikből azt a következtetést 
vonják le, hogy mindazok az á ra m 

ütést, illetve v illám csapást szenve
dett diabetesesek, ak iket nem  kel
le tt reanim álni, felvételi EKG-juk 
eltérést nem  m u ta to tt és panasz- 
m entesek, nem  szorulnak kardiális 
felügyeletre, m ivel az áram ütés á l
tal okozott szívzavarok nem órák, 
vagy napok m úlva, hanem  azonnal 
fellépnek. R ochlitz Károly dr.

Onkológia
A Hodgkin-kór vírus aetiologiá- 

jának kérdése. G assm ann, W. és 
m tsai (II. Med. K lin ik  der Univ. 
K iel): Dtsch. med. Wschr. 1982, 
107, 171.

A H odgkin-kórnak (H.-k.) m alig- 
nom át illető szokatlan kórszövetta
ni képe évtizedek óta ezen beteg
ség aetio lag iá ját illetőleg számos 
spekulatív  nézet fo rrásá t képezi. A 
sejtkép összetétele (lymphocyták, 
eosinophil, neuro tph il granulocy- 
ták, reticu lum -, epithheloidsejtek) 
inkább gyulladásos fo lyam atra te 
relik  a gondolatot, viszont a daga
natsejteknek  felfogható Hodgkin- 
és S ternberg -sejtek  legtöbbször 
nem  dom ináló je llegűek és csak a 
kórszövettani kép szorgos átvizsgá
lásakor fedezhetők fel. A klinikai 
kép ugyancsak fertőzésre enged kö- 
vbetkeztetni (láz, é jje li izzadás, 
erős lefogyás, anaem ia, splenom e
galia).

Az utóbbi években viszont több 
észlelet a H .-k neoplastikus je lle
gére u ta lt (H odgkin-sejtsorok fe l
vétele, ezekben chrom osom alis de- 
fectusok kim utatása, továbbá az 
unicentrikus kezdet).

A kóroktani v itáb an  a vírusge- 
nesis m ellett számos tényezőt sora
koztattak  f e l : feltűnően  érdekes 
epidem iológiai megfigyelések, ipa
ri állam okban az incidentia-görbe 
kettős csúcsa, korfajlagos eloszlás, 
gyerm ekkori szociális status, endé
miás fertőző betegségek ritka  szö
vődménye, gyakori vidéki fellépés. 
Ennek a feltételezésnek egyik mo
zaikköve az Epstein—B arr-v írus 
szerepe, am ely a herpesv irus cso
portba tartozik  és a B urkitt-lym - 
phom ában is m egtalálták  (Epstein, 
1964), továbbá az ás k ide rü lt (1964), 
hogy ez a v íru s  a mononucleosis 
infectiosa okozója.

Az epidem iológiai m egfontoláso
kon kívül még a következők szól
nak  am ellett, hogy a H. k. a mono
nucleosis infectiosa r itk a  szövőd
m énye: 1. A m ononucleosis inf. 
kapcsán a lym phatikus szövetben 
a Reed—S ternberg -sejtek re  em lé
keztető se jtek  ta lá lha tók ; 2. mono
nucleosis inf. u tán  2 hó—14 évi in 
tervallum m al H. k. kifejlődését 
észlelték; 3. H. к.-b an  em elkedett 
an tite s t-tite r  észlelhető Epstein— 
B arr-v írus an tigénekkel szemben;
4. K özép-A frikában ilyen magas 
an tite s ttite rű  gyerm ekek magasabb 
kockázattal betegedtek  meg Bur- 
k itt-lym phom ákban; 5. klinikailag 
észlelt (ill. P au l—B unnel-teszt po
zitív) betegek sorsát figyelve, ilye

nek H. k. kockázata mintegy 11,5— 
5-ször nagyobb.

Viszont a hypothesis jelenleg 
nem bizonyítható, m ert a sta tisz ti
kai összefüggés m indkét betegség 
kifejezője lehet. Tény az is, hogy a 
H. k. nem fertőző és sorozatos vizs
gálatokban helyi halm ozódásokat 
sem figyeltek meg.

ifj. P astinszky István dr.

A carcinoembrionalis antigén 
diagnosztikus értéke pleurapuncta- 
tumban. Heyenga, H., Morr, H. 
(Klinik fü r L ungen- und B ronchia
lerkrankungen W aldhof E lgershau
sen, G re ifenste in ): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 808.

A carcinoem bryonalis antigén 
(CEA) tum orsejtekbeni keletkezése, 
a genom ban bekövetkezett elválto
zásokra vezethető vissza. A szerzők 
ezért vizsgálat tárgyává tették, 
hogy a CEA-nak a p leuralis folya
dékban a norm ális 3 ng/m l-t 
meghaladó m ennyisége kórjelző-e 
daganatos aetiológiájú folyam atra. 
Ezért 30 válogatás nélküli, ism eret
len eredetű, exsudatum m al járó 
p leurális m egbetegedésben radio- 
imm unológiai úton m eghatározták 
a CEA koncentrációt. A diagnó
zist egyéb eljárásokkal, köztük cy- 
tológiával és b iopsiával biztosítot
ták. Így 17 beteg exsudatum a bizo
nyult m alignus eredetűnek, és kö
zülük 11-ben a CEA koncentráció
ja  4—60 ng/m l között volt. A be
nignus eredetű  esetekben 0—2 ng/ 
ml-es tehát norm ális értékeket kap
tak. Az eredm ények szerin t a pleu
ralis folyadékgyülem ben felszapo
rodott CEA a rosszindulatúságot 
100%-osan jelezte, míg a vizsgálat 
érzékenysége 65% -osnak felelt meg. 
M alignus pleurafolyam atokban 
csaknem m inden esetben magasabb 
CEA-szintet ta lá ltak  a  pleurális 
exsudatum ban m in t a szérum ban, 
egy alkalom m al az utóbbi 12-szere- 
sét. Jó indulatú  elváltozásokban ezt 
a különbséget nem  észlelték.

Az eredm ények a rra  utalnak,, 
hogy a p leurapuncta tum  „differen
ciáldiagnosztikai d ilem m áját” az. 
em líte tt nem  invasiv, de 100%-os 
specificitást m uta tó  eljárás csök
kenteni tudja. A téves negatív  ered
m ényeket 2 p leu ra  m esotheliom á- 
ban, 2 hypernephrom a és 2 hörgő
rák  okozta carcinosisban kapták. 
A szakirodalm i adatok  alap ján  
azonban az em líte tt daganatok az 
utóbbi kivételével, a nőgyógyászati 
tum orok és m alignus lym phom ák 
mind a szérum ban, m ind az ex tra- 
vasalis térben alacsony CEA kon
centrációval já rh a tn ak . Bizonyított 
hörgőcc. fennállásakor, magas 
CEA-értékek nagy valószínűséggel 
inoperabilitas m elle tt szólnak. A 
CEA-vizsgálat negativ itása nem  
zárja  ki a m alignitás lehetőségét, 
ezért nem  helyettesíti az egyéb, 
eddig is végzett diagnosztikus el
járásokat. Specificitása m iatt azon
ban a szerzők a ján lják  a prim er
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pleurális diagnosztikában való a l
kalm azását. Barzó Pál dr.

Az emlő intraductalis rákja: kö
vetés kizárólag kimetszés után.
Page, D. L. és m tsai Page, D. L. 
(Dept. Path., V anderbilt Univ., 
Nashville, TN 37232): Cancer, 1982, 
49, 751.

Az in situ em lőrák (CIS) lefolyá
sának ism erete a prognosztika és 
te ráp ia  alapja. A diagnózist csak a 
szövettani vizsgálat á llap íth a tja  
meg. A lefolyást csak a CIS bete
geknek a kimetszés u tán i követé
séből tudhatjuk  meg. A tanu lm ány t 
azért végezték, hogy m eghatároz
zák az in situ in traducta lis em lőrák 
lefolyását csak kim etszés elvégzése 
után.

A nashvillei kórházban 1950— 
1968-ig végzett 11 700 em lőbiopsia 
anyagában 28 in situ ducta lis em lő
ráko t (DCIS) vagy atípusos hyper- 
p lasiá t követtek, am elyeket csak 
kimetszéssel kezeltek. A követke
zőkben leírja  azokat a k rité rium o
kat, am elyek alapján  a DCIS diag
nózist felállították.

25 több m int 10 éven á t követett 
nő közül 7-ben fejlődőt ki invazív 
em lőrák, m indegyik ugyanabban az 
emlőben, am elyben előzetes k im et
széssel DCIS-t lepleztek le. A 18 
nőbetegnek, akiknél nem  fejlődött 
ki invazív rák, követési idő tartam a 
16 év volt. Az invazív rák  klin ikai- 
lag három -tíz év m úlva je len tke
zett (átlagosan 6,1 év múlva) a 
DCIS-t m utató excisio után. Négy 
nőbetegnél, akiknél invazív  rák  fe j
lődött ki, m astectom ia u tán  távoli 
á ttétek  alakultak  ki.

A tanulm ány azt sugallja, hogy a 
csak kimetszéssel kezelt DCIS-os 
nőbetegek 28% -ában fejlődött ki 
invazív rák, a 15 évig ta rtó  követé
si periódus idején.

A szerző fontosnak ta rtja , hogy 
tapasztalato t kell szerezni a be
avatkozásokkal DCIS esetében 
Specifikusan m ennyivel előnyösebb 
a széles excisio, m int a kizárólagos 
biopsia? Világos, hogy az invazív 
rák  kockázata szignifikánsan na
gyobb csak biopsia u tán  (mintegy 
25%-os), am ely a biopsia u tán  10 
éven belül lép fel. A m ásik  kérdés, 
hogy m ennyi a kockázat széles ex
cisio u tán ?  Az Amer. College of 
Surgeons áttekintése szerin t nincs 
különbség a DCIS kezelésének 
eredm ényében a m astectom ia és a 
széles excisio u táni 5 éves túlélés 
vonatkozásában. Ez a m egállapítás 
a konzerválás m ellett szól.

M am m ografiát kell végezni a be
avatkozás előtt annak  eldöntése 
céljából, m ultifocalis vagy b ila te ra
lis DCIS-ről van-e szó? Kevesen 
vannak, akik ilyenkor bilateralis 
m astectom iát végeznek. A többség 
a szoros ellenőrzés híve.

Páka László dr.

Férfiak emlődaganatai. Gadenne,
C. és m tsai (Inst. G .-Roussey Dép. 
d ’H istopathol., V ille ju if): Nouv. 
Presse Méd. 1982, 11, 2331.

Nőkön a carcinom a m am m ae 
gyakorisága az összes női rákesetek 
m integy harm adát képezi, viszont 
a férfiaknál csaknem  százszor r i t
kább és a rákeseteik 0,38—0,42%-át 
képezi. Míg régebben a férfiak  
m ellrák  m egbetegedését sokkal ag- 
gresszívebbnek ta rto tták , m int a 
nőkét, addig a m ai m egítélésünk 
szerin t mégis jobb a kórjóslata. A 
szerzők 73 férfi m ellrák  esetet ta 
nulm ányoztak  az 1956—1977 évek
ben és betegeik átlagos életkora 
7—82 év között ingadozott. A 73 
eset közül 69 kórszövettanilag ade- 
nocarcinom ának bizonyult. Az ese- 
tek i 91% -ában a m ellrák  fá jda l
m atlan  izolált daganat képében je 
len tkezett a m ellbim bó gyakori be- 
húzódásával. A kórism ézés után 
azonnal m űtött betegeik 68%-a, az 
összes sugárkezeltek 35% -a még öt 
év u tán  életben volt. A betegek 
72% -ában a 7 cm -nél kisebb és 
44,8%-ban a 7 cm -nél nagyobb da
ganatban  szenvedők m ég az ötödik 
év végén éltek. K övetkeztetéseik 
szerin t a férfiak  em lő rák ja  kevés
bé agresszívnek tűnik . A daganat 
kórszövettani jellege és a therapiás 
m ódozatai lényegében azonosak a 
női m ellrákkal.

ifj. P astinszky István dr.

Táplálkozás-irányvonalak a rá
kos rizikó csökkentésére. Behrens,
M. I.: Münch, med. W schr. 1982, 
124, 16.

A cikk a rákprevenció  keretében 
az am erikai Nemzeti K utató tanács 
anké tjának  állásfoglalása alapján 
íródott.

Jelenleg nincs és valószínűleg a 
jövőben sem lesz lehetőség arra, 
hogy egy m inden rákos m egbete
gedést megelőző táplálkozási prog
ram ot dolgozzunk ki. Irányvonala
ka t adnak, am elynek felülvizsgála
tá t javaso lják  öt évenként.

Az USA-ban a rákos halálozás az 
összm ortalitás 20% -át teszi ki, de ez 
az utóbbi 30—40 évben állandó m a
rad t, m ivel az átlagos életkor em el
kedése ellenére is csökkent a do
hányzás által k iválto tt rákos rizi
kó. És bár az okok m ég tisztázás
ra  szorulnak, egyes rákféleségek, 
így elsősorban a colon, valam in t a 
horm onándukálta em lő- és u terus- 
carcinom ák a m ai felesleg-társa
dalom  táplálkozási szokásainak epi
dem iológiai vizsgálatát is m egér
dem lik.

1. A  m am m a- és coloncarcinoma  
a zsírfogyasztással korrelál. Ezért 
ezt az összkalória-felvétel 30% -ára 
kell csökkenteni. Nem ennyire dön
tő a minőségi zsírfelvétel aránya, 
b á r az utóbbi időben olyan gyanúk 
is napvilágot láttak , hogy a tú l sok 
te líte tlen  zsiradéknak carcinogen 
hatása  lenne.

2. A gyümölcsök, fő ze lékek és 
teljes gabonaterm ékek és készítm é
n yek  carcinoma elleni védőhatása  
kerü lt előtérbe. Ebben pedig első
sorban a rostoknak és pentosan- 
frakciónak tu la jdon ítanak  szerepet. 
A friss gyümölcsök és főzelékek C- 
v itam in ja  a gyomor és oesophagus, 
az E -vitam in pedig a n itrosam in 
sejttranszform ációs h a tásá t gátol
ná. Az А-vitam in carcinoprotectiv  
h atása  a hörgő-, gége, és hólyag- 
carcinom ákkal kapcsolatosan m e
rü lt  fel. A nyom elem ek ha tásá t és 
szerepét még v ita tják .

3. Sóval és füstö léssel konzer
vált élelm iszerek  többletfogyasztá
sánál (Kína, Japán , G rönland) az 
oesophagus- és gyom orrák inci- 
denciája em elkedett, a policiklikus 
arom ás szénhidrogén- és n itrokö- 
tések nagyobb koncentráció ja 
miatt.

4. Egyes élelm iszeradalékok  is 
rákkeltőek lehetnek. Az USA-ban 
3000 ilyet gyanítanak, további 
12 000 ilyen hatású  kém ikália pedig 
véletlenül, vagy ind irek te  (csoma
golóanyag) kerü lhe t az élelm iszer
be.

5. A  halak és húsok konzerválá
sánál a magas hőtől a fehérjék  py- 
rolysise m iatt keletkezhetnek  m uta
gen anyagok, bár alacsonyabb hő
m érsékletű főzésnél szintén lé tre
jöhetnek. A füstölés és faszénen p i
rítá s hatására  az élelm iszer felü
letén  benzpyrén keletkezhet. Ide 
sorolhatók még a m utagén aflato- 
x in  és n itrosam in is a  baktérium ok 
és gom bák anyagcsere p roduktu
m aként.

6. Nagyobb alkoholm ennyiség 
cigarettázással együtt szignifikán
san növeli a felső gyom or-béltrak- 
tus és a légutak m alignus transz- 
form ációjának rizikóját.

Az étkezési szokások és rákgya
koriság összefüggésének hatásm e
chanizm usa még te ljesen  nyitott. 
A velük kapcsolatos ism eretek vi
szont teljesen elfecsérelődnek, ha 
nem  vesszük őket szám ításba.

A ngeli István  dr.

A nem cirrhotikus és az erősen 
cirrhotikus májban növekvő hepa
tocellularis rák: a histopathológiá- 
nak és hepatitis В markerei gyako
riságának összehasonlító tanulmá
nya. Ouda, K. és m tsai (Dept. Med. 
Chiba Univ. Hosp. Chiba, Japan  
280): Cancer, 1982, 49, 450.

A hepatocellularis rák  geográfiai 
elsőfordulása nagyon változó. K ü
lönös epidem iológiai re jté ly t lep
leztek le azáltal, hogy k im utatták  
a hepatitis В-v írus (HBV) fertőzés 
szoros összefüggését a hepatocellu
laris rákkal (HCC). M indazonáltal 
még sok kérdés m arad t válasz nél
kül különösen az etiológiai ténye
ző, a m áj-patológia és a hepato- 
carcinogenesis közötti összefüggés 
terén. A HBV nem  az egyetlen etio
lógiai tényező: m ár v írus betegsé
gek, m in t például az alkoholos cir-



rhosis, és a haem ochrom atosis ta 
la ján  is keletkezhet elsődleges m á j
rák. A nem cirrhotikus m ájban  is 
k ia lakulhat elsődleges m ájrák , 
ilyenkor feltételezik a toxinok sze
repét.

426 boncolt HCC esetet tanu lm á
nyoztak. Ezek közül 45 m áj nem  
volt cirrhotikus, 50 erősen cirrho 
tikus volt (a máj súlya kevesebb, 
m int 99 g), a fennm aradó 331 c ir
rhotikus csoportban az átlagos é le t
kor jelentősen m agasabb volt, a 
krónikus m ájbetegség hosszabb 
praem alignus időszakát sugallva. A 
m áj súlya nem  cirrhotikus cso
portban m integy 3 és 72-szer n a 
gyobb volt, m in t a nagyfokban c ir
rhotikus csoportban. A hepatitis В 
felszíni antigen a serum ban csak 
9,3%-ban és a m ájszövetben 10%- 
ban volt pozitív a nem  cirrhotikus 
esetekben, a pozitivitás aránya sok
kal alacsonyabb lévén a más cso
portokhoz képest (P <  0,005—0,01), 
míg az an titest a HB maghoz 90%- 
bon volt pozitív! M indazonáltal a 
titerek  alacsonyak voltak azt m u
tatva, hogy ezek a nem  cirrhotikus 
betegek a m últban  fertőzésen estek 
át, és nem  m arad t vissza náluk 
krónikus В-v írus hepatitis.

A rákszövet anaplasia fokának 
elemzése a fibrosis foka és az an a
plasia között fo rd íto tt öszzefüggést 
m utato tt ki, vagyis minél e lő reha
ladottabb a fibrosis, annál kevésbé 
anaplastikus a rák. Ennek okát 
nem  ism erjük.

A nem  cirrho tikus csoportban 
több volt a fia ta l beteg, ezekben a 
betegekben a praem alignus időszak 
a kezdet u tán  ta lán  rövidebb volt, 
am in t azt a megelőző hosszú m á j
betegség h iányánál k im utatták , A 
nagyfokban cirrho tikus m áj hosz- 
szú időtartam ú, lassan előrehaladó 
krónikus betegség, a vírusos hepa
titis  következménye. A nem  cirrho 
tikus csoportban észlelt nagyobb 
m ájsúly a funkcionálisan é rin te t
len m ájparenchym a következm é
nye, am ely hoszabb tú lélést te tt 
lehetővé, és így a rák  nagyobbra 
növekedését, míg a nagyfokú cir- 
rhosisban a beteg meghal, m ielőtt 
a rák  nagyra nő, az is lehet, hogy 
a növekedés lassú.

Az általánosnak ta rto tt felvetés, 
m iszerint a H CC-át a nem  c irrho ti
kus m ájban nem  vírusos carcino
genesis okozza, és hogy a cirrhosis 
alap ján  kifejlődött HCC a HBV kö
vetkezménye, ebben az egyszerű 
koncepcióban nem  ta rth a tó  fenn.

Páka László dr.

A gyomor-bél lymphomák kóris- 
mézésének kombinált morfológiai 
és immunológiai megközelítése: I. a 
gyomor malignus lymphomái (22 
eset klinikopatológiai tanulmánya). 
In  Sook Seo és m tsai (Dept, of 
Path., Ind iana Univ. School Med., 
1100 West M ichigan S treet In d ian a
polis, IN. 46223): Cancer, 1982, 49, 
493.

A Hodgkin lym phom ák noso- 
lógiája cseppfolyós állapotban van, 
jelenleg nincs egyetem esen elfo
gadott osztályozása. Rapaport osz
tályozását széles körben elfogad
ták, míg az u tóbbi évek citokém iai 
és im m unológiai technikái meg 
nem  jelentek. A prim er gyomor 
lym phom a biológiai viselkedésére 
vonatkozó ism erete ink  messze a 
nyirokcsomó lym phom ák ism eretei 
m ögött vannak, s ennek oka az 
előbbiek ritka  előfordulása. Az ext- 
ranodalis m alignus lym phom ák 
prognózisa sokkal jobb, m int a nyi
rokcsomókból kiindulónak. B ár a 
gyom or-bél erede tű  m alignus hys- 
tiocytosis létezését néhány éve el
ism erték., m ind ez ideig a gyomor
bél trak tus „valódi hystiocytás lym- 
phom áját” nem  ír tá k  le.

A gyomor lym phom áját, m int 
bárm ilyen típusú m alignus lym pho- 
m át határozták  meg, am ely elsőd
legesen a gyom rot tám ad ja meg. 
Szóródásnak nem  kell jelen lennie. 
A jelen tanulm ány folyam án a gyo
m or-bél huzam ban négy valódi his- 
tiocytás lym phom át ta lá ltak  és egy 
beteg sem élt öt évnél tovább, a B- 
se jt lymphom ás betegek jelentő
sen hosszabb ideig éltek. A jelen 
tanulm ányból kiderült, hogy a 
gyomor lym phom a im m unológiai 
osztályozása diagnosztikai és prog
nosztikai jelentőségű felvilágosítá
sokat szolgáltat. 1955—1976-ig 22 
gyomor lym phom át diagnosztizál
tak, és ebből 18-at szelektáltak  im 
munológiai technikával.

Kor és nem  ad jusztá lt túlélési 
adatokat alkalm aztak. A viszony
lagos túlélés százalékában fejezték 
ki.

Az intracytoplasm ás m onoclona
lis im m unglobulin (lg) 9 esetben 
(50%) В-sejtes eredete t sugallt. 
Négy daganat (22%) in tra  cytoplas- 
más m uram idaset (lysozym) ta rta l
mazott, valódi histiocytás eredetet 
sugallva, ö t  daganatban  nem  volt 
im m unglobulin vagy m uram idase 
(28%). A m uram idase pozitív való
di histiocytás lym phom át nem  tu d 
ták  a lym phocytás eredetű  histio
cytás lym phom ától megkülönböz
tetni, ha csak fénym ikroszkópos 
vizsgálatot nem  végeztek. A B -sejt 
lym phom ás betegek szignifikánsan 
tovább éltek, m in t a m ásik két 
csoport betegei. A viszonylagos 5 
éves túlélés a különböző csoportok
ban átlagosan 35,6% volt; az lg  
pozitív csoportban 85,5%; a nem 
reak tív  csoportban 26,2%; a m ura
m idase pozitív csoportban 0%.

A következőkben részletesen meg
v ita tják  a histiocytás lym phom a és 
más betegségek közötti d ifferenciá
lást. K im utatták  a gyomor lym pho
m ák im m unológiai tipizálásának 
értékét.

A 22 beteg közül 19-ben a daga
na t a gyomorfal egész vastagságát 
in filtrá lta ; 3 nem  in filtrá lt a sub- 
mucosán túl. 118 esetet im m unper- 
oxidaseval vizsgálva 4 csoportot 
állap íto tták  meg: I. histiocytás 
lym phom a (intracytoplasm ás Ig- 
v e l); 2. k is-sejtes lym phocytás lym 

phom a (intracytoplasm ás lg  nél
kül); 3. valódi histiocytás lym pho
ma (intracytoplasm ás m uram idase- 
val); 4. histiocytás lym phom a (int
racytoplasm ás lg  vagy m uram i
dase nélkül). póka Ы 8 М  dr_

Prostata carcinoma finomtű 
punctiója. Studer, U. és m tsai 
(Urol. U niversitätsklin ik  B e rn ): 
Schweiz, med. Wschr. 1982, 112, 810.

Idősebb em berek leggyakoribb 
rosszindulatú megbetegedése a 
p rostata  carcinom ája (pc.), am ely a 
népesség fokozódó életkorával még 
inkább em elkedni fog. A pc felde
rítésére  m a is a  digitális rectalis 
vizsgálat a választási e ljárás; a ta 
paszta lt vizsgáló m utató u jja  az 
apparativ  (sonographia, CT vagy 
labor.-kém iai eljárásokkal: sava
nyú prostata  phosphatase stb.) 
egyenértékű, sőt felül is m úlja. A 
klinikai gyanú m egerősítését csak 
a pc. anyagából vett szövetm inta 
mikroszkópos vizsgálata követheti.

A vizsgálathoz többféle szövet
nyerési módszer lehetséges: trans- 
rectalis biopsia szövethenger 
nyerésére histologiai vizsgálathoz 
(Tru-C ut vagy V im -S ilm erm an-tű); 
ta lá la ti biztonsága 90%; a szövőd
ményei helyiek vagy általánosak  
lehetnek (septikus shock, haem atu 
ria, rectalis vérzés, vizelési zava
rok 10—30%). A transperinealis 
biopsia henger nyerésénél kisebb 
(70%) ta lá la ti biztonság, valam in t 
a szövődmények is. Egyszerűbb és 
közel szövődm énym entes a pc. 
transrectalis fin o m tű  punctiója  a 
puncta tum  cytológiai vizsgálatával. 
A szerzők tapasz ta la ta  szerin t ez a 
m ódszer a legkevésbé traum atizáló  
e ljárás és a tapasz ta lt vizsgáló k e 
zében hasonló ta lá la ti biztonsággal 
rendelkezik. 2300 pc. punctio közül 
négyben súlyosabb szövődm ényt 
(0,18%) észleltek, am elyek kórházi 
ápolást igényeltek. Ha a pc. k lin i
kai gyanúja és negatív  cytologiai 
le let esetén a vizsgálatot m egism é
telték, csupán két esetben észlel
tek ham isan pozitív eredm ényt, ami 
h ibás szövetnyerési technikával 
vagy a cytologus h ibájából adódott. 
A szövettan 200 eset közül 11,5%- 
ban volt ham isan negatív, am ikor 
tran su re th ra lis  elektroresectióval 
kis, perifériás pc.-t resekáltak  vagy 
a szövettani vizsgálatkor nem  ész
lelték. Azonos histologiai és cytolo
giai osztályozást 168 esetből 66%- 
ban nyertek, am ikor m inden vizs
gálat pozitív volt.

A cytologia lehetővé teszi a pc. 
m egbízható elkülönítését; persze az 
eredm ények m egbízhatósága nagy
ban függ a kezelő orvos vizsgálati 
anyagvételi technikájától, valam in t 
a cytologus diagnosztikai képessé
gétől. P astinszky István  dr.

A daganatos megbetegedések epi- 
demiológiája Kínában. Arm strong,
В. (NH and MRC Research U nit 2271
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in Epidemiology and Preventive 
M edicine, D epartm ent of M edi
cine, University of W estern A ust
ralia) : W orld H ealth Forum , 1982, 
3/1, 95.

K ínában a rákos m egbetegedé
sekre vonatkozó adatok  számos 
forrásból szárm aznak: 1. Egész Kí
nára  vonatkozóan visszam enőleg az 
1973 és 1975 közötti m orta litás ada
tai. 2. A rákos m egbetegedések á t
fogó ada ta a fontosabb városokra 
vonatkozóan. 3. O lyan terü letekrő l 
szárm azó adatok, ahol egyes da
ganatos betegségek különösen nagy 
szám ban fordulnak elő. 4. A daga
natos m egbetegedések előfordulásá
ra, vagy m orta litására vonatkozó 
speciális felm érések ad a ta i bizo
nyos kiem elt terü leteken.

1973 és 1975 között a K ínai Nem
zeti Rákellenőrző Iroda  a helyi 
szervező csoportokkal együtt
m űködve elvégezte a daganatos 
megbetegedésekből szárm azó ha
lálesetek felism erését egész K ínára 
vonatkozóan. Az á lta luk  regisztrált 
18 439 072 halálesetből, 1 868 310- 
é r t  a rákos m egbetegedések voltak 
felelősek.

Ezután feltérképezték az egyes 
rákos megbetegedések fa jtá it is.

A nyelőcső rákos m egbetegedését 
m ár több m int 2000 éve ism erik 
K ínában. Számos tö rténelm i doku
m entum  áll rendelkezésre, amelyek 
szerin t a túlzott alkoholfogyasztás 
és a tú l forró ételek elősegíthetik 
ennek a betegségnek a jelen  tekzé- 
sét. K ínában a legm agasabb a nye
lőcső rákos m egbetegedésének az 
előfordulása, sorrendben a követ
kező Szingapúr.

A K ínában végzett epidem ioló
giai felm érések ada ta i szerin t a 
nyelőcső rákos m egbetegedésének 
te rü le ti megoszlása igen eltérő. 
Azokon a helyeken, ahol a rák  elő
fordulása gyakorib volt, különböző 
megfigyeléseket te ttek .: 1. A nyelő
cső rák jának  magas m ortalitása 
összefüggésbe hozható a nyelőcső 
fejlődési rendellenességével, am ely
ből, ha a  rendellenesség súlyos, 4 
év a la tt kifejlődhet a rosszindulatú 
daganat. 2. A m agas m ortalitást 
m utató  területeken gyakori a csir
kék garat-nyelőcső rák ja . 3. Henan 
tartom ányból m integy 1 000 000 la
kos költözött á t egy m ásik  ta rto 
m ányba, az előző helyen magas volt 
a nyelőcsőrákból eredő m ortalitás, 
s átköltözésük ellenére sem csök
kent. A K ínában észlelt nyelőcső 
rákból eredő m orta litás sok vonat
kozásban hasonlít az Iránban  ta 
pasztalthoz. A m agas m ortalitási 
a rán y t m utató  te rü le tek  lakossá
gának  táplálkozása alacsony szín- 
nalú.

A gyomorrák előfordulásából ere
dő m ortalitás a leggyakoribb K íná
ban. Megoszlása nagyjából meg
egyezik a nyelőcső rákos megbete
gedésének előfordulásával. A gyo
m orrák  k ialakulását elősegíti a 
nagy mennyiségű fü stö lt és sózott 
táp lálék  fogyasztása, s a friss gyü
mölcs és főzelékek hiánya.

A m ájrák  a  harm adik  helyen áll 
a daganatos m egbetegedések elő
fordulási gyakoriságában K ínában. 
Földrajzi megoszlás szem pontjából 
e lté r  a nyelőcső és gyom orrák je 
lentkezési helyeitől. Főleg a magas 
p á ra ta rta lm ú  vidékeken észlelhe
tő. T anulm ányozták a háziállatok 
m ájrákos m egbetegedését is a m a
gas m o rta litást m utató területeken. 
A kacsák epevezetékének karcino- 
m ája  igen gyakori volt. Összefüg
gést tapasz ta ltak  az em ber és az 
állatok  m ájrák jának  előfordulása 
között.

A betegség jelentkezésében szere
pet tu la jdon ítanak  az aflatoxinnal, 
valam in t a hepatitisz B -vírussal 
fertőzött tápláléknak, a parazitás 
fertőzésnek, a víz kontam ináltsá- 
gának, a környezet peszticid szeny- 
nyezettségének, s a nitrozam inok 
élelem ben való jelenlétének.

A m éhrák  negyedik helyen áll a 
daganatos betegségek előfordulási 
gyakoriságában. Nagyobb arányban 
fordul elő vidéken, m in t a városok
ban. A m ortalitás m értéke csökke
nő tendenciát m utat, különösen a 
35—64 éves nők között, ez elsősor
ban a m ódszeres szűrővizsgálatnak 
köszönhető.

A tüdőrák  férfiaknál a negye
dik, nőknél az ötödik helyen áll 
előfordulási gyakoriságában. A tü 
dő rosszindulatú daganata azon
ban gyakoribb a nőknél, m int a 
férfiakban . A dohányzás csak 40— 
50% -ban felelős a tüdőrák  je len t
kezéséért, m ind férfiaknál, m ind 
pedig nőknél. Kockázati tényező
kén t szerepelhet a kerozin kályhák 
használa ta  is.

A vastagbél daganatos betegsége 
a rákos m egbetegedések közül gya
koriságban a hatodik helyen áll K í
nában  a nőknél, ötödik helyen a 
férfiaknál. A falvakban  nagyobb 
szám ban fordul elő, m in t a váro
sokban, oka éppúgy, m in t a gyo
m orráknál a kevés friss gyümölcs 
és zöldség fogyasztása és a sok 
füstö lt és sózott étel káros hatása.

Az orr-garati rák  előfordulásáért 
a következő tényezőket teszik fe
lelőssé: 1. A K ína déli terü letén  
élők genetikai prediszponáltságát,
2. A kém iai karcinogének környe
zetben való jelenlétét. 3. Az 
E pstein—B arr-v írussal való fertő- 
zöttséget.

A felsoroltakon kívül előforduló 
m ás rákos megbetegedésekről 
nincs retrospektív  felm érés, de az 
inform áció hiány nem zárja  ki azok 
jelenlétét. K ínában széles körű ep i
dem iológiai v izsgálatokat terveznek 
a rákos m egbetegedések további 
felm érésére és a k iváltó  okok ta 
nulm ányozására. D M  m és dr

Varga Györgyné dr.

Az ABVD polykemoterápiás pro
tokoll szerint kezelt Hodgkin-kóros 
betegeken nem fordulnak elő cyto- 
sztatikum indukálta második tumo
rok. Valagussa, P. és m tsai (Insti
tu to  N azionale Tumori, M ilano): 
Blood, 1982, 59, 488.

A Hodgkin-kór polykem oterápiá- 
jának  legsúlyosabb következm énye 
a non-lim foid leukém ia és egyéb 
szolid tum orok k ia laku lásának  na
gyobb frekvenciája. A szerzők — 
akik  egyike Bonadonna  — 1032 
(1965 és 1978 között kezelt) Hodg
kin-kóros betegük kortörténetét 
elem ezték retrospektive a második 
m alignom ák k ia laku lásának  gya
koriságát illetően. Az alkyláló szert 
is tartalm azó  (MOPP, C-MOPP) 
protokoll szerint kezeltek között 
2,6%-ban, az irrad iáció t követően 
alkyláló szerrel is kezeltek között 
6,1%-ban, az általuk  kidolgozott és 
propagált ABVD protokoll szerint 
kezeltek között pedig 0% -ban ész
leltek  ANLL, illetve solid tum or 
k ialakulását. A tum or-indukció 
szem pontjából legveszélyesebb 
szernek ma a p rocarbasin t és az 
a lkerán t lehet ta rtan i, a  rizikót 
azonban a rtg-kezeléssel való kom 
bináció, úgy látszik, jelentősen 
megnöveli. Az ABVD protokoll sze
r in t kezelt 104 betegük között 84 
rtg  (ill. telekobalt) kezelésben is ré
szesült, m ásodik m alignom a k ia la
ku lását azonban ezekben a bete
gekben sem  lehete tt tapasztalni. 
M egfigyelésük rendkívül figyelem
re  méltó és további adatgyűjtésre 
serkent! Berkessy Sándor dr.

A vastagbél polypjainak túlten- 
gése Oslóban: boncolási tanulmány.
Vatu, M. H., S talsberg, H. (Rikshos- 
pitálét, Oslo 1, N orw ay): Cancer, 
1982, 49, 818.

Sok tanulm ány hangsúlyozza az 
adenom ák praecursorainak  jelentő
ségét a vastagbélrákban. Nyugat- 
Európában és az Egyesült Á llam ok
ban a colonrákok gyakorisága n a
gyobb, m int A frikában  és Ázsiá
ban. Norvégián belül Oslóban 70%- 
kal nagyobb a colorectalis rákok 
gyakorisága, m in t Észak-Norvé- 
giában.

A jelen  tanulm ányban  a legna
gyobb oslói kórházban 1972—1973- 
ban m eghalt 445 ötven évnél idő
sebb beteg (181 nő és 264 férfi) 
boncoláskor k ivett vastagbelét vizs
gálták át. A belet fixálás nélkül 
felvágták és transzlum inációval 
lupe a la tt vizsgálták. M inden ta lá lt 
léziónak m egm érték az átm érő jé t 
és a coecumtól való távolságát. 
M indegyik polypoid léziót kivágták, 
fixálták, és beágyazás u tán  a m et
szeteket haem atoxylinnal és eosin- 
nal festették. Az eseteket a WHO 
osztályozása szerin t osztották be. 
Szövettanilag a következő diagnó
zisokat állap íto tták  meg: 7 klini- 
kailag nem  diagnosztizált rák, 329 
adenoma, 147 hyperplastikus polyp 
és 54 polypus esetében nem  tud tak  
szövettani diagnózist csinálni. Ade- 
nom ája volt a férfiak  34% -ának és 
a nők 32% -ának. Az adenom ák 
túltengése lassan em elkedett az 
életkor előrehaladásával a férfiak 
ban, míg a nőkben bifázisos válto
zat volt m egfigyelhető: egy csúccsal 
az 50—59 éves korban  és egy m á-



sodik em elkedéssel a 70 éves é let
kor u tán  Az adenom ák megoszlá
sában a bélen belül k ifejezett vál
tozást lá ttak  az életkorai; m érsé
kelt baloldali tú ltengést a 60 éves 
életkor a la tti és k ifejezett jobb ol
dali túltengést a 80 éves életko
ron túli betegekben, különösen a 
férfiakban. A hyperplastikus poly- 
pok a férfiak  27% -ában, a nők 
18u/o-ában fordultak  elő. F érfiak 
ban a bélen belüli gyakoriságuk és 
megoszlásuk hasonló változásokat 
m utatott, am in t azt az adenom ák- 
nál látták. Nőkben nem  figyeltek 
meg ilyen életkortól függőséget hy
perplastikus polypusoknál. A poly- 
pusok m ultiplicitása fokozódott az 
életkor előrehaladásával, és ez k i
fejezettebb volt férfiakban, m int 
nőkben. Az adenom ák a nőkben 
nagyobbak voltak  és inkább  h a j
lo ttak  az a tip iá ra  és a villosus 
alakra, m in t férfiakban. ,

A jelen á ttek in tést összehason
lítva egy Észak-Norvégiábói szár
mazó hasonló tanulm ánnyal, nem  
m utatkozott különbség az adeno
m ák túltengésében, annak  ellenére, 
hogy Oslóban a colorectális rák  
előfordulása 70%-kal magasabb.

A nnak a feltételezésnek, alapján, 
m iszerint az összes colorectális rák 
vagy legalábbis a többségük adenc 
mákból fejlődik ki, úgy tűnik, 
hogy a m alignus á talakulás a rá 
nya és kockázata nagyobb Oslóban, 
m int Tromsőben, nagyobb nőkben, 
m int férfiakban  és nagyobb a rec- 
tum ban, m int a colonban. Ezek a

m egfigyelések érvényesek a rák  
két-, vagy több-lépcsős fejlődésére, 
am elyben az adenom a kialakulása 
csupán egy lépés, és a rák  előfor
dulásában észlelt néhány különbsé
get okozhatják az adenom ákból a 
rákba való á ta laku lást elősegítő 
tényezők közötti különbségek.

Páka László dr.

A colon adcnocarcinomája máj 
metastasisokkal. Tizenöt éves tú l
élés. Levine, A. W. és m tsai (Dept. 
of Surgery, M ilwaukee County Me
dical C enter and M edical College 
of Wisconsin, M ilwauke, and the 
A m erican Cancer Society): JAMA, 
1982, 247, 2809.

A M ilw aukee-i Megyei K órház
ban 873 colorectális rákos esetet 
reg isztráltak  1955 és 1978 között; 
ebből az anyagból azokat az esete
ket dolgozták fel, ahol a p rim er tu 
m or resecabilis volt és histológiai- 
lag igazolt m á játté teket észleltek a 
m űét alkalm ával vagy később, 
egyéb távoli á tté te t azonban nem 
ta láltak . Ezen kritérium oknak  meg
felelő 20 beteg részesült iv. vagy 
oralis fluorouracil kezelésben. A 
prim er tum or localicatiópja szerint 
eseteik a következő megoszlást m u
ta tták : j. o. colon: 12, transversum : 
1, descendens: 1, sigm a: 2, rectum :
4. Betegeik nagyobb része az első 
évben m eghalt, 12 hónapot 40" o, 24 
hónapot 15% élt túl.

Egy nőbetegük 15 évet élt tú l; ezt 
az esetet részletesen ism ertetik . A 
44 éves nőbetegen prim aer tum or a 
colon ascendensen helyezkedett el, 
és egy mesent. nyirokcsom óban is 
ta lá ltak  daganatszövetet; fél évvel 
a m űtét u tán  végzett m ájbiopsia 
igazolta az adenocarcinom a á tté 
tet. Ekkor iv. fluorouracil kezelést 
kezdtek (havonta 5 inj.), am it jó 
klinikai állapo t m ellett 13 évig foly
ta ttak . Ezután jelentkezett elzáró- 
dásos sárgaság, am it choledocho- 
duodenostom iával, m ajd az epeutak  
percutan  drainage-ával kezeltek. A 
beteg 1 hónap h íján  15 évvel a m á j
á tté t k im utatása u tán  halt meg, a 
sectio a m ájban  k ite rjed t adenocar
cinoma m etastasisokat igazolt.

Colorectális carcinom ából szár
mazó m ájátté t esetén a fluo roura
cil a választandó chem otherápiás 
szer; a kom binált chem otherapia 
eredm ényei nem  jobbak. Az átlagos 
túlélés fluorouracillal kezelt ese
tekben 9—14 hónap, a nem kezelt 
kontroll csoportban pedig 5—11 
hónap, az eredm ény tehá t szerény.

S aját 15 évet túlélő esetüket igen 
kivételesnek ta r t já k  (az irodalom 
ban eddig ism ert leghosszabb tú l
élés 10 év és 9 hónap volt) és nem 
tu la jdon ítják  okvetlenül a fluoura- 
cil kezelésnek, mivel ism eretes, 
hogy a colorectális carcinom ák nö
vekedési rá tá ja  nagyon eltérő, és 
igen lassan növekedő tum orok is

Szarvas Ferenc dr.
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ÖSSZETÉTEL: 50 m g ch lo rth a lid o n u m  ta b le ttá n k é n t. 
JAVALLATO K: K ü lönböző  eredetű  (k a rd tá lis , ren á lis  stb.) 
ödém ás á lla p o to k : e n y h e  és k ö zépsú lyos h ip e r tó n ia  (k ü 
lönösen egyéb v é rn y o m á sc sö k k e n tő k k e l, fő leg  b é ta -re c e p 
to r  b lokko lókkal k o m b in á lv a ) ; a te rh e ssé g  késő i sz ak áb an  
fellépő h ip e rtó n ia  és ö d é m a ; p re m e n s tru á c ió s  p a n a sz o k ; 
kóros elh ízással e g y ü tt  já ró  fo ly a d é k re te n c ió ; a lak tác ió  
g á tlása  az e lv á la sz tá s  id ő sz ak áb an ; fo ly ad ék re te n c ió v a l 
eg y ü tt já ró  g y e rm e k k o ri m egbetegedések . 
ELLEN JA V A LLA T: V eseelégtelenség, 100 m g/dl feletti m a- 
radék-N , 111. 50 m g/dl fe le tti k a rb am id -N  é r té k e k k e l. 
ADAGOLÁS: E gyén i m eg íté lést és g o ndos o rvosi e llen ő r
zést igényel.
F elnő ttek  szokásos a d a g ja  h ip e rtó n ia  és ö d ém ák  kezelésére  
n ap o n ta  1—2 tab l. a  h a tá s  eléréséig , a  fe n n ta r tó  adag  h e ti 
3 X 1 tabl.
A terh esség  késő i sz a k á b a n  a h ip e rtó n ia  és ö d ém a m egelő
zésére heti 1—4 ta b l., kezelésére  k e z d e tb e n  1 tabl./d ie. 
m ajd  heti 3 X 1  ta b l. P re m en stru ác ió s  p a n a sz o k  ese tén  cé l
szerű  a  kezelés t a  m en s tru á c ió  v á rh a tó  id ő p o n tja  e lő tt 4—8 
n appal k ezd en i; az  1—3. kezelési n a p o n  1 tab l., m a jd  nap i 
i/2 tab l. az ad ag , a  szabályos v é rzés m eg in d u lásá ig . 
A kóros e lh ízássa l k ap cso la to s fo ly a d é k re te n c ió  kezelése 
h ason lóan  tö r té n ik , m in t h ip ertó n ia , ill. ö d ém ák  esetén . 
A te je lv á lasz tás  c sö k k e n té sé re  elegendő 2 ta b l. kezdő  ad ag 
kén t, m ajd  1 ta b l./d ie  2—6 napig.
G yerm ekek  kezdő  a d a g ja  1—5 éves k o rig  */2 tab l./d ie  2—3 
napig, m ajd  fe n n ta r tó  ad ag n ak  h e te n te  3 X Vj ta b l.;  6 éves

kortó l a kezdő adag  '/2 tab l./d ie , a fe n n ta rtó  ad ag  n apon ta  
V, tab l.
A n ap i ad ago t cé lszerű  reggel, é tkezés u tá n  bevenn i. 
M ELLÉKHATÁSOK : E n y h e  szédü lés, ad y n am ia , fá ra d ts á g 
érzés, e lsőso rban  a kezelés e le jén  — ezek a panaszo k  
tö b b n y ire  sp o n tán , vagy  az ad agok  á tm e n e ti c sö k k e n té 
sé re  m egszűnnek . E n yhe g a s tro in te s tin á lis  p an aszo k , h a  a 
g y ó g y szert éh g y o m o rra  veszik  be. S zó rv án y o san  ész le ltek  
a lle rg iá s  b ő r tü n e te k e t is.
G Y Ö GY SZER-K ÖLCSÖN HATASOK: 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 sán 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  csö k 

k enése) ;
— k o rtik o sz te ro id o k k a l (К -v esz tés  fokozódása). 
FIG Y ELM EZTETES: S ú lyos ce reb rá lis  és co ro n a ria -sc le -  
rosis e se tén , v a lam in t sz ív in fa rk tu s  u tá n  ad á sa  fokozo tt 
ó v a to sság o t igényel.
K ezelés a la tt  a já n la to s  a sz é ru m -e lek tro lito k  g y ak o ri e llen 
őrzése .
Az egyéb  sa lu re ticu m o k h o z  hason ló an  e lő id ézh e ti a la ten s 
k öszvény  vagy  d iab é tesz  m an ifesz tá ló d ásá t.
S zedése a la tt  a sz ig o rú an  n á tr iu m szeg én y  d ié ta  előny te len , 
m e rt a K -ü rité 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: C sak v é n y re  ad h a tó  ki. Az o rvos re n d e l
kezése  sz e rin t (legfeljebb  h á ro m  a lkalom m al) ism éte lh e tő . 
CSOM AGOLÁS: 30 ta b le tta , té r íté s i d íja : 11,80 F t.

BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen 
CIBA—GEIGY licencia alapján

IHygroton
I  ^  ^  ^ h v c e - t e n s w a  < * u r e « c a

tabletta



H ó ib a  S. d r . , J á r á n y i  B. d r . :  A  
lepénym űködést jelző kémiai pa
ram éterek értékelhetősége.

r e n c i á t  rendez, nem zetközi részvé
tellel.

Szeptem ber 22., 10.00 óra
A Szegedi Orvostudományi Egye

tem Tudományos Bizottsága, a
Szegedi A kadém iai Bizottság Szék
ház díszterm ében 1983. szeptem ber 
20-án, 16 órakor t u d o m á n y o s  ü l é s t  
rendez.

1. V á r k o n y i  A . ,  F e l k a y  G y . :  Coe- 
l'iakiás gyerm ekek hyperprolak- 
tinaem iája.

2. S z ü t s  P., I l y é s  M., S z a b ó  L,  
C s a tó  M ., K a t o n a  Z .:  Chem otaxis- 
zavar rendezése th iam innal 
Shw achm an—Diam ond szindró- 
más gyerm ekekben.

3. T o ld i  Z .:  A vörösvérsejtek és 
a plazm a Na+, K + koncentrációja 
gyerm ekkori betegségekben, kór- 
állapotokban.

4. L á s z l ó  A . ,  J o ó  I., H a v a s s  Z.,  
A d o r j á n  I., Z l a t a r o v  L .:  H yperli- 
pidaem iák, hyperlipoproteiniae- 
m iák szűrése 3 község 3—14 éves 
gyerm ekpopulációjában.

5. T e m e s v á r i  P.,  J o ó  F., H e n c z  
P., E c k  E., S z e r d a h e l y i  P., B o d a
D.: V ér-agy-gát vizsgálatok pneu- 
m othoraxos ú jszülött malacokon, 
m int neonatális hypoxiás model
len.

6. T e m e s v á r i  P., B o d a  D., K e c s 
k e m é t i  L.,  E c k  E., E n d r e f f y  E.:  
A  terhes dohányzásának káros 
hatásai: vér-oxigén-affin itás vizs
gálatok.

A Fővárosi Weil Emil Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos Bi
zottsága 1983. szeptem ber 21-én 
(szerda) 14 órakor, a Kórház k u l
túrterm ében (XIV., Uzsoki u. 29.) 
t u d o m á n y o s  ü l é s t  tart.

II. sz. Szülészeti-Nőgyógyászati 
Osztály orvosainak előadása

Üléselnök: C z i g n e r  J e n ő  dr .

T a l l i á n  F. d r . :  Az osztály tudo
mányos tevékenységének célja és 
lehetőségei.

T a l l i á n  F. d r . :  A z  em eltszintű 
terhesgondozás eddigi tapasztala
tai.

P o l g á r  S. d r . ,  T r a b e r  G y .  d r . ,  
J á r á n y i  B. d r . :  M űtéti szövődmé
nyek megelőzését szolgáló m ód
szereink eredményessége.

T r a b e r t  G y .  d r . ,  H ó i b a  S. d r . :  
Császárm etszést követő lázas szö
vődm ények gyakorisága, kezelése 
és megelőzése.

G o n d a  T. d r . ,  H ó i b a  S. d r . ,  O z s -  
v á t h  X. d r . :  Petefészekrákos bete
geink kom plex kezelésének ered 
ményei .

K a l o c s a i  G. d r . ,  G o n d a  T. d r . :  
Hidegkés conisatm val e lért ered
m ényeink a m éhnyakrák megelő
zésében.

M e c s é r  B. d r . ,  B o t t y á n  E. d r . :  
K ora- és dysm aturiás szüléseink 
csökkentésére bevezetett m ódsze
re ink  kritikája .

B o t t y á n  E. d r . ,  M e c s é r  B. d r . :  
A tropin-teszt értéke a lepénym ű
ködés m egítélésében.

A Hallássérültek Országos Szö
vetsége Szentes Körzeti Csoportja, 
a Szentes Városi Kórház-Rendelő
intézet 1983. szeptem ber 21-én 
Szentesen, a Városi Ifjúsági és 
Művelődési H ázban (Tóth József u. 
10—14.) „A hallássérü ltek  helyze
te Csongrád m egyében” címmel a n 
k é t e t  rendez.

Délelőtt 9.00 óra
D ó c z i  G á b o r  Szentes város ta 

nácselnöke: Megnyitó.
G y o v a i  L a j o s n é  dr .  városi főor

vos: Üdvözlés.
Üléselnök: B ő d  P é t e r  dr.

Referátum ok
1. P ro f .  R i b á r i  O t t ó  (Szeged): A 

hallásjavítás és rehabilitáció lehe
tőségei.

2. S t e p p e r  M a g d o l n a  d r .  (M akó): 
A hallássérült kisgyerm ek.

3. G a b n a i  M a r g i  d r .  (Szentes): A 
hallássérült és környezete.

4. I l l é s f a l v i  B é l a  HOSZ fő titkár: 
A hallássérültek  rehabilitáció jának 
m egoldatlan problém ái.

S z ü n e t

5. D o h á n y  L á s z l ó n é  dr. (Szeged): 
Időskorú hallássérü ltek  szociális 
gondozása.

6. H é g e l y  G á b o r ,  a H allássérültek 
isk. igazg.: A hallássérült fiatalok 
pályaválasztási lehetőségei.

7. S z e r b  G y ö r g y  (szegedi OM- 
KER): AZ OMKER és a H allássé
rülések megyei szervezeteinek 
együttműködése.

8. C s ű r i  I m r e  HOSZ megyei t i t
kár: A hallássérü ltek  helyzete 
Csongrád megyében.

S z ü n e t
11.30 óra
K erekasztal-m egbeszélés
,,A h a l l á s s é r ü l t e k  r e h a b i l i t á c i ó j á 

n a k  a k t u á l i s  p r o b l é m á i ”

M oderátor: P r o f .  R i b á r i  O t t ó  
(Szeged).

Résztvevők: Csűri Imre, Dohány 
Lászlóné dr., Hégely Gábor, Illés- 
falvi Béla, K atona Erzsébet dr., 
Rózsa József dr., Szerb György, 
Vida László.

I l l é s f a l v i  B é la :  Zárszó.
T á jé k o z t a t ó

Az ankét ideje a la tt kiállítás л 
hallásvizsgáló orvosi m űszerek és a 
hallókészülékek bem utatásával.

A referátum  egy példányát az 
üléselnöknek k érjü k  átadni.

A Magyar Traumatológiai Társa
ság Kézsebészeti Szekciója 1983. 
szeptem ber 22—23-án, Budapesten, 
a TIT Term észettudom ányi S túdió
ban (XI., Bocskay u. 37.) k o n f e 

Plenáris ülés
A  szekció
Főtém a: Radius distalis vég tö

rései.
1. M anninger J. (Budapest): Be

vezető.
2. P feiffer К. M. (Basel): D istalis 

radius törések: osztályozás és the- 
rapiás javallat.

3. Poigenfürst J. (W ien): Radius 
distalis vég töréseinek konzerva
tív kezelése.

4. Böhler J. (W ien): A distalis 
radius vég töréseinek m űtéti keze
lése.

5. Lanz V. (W ürzburg): K orrek
ciós osteotom ia a radius distalis vé
gének törései után. Technika és 
esedmények.

6. Nagy E., Springer Gy., Takács 
E. (B udapest): Röntgen diagnoszti
kai problém ák a radius ízületi tö ré
sében.

15 óra
A szekció
7. Fröbel W. J. (Türkheim ): A 

radius distalis törésének konzerva
tív  kezelése.

8. W ehner W. (K arl-M arx-S tadt):
A radius distalis vég törések kon
zervatív  kezelésének hibái és ve
szélyei.

9. Zechner W., T ipold E., Stock 
W. (M ünchen): A radius distalis 
vég törések form ái és kísérő sérü
lései.

10. Ihász M., Bali L. (Szombat
hely) : A radius distalis végének tö
rései a gyerm ekkorban.

11. Bognár P., Eke Gy., Bánóczy
S. (G yőr): Radius distalis vég fle- 
xiós típusú törésének kezelése.

12. Bánóczy S., Bognár P., Eke 
Gy. (Győr): A rad ius distalis vég 
rom törésének ellátási lehetőségei.

13. M eine J. (Basel): A radius 
distalis vég töréseinek szövődmé
nyei a sebészi gyakorlat tükrében 
(600 esetről készült tanulm ány).

14. K irály G., Jancsó J., Eke Gy.
(G yőr): H ibák a típusos radius tö
rések konzervatív  kezelésében.

15. Kása Gy., R elovszky  £., Nagy
T. (B udapest): Tömeges radiustö- 
rés szervezési és ellátási problémái.

16. P om m ersheim  F., Kazár Gy. 
(B udapest): A rad ius distalis vég 
törés késői eredm énye a rehabilitá
ció szem pontjából.

17. Radovic R. (N iksic): A típusos 
radius törés funkcionális következ
ményei.

18. Pethe Gy. (Székesfehérvár):
A m unkaképes korosztály típusos 
radius törésének késői eredményei

19. Nagay B., R upinski S., Do- 
m anski, A., Nagay L., M ajew ski W. 
(Szczecin): A rad ius distalis vég 
törése u tán  k ia laku lt neurophikus 
elváltozások.

20. Hulin I. (Szekszárd): Radius • 
töröttek és táppénzes állom ányuk 2275



idő tartam a Tolna megyében 1979— 
1982 között.

21. M a t o s  L.,  S z l o b o d a  J., B á c s  P .,  
T ö r ö k  1. (Budapest): A típusos ra 
dius törés kezelésével szerzett ta 
pasztalataink.

22. S a r a n g  I., S a l a m o n  A . ,  K o r c s - 
m á r  J.,  I h á s z  M . (Szom bathely): 
A rad ius distalis vég törések kon
zervatív  kezelésével nyert eredm é
nyeink kritikája.

23. A n s o r g  P . (E rfu rt): 125 rad ius 
d istalis epiphysis-sérülés kezelési 
eredm énye növekedési korban.

24. K a c h e l  Th.,  A n s o r g  P . (Er
fu rt) : 1900 radius distalis vég törés 
kezelése és eredményei.

25. B á r á n y  I. (M iskolc): O sztá
lyunk  3 éves anyaga a radius d is
ta lis  vég töréseiben — konklúziók.

26. C s o n k a  L.,  N y i r á d y  L . (Sze
ged) : A radius distalis vég tö ré
seinek eredményei osztályunkon.

27. G á s p á r  L.,  M á n d i  A . ,  B a r c s a  
C s .  (Debrecen): K lin ikánk gyakor
la ta  a típusos radius törések e llá 
tásában.

28. P e r é n y i  A .  (Zalaegerszeg): 
A radius distalis vég törései osz
tá lyunk  5 éves anyagában.

29. B o g n á r  P. (G yőr): Radius dis
ta lis vég törések osztályunkon.

30. E k e  G y . ,  S z a b ó  P.,  J a n c s ó  J.,  
B o g n á r  P., B á n ó c z y  S. (G yőr): A 
győri Baleseti Sebészeti Osztály és 
A m bulancia ellátási módszere a ra 
dius distalis vég töréseknél az el
m últ 3 év anyagában.

31. J a n c s ó  J.,  S z a b ó  P., E k e  G y . ,  
K i r á l y  G. (Győr): A radius d istalis 
vég töréseinek szövődményei osztá
lyunk anyagában.

32. P r e n s p e r g e r  Sz . (B udapest): A 
radius distalis vég töréseinek 
gyógytornája a gipszrögzítés alatt.

33. P a j z s  T., Z á b o r s z k y  Z., K é p e s  
P. (B udapest): A radius distalis 
vég törései. K onzervatív kezelés
sel nyert eredm ényeink.

34. F a r k a s  I. (B udapest): A ra 
dius distalis vég törés kezelése a 
MÁV Kórház Traum atológiai osz
tá lyán  az utóbbi 10 évben.

35. D o k t o r i c s  B., F l a c h n e r  J., S z o -  
k o l y  M.,  K o r z e n s z k y  L. (Buda
pest) : Típusos radius törések kon
zervatív  kezelése (300 eset).

15 óra 
В szekció
36. B e r e n t e y  G y . ,  F e c z k ó  J., S á r -  

v á r y  A .  (B udapest): V aria karm os
lemez alkalm azása a radiuson.

37. J u h á s z  L.,  Z o l c z e r  L.,  N e m e s  
J., N y á r i  T. (B udapest): A radius 
distalis vég ízületbe hatoló instabil 
töréseinek ellátása.

38. R e h m  K .  E., F a u p e l  L . (Gies
sen) : Operációs javasla t és m ód
szerválasztás a radius distalis tö ré
seinél, (drót, lemez, fixateu r ex 
tern).

39. L á s z l ó  G y . ,  V e r e b é l y i ,  B e l i c z a  
M .,  T r k a l a  (B udapest): Típusos ra 
dius törés m űtéti kezelése.

40. H e n k e  R. (G reifsw ald): A. 
A Sm ith-törés kezelése.

41. K o z m a  P.,  K o v a l k o v i t s  I. 
2276 (Eger): A radius distalis vég tö ré

seinek m űtéti indikációi osztályun
kon.

42. Szabó P., Jancsó J., Eke Gy. 
(G yőr): A radius distalis vég tö ré
seknél m it operálunk és m iért?

43. Sükösd. L., Túri A . (Buda
pest) : A tűződrótos rögzítés helye 
az orsócsont távoli-vég töréseinek 
ellátásában  (beosztás-indikáció).

44. Gordán F., A n ta l L., Rácz J., 
Tóth K. (K aposvár): Radius tö ré
sek percután dróttűzésével szerzett 
tapasztalataink.

45. Fejérdy G. (Budapest): Ta
pasztalatok a típusos rad ius törések 
dróttűzésével.

46. Krasznay I., Tari P., Nagy L. 
(H atvan): Radiüs törések m űtéti 
kezelése osztályunkon.

47. György B. (M arcali): A radius 
distalis végének ny ílt törései osztá
lyunk anyagában.

48. Kecskés S. (B erlin ): A radius 
vég törések operatív  ellátásának  
indikációja fixateu r externnel.

49. Sárváry A., Feczkó J., Beren
tey Gy. (B udapest): F ixateu r ex 
te rne és autolog spongiosa p lasztika 
rom törés kezelésére a radiuson.

50. Cziffer E., Farkas J. (Buda
pest) : A radius d istalis vég rom 
töréseinek kezelése külső rögzítő
vel.

51. H ofm ann G. (M urnau): A lká
li és csuklóízületi törések kezelé
se fixateu r externnel.

52. M am m el E. (Pécs): Mini fi
xateu r externe alkalm azása a re- 
dislocal in loco typico rad ius törés 
gyógyításában.

53. Tari G. (Szentes): S a já t te r
vezésű fixateur ex terne a radius 
distalis vég fertőzött töréseinek el
látásában.

54. Forgon M., M am m el E. (Pécs): 
E ljárásunk a radius „in loco typico” 
rosszul gyógyult töréseinek korrek 
ciójára.

55. M artini A. K. (Heidelberg- 
Schlierbach) : Radius distalis vég 
törések u táni korrekciós osteotom ia 
(javallat, technika, eredm ények).

56. Nyári T., Zolczer L., N em es J. 
(B udapest): A rad ius distalis vég 
korrekciós osteotom iája.

57. Strm iska J., Pokorny K. 
(B rno): Korrekciós m űtét radius tö
rés után.

58. R ehm  K. E. (G iessen): U lna- 
vég rövidítés indikációi és eredm é
nyei.

59. Geönczeöl T., A ssefa Abebe  
(Szentes): A dditív korrekciós osteo- 
tom iával szerzett tapasz ta la ta ink  a 
m ale consolidalt típusos radius tö
rések kezelésében.

60. Gonda A., Babos Á., Ravasz 
L. (T atabánya): A rad ius distalis 
vég töréseinek m űtéti rekonstruk
ciói.

61. Somer T. (Növi S ad ): Az ul- 
navég rezekció szerepe a radius 
distalis vég rosszul gyógyult törésé
nek kezelésében.

62. Tácsik 1., K rakovits G. (Buda
pest) : S tatikai és dinam ikai szem 
pontok a radius d istalis vég tö ré
sek korrekciós m űtétéinél.

63. Partecke В. D., Buck-G ram c- 
ko D. (H am burg): Csuklóízületi de- 
nervatio  a radius distalis vég tö
rések u tán  k ia lakult másodlagos 
arthrosisos elváltozásainál.

64. Koch P. (B erlin ): C arpal— 
Tunnel-syndrom a és ex tensor pol
licis longus szakadás, m in t a d ista
lis radiustörés következménye.

65. Z elim ir M. (Novi S ad ): A 
csuklóízületi discus sérülése a ra 
dius distalis végének töréseiben.

66. Dömötör E. (K ecskem ét): A 
rad io-ulnaris ízület sérülése.

67. M anninger J., F ekete K., 
Gyárfás F. (B udapest): Ulnavég 
resectio tenodesissel kom binálva.

Szeptem ber 23., 9.00 óra
Plenáris ülés
A  szekció
Főtém a: A  kéz fertőzései.
68. R enner A. (B udapest): Beve

zető.
69. Buck-G ram cko D. (H am burg): 

P osttraum ás sebgyógyulási zavarok 
és ezek kezelési javallata i.

70. G eldm acher J . (E rlangen): 
A kéz elsődleges gennyes fertőzései 
és kezelésük.

71. H üttl T. (Budapest): A kéz 
gennyedéseinek jelentősége az ál
talános sebészeti gyakorlatban.

72. Bues M„ Brug E. (M ünster): 
A kéz elsődleges gennyes fertőzé
seinek alapelvei.

73. Flügel M. (E rlangen): A kéz 
elsődleges gennyes fertőzései, az 
idő szerepe egy kórkép á ta laku lá
sában.

74. Piza-K atzer H., Schabus R., 
M eissl G., W alzer R. (W ien): A kéz 
fertőzése. M űtéti jav asla t és kórle
folyás.

75. Lottersberger E., M ähring M. 
(G raz): A leggyakoribb hibák pa- 
thofizológiája a p anaritium  kezelé
sében.

76. Z im m erm ann I. (B udapest): 
Leggyakoribb hibák a kéz fertőzé
seinek kezelésében.

77. Sántha A. (B udapest): A lo
kális antibiotikus kezelés helye a 
kéz fertőzéseiben.

78. K ubatov M., L aky  R. (Pécs): 
A panaritium ok célzott an tib io ti
kus kezelése a szöveti an tib io ti
kum  koncentrációk tükrében.

79. R auffer L. V. (E rlangen): El
ső tapasztalatok a kéz fertőzéseinek 
profilaxisában és therap iájában  
PMMA m inilánccal.

80. Tow figh H., K laes W. (Es
sen) : Posttraum ás és postoperativ 
fertőzések az ujjakon.

81. Sántha E. (Székesfehérvár): A 
kéz elhanyagolt fertőzései.

82. M énesi L. (B udapest): A fer
tőzött égett kéz kezeléséről.

83. M énesi L. (B udapest): Inku- 
rábilis fertőzött kéz.

84. Vizler Im réné  (B udapest): 
Septicus kézsérültek funkcionális 
kezelése és rehabilitáció ja.

85. K unért P. (H annover): A fer
tőzött kéz utókezelése.

15.00 óra



A szekció
86. Biró V ., Forgon M. (Pécs): 

Mini fix a teu r externe alkalm azása 
a kézcsontok fertőzéses szövődmé
nyeiben.

87. Farkas J., Cziffer E. (Buda
pest) : A potenciálisan fertőzött 
kézsérülések diagnózisa és keze
lése.

88. H enke R. (G reifsw ald): A kéz 
ínhüvely tuberkulózisának diag
nózisa és therapiája.

89. Leibe H. (Bad B erka): Csukló
ízületi tuberkulózis kezelése.

90. Tarr M. (Győr): Fertőzö ttek
nek m inősülő kézsérülések új típ u 
sú halaszto tt sürgősségi ellátása.

91. László Gy., Lőrincz L., Beli- 
cza M. (B udapest): Sebinfekció gya
korisága ny ílt kézsérülések prim er, 
illetve halaszto tt sürgősségi ellátása 
után.

92. Nagay B., Domanski A., Ru- 
pinski S., M ajew ski W. (Szczecin): 
A fertőzött kéz kezelésének késői 
eredm ényei.

93. M ähring M., Charnagl E. 
(G raz): Jogosult még m anapság a 
kétoldali incisio a panaritium  sub
cutaneum  kezelésében, m in t s tan 
dard  behatolás?

94. Balogh J., Csilléry I. (Eger): 
A kézgennyedések kezelésével szer
zett tapasztalataink.

95. B ak Zs., Farkas B. (Nyíregy
háza) : A radius distalis vég törésé
nek szeptikus szövődményei.

96. K ovalkovits L., Balogh J., 
(Eger): Elsődleges varra t a panari- 
tium ok kezelésében.

97. H argittay A., Becsey J., Ling  
L. (B udapest): A kéz gócos gyulla
dásainak kezelésével szerzett ta 
paszta lataink  (5 éves anyag ism er
tetése).

98. Takács L. (B udapest): A hü
velykujj rekonstrukciójt szeptikus 
sérülés után.

99. Ecsedy G. (B udapest): Felü
letes ujjgennyedésből kialakuló 
életveszélyes szeptikus szövődmény.

100. K örm öczy I. (M iskolc): Mi
lyen lehetőségeink vannak já róbe
teg rendelésen a szeptikus kéz el
lá tására?

101. Szilárd L., Francisci, Dányi 
(Békéscsaba): Kézfertőzések e llá
tása sebészeti szakrendelésünkön és 
osztályunkon.

15.00 óra
В szekció
102. H eim  U. (Muri): A kéz 

csontjainak osteosynthesise — teg
nap, ma, holnap.

103. Pohl G. (M agdeburg): A kéz- 
elkeskenyítés következm énye a kéz 
funkciójára.

104. M atev 1. (Szófia): Sem i-in- 
vaslv és non-invasiv  csont elektro- 
stim ulatio.

105. Coene L. M. (R otterdam ): A 
nervus ax illa ris  károsodása vállsé
rüléseknél.

106. Stock  W., Biemer E., Zech- 
ner W. (M ünchen): A lkari lebeny 
alkalm azási lehetőségei.

107. Brug E. (M ünster): Replan- 
táció. Java lla t és eredm ények 
(film).

108. Nyárády J., V ilm os Zs., Sze
keres P. (Pécs): H üvelykujj-pótlás
II. lábu jj átültetésével.

109. Brüser (Köln—M erheim ): A 
kéztő idősült ficam ainak, vagy fica- 
mos töréseinek repositiója és keze
lése W agner-féle d istrak to rra l.

110. Nagy E., Zolczer L., Gyárfás 
F., Takács E. (B udapest): R öntgen
diagnosztikai problém ák az os sca
phoideum  instabilitásánál.

111. Zolczer L., Nagy E., Nemes
J., Gyárfás F., Glancz J. (Buda
pest) : Csukló instabilitás.

112. Farkas I., U lrik T. (Buda
pest): M indkét oldali sajkacsont á l
ízület és m indkét oldali capitu lum  
rad ii törés (esetism ertetés).

113. Ender H. G. (W ien): P roble
m atikus sajkacsont törések és á l
ízületek kezelése.

114. Grisin I. G. (M oszkva): Ér- 
köteg beültetés elhúzódó sajkacsont 
törések és álízületek kezelésében.

115. Geldmacher J. (Erlangen): 
A pre-operatív  kiindulási helyzet 
jelentősége a rekonstrukciós ered
mények m egítésélésénél a feszítő 
inon.

116. Biró V., V ám hidy L. (Pécs): 
Inhüvely helyreállítás véna-fo lttal 
a kéz ún. „senki fö ld jén”.

117. Juharost L. (Kecskem ét): 
R itka alkartörések és kezelésük.

118. Farkas J., Aszódi K. (Buda
pest) : A kéz enchondrom ája.

119. S kribek J., N oviczki (Nyír
egyháza): A kéz ún. kom presszor 
sérülései.

120. H etényi A., Szabados Gy. 
(Veszprém ): A kéz és az u jja k  ve
rőeres keringésének vizsgálata foto- 
pletysm ographiával.

121. Szabó Z. (Budapest): Rekon- 
struk tív  m űtétek a rheum ás kéz se
bészetében.

122. Pestessy J., Kosa Gy. (Bu
dapest) : A kettős ujjficam okról.

123. Pestessy J., Kása Gy. (Bu
dapest): Az os tr ique trum  törései
ről.

A Baranya megyei Egészségügyi 
Osztály, a Komló Városi Kórház- 
Rendelőintézeti Egység, az Egész
ségügyi Szervezők Tudom ányos 
Egyesülete D él-dunántúli Tagoza
ta, a M agyar Á ltalános Orvosok 
Tudom ányos Egyesülete D él-du
nántú li Terület Szervezete, az 
Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zete B aranya megyei B izottsága 
közrem űködésével 1983. szeptem 
ber 22—23-án Komlón, a színház 
hangversenyterm ében (Kossuth L. 
u. 67., „A” előadóterem ), az Ű t- 
törő és Ifjúsági H ázban (Kossuth 
u. 33., „B, C, D” előadóterem ), 
a Vízmű V állalat d íszterm ében 
(Kossuth L. u. 9., „E” előadóterem ) 
rendezi a IX. baranyai orvosnapo
kat.

Fő tém ái:
1. In tenzív  betegellátás. 2. Alap- 
ellátás-üzemegészségügy-gondo-

zás. 3. Gyerm ekgyógyászat. 4. Sza
badon választott.

Szeptem ber 22., 9.00 óra
Színház — hangversenyterem

R em ényi Jenő dr. megyei főor
vos: Ü nnepi megnyitó.

Gallusz József, a MSZMP Városi 
Bizottsága I. T itkára.

M orber János tanácselnök: Ü d
vözlések.

S z ü n e t  
10.30 óra 

P lenáris ülés 
„A” terem

Elnökök: Illyés T., B ohenszky Gy.
O szvald P. (B udapest): Intenzív  

betegellátás kis kórházban.
Tekeres M. (Pécs): Az intenzív 

teráp iás betegellátás regionális fel
adatai B aranya megyében.

K erkovits Gy. (B udapest): A 
szívinfarktusos betegek intenzív 
kezelésének főbb szem pontjai.

Pap p L., Illyés T., Szabó Z. (Bu
dapest, K om ló): Szívm űtétek  ered
ményei és buktató i: K ét közös be
tegünk esetism ertetése kapcsán.

Tarján J. (Szekszárdi: Az aku t 
m iokardiális in fark tus fib rinö liti- 
kus kezelése Tolna megyében.

T ényi J. (Pécs): Az alapellá tás 
ak tuális kérdései.

Kádas I. (Pécs): Tények és fé lre
értések a m ájbetegségek szem léle
tében és diagnosztikájában.

Czopf J.-né, Elmer J., Takácsy I.- 
né, G yim óthy B. (Pécs): Megyei 
gyógyszer utilizációs v izsgálat ered
ményei.

Szilasi A., M üller L., T ényi J.,
A jka y  Z.: (Pécs, B udapest): A szá
mítógép szolgáltatásai a rendsze
res m egelőzés-gondozásban.

Sim on L. (Szekszárdi: Em észtő
szervi betegek „kockázat-specifi
kus” gondozásának szám ítógépes 
szervezése.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t  

D élután 14.30 óra 
„A” terem

Elnökök: Tekeres M., B okor Zs.
1. Sárosi I., Tekeres M., B rolly M.

(Pécs): Terápiás lehetőségek a 
posztreanim ációs agyi h ipoxiás k á 
rosodások kezelésére.

2. Fehér I., H orváth A., H udvág- 
ner S. (Pécs): N yelőcső-varikozitás 
szkleroterápiája.

3. K enyeres P. (Pécs): Az izom- 
relaxáns hatás d irek t és ind irek t 
je leinek vizsgálata em beren.

4. M elczer L. (Pécs): A pacem a
ker te ráp ia  helye és jelentősége a 
regionális betegellátásban.

5. N em erei P., H orváth A ., Biró 
V., H orváth J. (Pécs): A zsírem bó
lia diagnosztikus és teráp iás kér
dése.

6. Nagy Z., Nagy G. Franyó J. _ _____ 
(Siklós): A peridurális lum bális 2277
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anesztézia osztályunk g y ako rla tá 
ban.

7. M akra 1., Tóvári I. (K om ló): 
10 év strum a m űtétéi narkózisainak  
során szerzett tapasztalata ink .

8. Hudvágner S., Fehér 1. (Pécs): 
Tartós parenterális táp lá lásban  ré 
szesült eseteink értékelése.

Kérdések  — H ozzászólások  
S z ü n e t

Elnökök: Horváth A., G avri J.
9. Kovács M., Szabó J., Barna K., 

Karátson A. (Pécs): V eseelégtelen
séggel szövődött akut szalm onello- 
zis intenzív kezelése.

10. Gavri J. (Pécs): A helyszíni 
fájdalom csillapítás jelentősége.

11. Hoppá E., Zombár E., Forrai 
M. (Kom ló): Reanim áció a m entő
gyakorlatban.

12. Zombár E., Hoppá E., Forrni 
M. (Kom ló): Az öngyilkos m érge
zettek helyszíni ellátása.

13. Szem lédy F., P intér A. (Pécs): 
A ppendicitis akuta a csecsem ő- és 
kisgyerm ekkorban.

14. Moró Zs., Palkó A., K u h n  E. 
(Pécs): In trakranális térfoglaló  fo
lyam atok korszerű d iagnosztikája.

15. Szabó M., Perecz M. (Sziget
vár) : Nyaki in tram edu lláris té r
foglalások differenciáldiagnoszti
kája.

16. Angyal K. (Pécs): Spinális 
tum or fiatal nőbetegnél.

17. M ester A. (Pécs): Az eritro - 
derm ia deskvam ativa (Leiner-kór) 
mai szemmel. Reflexiók 413 ú ja b 
ban megfigyelt eset kapcsán.

Kérdések  — Hozzászólások 
Szeptem ber 22., délu tán  14.30 óra 

„B” terem
Elnökök: Rem ényi J., M iszlai É.
18. Csobó D., R em ényi J., Tóth  

Z., Farkas L.-né (Pécs): B aranya 
megye egészségügyi ellátottága.

19. Rem ényi J., Csobó D. (Pécs): 
Baranya megye egészségügyének 
irányítási és igazgatási feladata i 
az ellátás és ellátottság tük rében .

20. Biró F., M enczer G., H utw ág- 
ner R. (Pécsvárad): Egészségügyi 
centrum  az alapellátásban.

21. Kancsár L. (Pécs): Az a lap 
ellátás jelenlegi feladata i a k ite r
jesztett lakosságszűrésben és a jövő 
tervei.

22. Faluhelyi Zs., Kancsár L., R e
m ényi J., K um m erländer L. (Pécs): 
A kom plex szűrővizsgálatok elvég
zésének problém ái B aranya m egyé
ben a lehetőségek és h iányok tü k 
rében.

23. Kérchy  M., Schein M. (Pécs): 
Pécs város felnőtt lakossága egész
ségi állapotának értékelése a táp 
pénzes morbiditási, va lam in t a gon
dozott betegek ada ta inak  ism ereté
ben.

24. Gyúró B. (Pécs): K örzetem  
táppénzes helyzete az 1981. és 1982. 
években.

25. Cselényi F., Lomb D., Buda J., 
M ezei E. (Pécs): A táppénzes m or

biditás 39. sz. orvosi körzetben P é
csett 1982-ben.

26. Habon Gy., Rédey T. (Pécs): 
Pécs város keresőképes lakosságá
nak és az üzemi balesetek gyakori
ságának alakulása 1962—72—82 vi
szonylatában.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: Csobó D., Kőhegyi I.
27. Görcs J., S im on M., Cziráky

K. (Pécs): B aranya megyében 1982- 
ben végzett 53 946 kolpocitológiai 
vizsgálat onkológiai és népgazdasá
gi jelentősége.

28. Sim on M., Görcs J. (Pécs): 
Kolpocitológiai vizsgálatok kom p
lex értékelése.

29. Világi Sz. (Pécs): Natív cito- 
lógia jelentősége a terhesgondozás
ban.

30. H orváth K., Nagy Z. (Siklós): 
A kom plex szűrővizsgálatok kere
tében végzett onkológiai szűrések 
a siklósi járásban .

31. Dorsics Gy., Kádas I. (Pécs): 
Cervix karcinom a és preblasztom ás 
elváltozások gyakoribb m egállapí
tása 20 évesnél fiatalabb  nőkben.

32. H orváth R., Szilasi A., Kérchy  
M., Schein M. (Pécs): A szűrőállo
más m egváltozottt feladatai az 
Egyesített Eü Intézm ények ren d 
szerében.

33. Sándor J., Plechl Á., M olitor 
A. (Pécs): A pécsi XIV. AFIT V. 
fényezőm unkásainak laboratórium i 
ellenőrzésével szerzett tapasz tala
taink.

34. Bürüs J. (Kom ló): Az abszo
lút neu trofil granulocitaszám  vál
tozása szilikózisveszélyes m unka
helyen végzett m űszak alatt.

35. Végh M. (Pécs): A hepatopá- 
tiák és az alkoholizm us a komplex 
szűrővizsgálatok tükrében.

K érdések  — Hozzászólások 
Szeptem ber 22., délu tán  14.30 óra 

„C” terem
Elnökök: Domány Gy., Várbíró B.
36. D om ány Gy., Nyuschal E.

(Kom ló): O sztályunk szülészeti
eredm ényeinek változása 25 év 
alatt.

37. Várbíró B. (Pécs): Cigány
magzatok in trau te rin  növekedésére 
vonatkozó megfigyelések.

38. P ejtsik  B., Nagy Z., Pereszlé
nyi L., Pácsa S. (Pécs): Szérum  
ferritin  szint alakulása terhesség 
alatt.

39. Tóth Z., Répási I., Bártfai E., 
T érjék T. (Pécs): N éhány szülésze
ti esemény és az időjárás közötti 
összefüggés m atem atikai-sta tisz ti
kai elemzése számítógépes e ljá rás
sal.

40. Szereday Z., M uska S. (Pécs): 
P reoperatív  cervix tágítás te rhes
ségm egszakításnál. Prosztaglandin 
E2 derivatum  (Sulproston) cervi- 
kom uralis adagolásával szerzett ta 
pasztalatok.

41. K elem en A. (Pécs): E lektro- 
analgézia alkalm azása a szülészeti 
és nőgyógyászati hasm űtéteknél.

42. Hadnagy J., Pácsa S., P ejtsik  
B., Csaba I. (Pécs): A szérum  fer- 
ritin -sz in t m eghatározásának je len 
tősége terhességi toxém iában.

43. Varga F. (Pécs): Terhesgon
dozás és szülészeti ellátás Svédor
szágban.

44. Halmai M., Kosztolányi Gy. 
(Pécs): A genetikai tanácsadás h a 
tékonyságának vizsgálata a szüle
te tt gyerm ekek egészségének tü k 
rében.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: Szeredai Z., Pados É.
45. Pados É., H orváth M., Jobban  

Zs., Lovász M., V incze O., Sebes
tyén L, Varga S.-né  (Pécs): A te 
rületi kom plex szakorvosi gyer
m ek-szűrővizsgálatok szervezése, 
eddigi eredm ények és tanulságok.

46. Nagy L., Pados É., H orváth  
M., Pácsa S., P ejtsik  B. (Pécs): A 
komplex szűrővizsgálatok ferritin - 
és aném ia-szűrés eredményei

47. K opcsányi I. (Pécs): Vajszlói 
iskolások ernyőfénykép szűrésének 
eredményei.

48. B leyer E., Sárvári J.-né 
(Pécs): A 6—14 éves korú lakosság 
egészségkulturális színvonalának 
vizsgálata V ajszló és vonzáskörze
tében.

49. Szava É., Szabó M., Nád Ё. 
(Pécs): A szem  fénytörési h ibái és 
az iskolai te ljesítm ény kapcsola
ta gyerm ekkorban.

50. K ollm ann E., Erdősy A., 
Pump К. (Pécs): Á tm eneti vakság 
akut diffúz glom erulonefritisznél 
gyerm ekkorban.

51. Sebestyén  I. (Pécs): A kom p
lex szűrővizsgálatok gyerm eksze
mészeti tapasztalata i.

52. Nád É., Szabó M., Szava É. 
(Pécs): T apasztala taink  az am blio- 
pia kezelésében alkalm azott 
Cam pbell-készülékkel.

K érdések  — Hozzászólások 
Szeptem ber 22., délután 14,30 óra 

„D” terem
Elnökök: Csete B., Kövesi Gy.
53. P atakfa lvi A. (Zalaegerszeg): 

Tuberkulózis okozta hem atológiai 
kórform ák.

54. Császár T., Kutas J ., P atakfal
vi A. (Zalaegerszeg): R itka etioló- 
giájú pankreatitiszek, különös te 
k in te tte l a koleszterolozisra és/vagy 
duktusz cisztikusz szindróm ára.

55. Kövesi Gy. (Pécs): P er ősz al
kalm azott teofillin  hatása a légúti 
obstrukcióra asztm a bronchiáléban.

56. A ngyal B. (Pécs): K ardio- 
szklerozis és m iokardialis in farktus 
tüdőbetegeinknél.

57. Ribiczey A., Bánhidi E., Csa- 
naky Gy. (Pécs): Adatok a tüdő 
adenom atozis klinikum ához.

58. T é m á k  G. (Pécs): Belgyó
gyászati betegek ellátásával szer
zett tapasz ta la tok  Laoszban.

59. Fónay K., Sáfrány B. (Pécs): 
Akut felnő ttkori respiratorikus



disztresz szindróm a W aldenström - 
betegségben.

60. A lexy  Gy., Kövesi Gy., Hai- 
ness A Schreiner M. (Pécs): Lég
zési elégtelenség gyakorisága tüdő- 
betegségekben.

61. Körösztös V. (Pécs): A ktív 
m ozgásterápia a fekvőbetegeknél.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: Rauth  J., Kiss H.
62. Kiss H., Illyés T., Kádas I. 

(Komló, P écs): Párhuzam osan vég
zett m ájbiopsziás és gasztroszkopos 
vizsgálataink eredményei.

63. Vecsey F., Lendvay L., Papp 
G., Skoda E. (Pécs): A koloszkópia 
lehetőségei és határai.

64. Rauth J., Solt J. (Pécs): E red
m ények a felső gasztrointesztinális 
vérzések urgens endoszkopiájában: 
különleges vérzésforrások.

65. Szabó J., Horváth A., Barna
K. , K éki K. (Pécs): Az UH vizsgá
lat diagnosztikus értéke a m áj-epe- 
ü t és pankreasz betegségek kóris
méjében.

66. Solt J., Rauth J., Bohenszky  
Gy., Sim on M., Kariinger T., N é
m eth  A. (Pécs): Korai nyelőcső 
karcinom a felism erése és kezelése.

67. Török A., Vörös P., Seif A l-A . 
(Pécs): A sárgaság differenciál- 
diagnózisának néhány gyakorlati 
kérdése.

68. Hainess A., Tóth A. (Pécs): A 
digitális szérum szint jelentősége 
dekom penzált krónikus cor pulm o
nale kezelésében.

69. Szokola J., Bohenszky Gy., 
Bokor Zs., Solt J. (Pécs): Non inva
zív módszerek alkalm azása a p eri
fériás keringési zavarok diagnoszti
kájában.

K érdések  — Hozzászólások 
Szeptem ber 22., délután, 14.30 óra 

„E” terem
Elnökök: M árton Z., Földi I.
70. Skoda E., Vecsey F., Lendvay

L. , Angyal P., Horváth A., Raut
J., Boros T. (Pécs): Késői karc i
nom a kialakulás nyelőcsőpótlás 
után.

71. Horváth J., Nem erey P., Mo
ritz  S. (Pécs): Pszeudoperitonitisz 
diabetika.

72. A lföld i F., Hegedűs G. (Pécs): 
R itka tüdőelváltozások operált 
anyagunkban.

73. Karádi K., Börzsei L. 
(Kom ló): A komlói kórház sebésze
ti osztályának 25 éves működése 
a la tt e lhaltak  statisztikai elemzése.

74. Bálint P., Földi I., N ém eth  J. 
(Kom ló): Átfűzéses módszer a lka l
m azása a záróizomzatot érin tő  vég- 
bélsipolyok esetében.

75. Lendvay L., Vecsey F., Papp 
G., Skoda E. (Pécs): A szinusz pi- 
lonidalisz ritk a  elhelyezkedésű fo r
mái.

76. Kontházi Gy., K evey  M. 
(Pécs): Á llcsonttörések kezelésével 
szerzett tapasztalataink 15 éves be
teganyag alapján.

77. M óritz S., Horváth J. (Pécs): 
Papillotom ia késői'eredm ényei osz
tá lyunk anyagában.

78. Kovács S., Czurkó G., Sán
dor L. (Siklós): V égtagbélsérülé- 
sek osztályunk tízéves anyagában.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: P ejtsik  B., Nem erei P.
79. Benkő 1., Molnár T. (Pécs): 

Az időskori epebetegek kezelésével 
nyert tapasztalataink.

80. Sándor L., Czurkó G., Kovács
S., Szíjártó H. (Siklós): Szívtáji sé
rülések.

81. Sápszky V., P ejtsik B., Pá- 
csa S. (Pécs): A ferritin  szűrés je 
lentősége az in trau terin  eszközt 
(IUE) viselők vashiányos á llapo tá
nak megítélésében.

82. N yirati F., Szalm ássy M. 
(Kom ló): Gyulladásos szövődm é
nyek IUD-t viselő asszonyoknál.

83. Czeglédi J., Angyal T. (P écs): 
Méhből eltávolíto tt in trau terin  de- 
vike (spirál) bakteriológiai vizsgá
lata.

84. Szabó E., K isim re L. (Sziget
vár) : Az inverzió u teri puerperális 
m űtéti és konzervatív  ellátása.

85. Pánovics J., Harcos A., Kiss 
Z. (Kom ló): Nőgyógyászati m űté- 
teink 25 év alatt.

86. M iklósi M., Nagy Z. (Siklós): 
Fogam zásgátlási vizsgálat Vajszló 
orm ánsági nagyközségben.

K érdések  — Hozzászólások 
Szeptem ber 23., délelőtt 9.00 óra 

„A” terem
Elnökök: M estyán Gy., Szabó A.
87. Péley I. (Pécs): A m áj-biop- 

sziás vizsgálatok jelentősége csecse
mő- és gyerm ekkorban.

88. K örnyei M., Járai I., P interics
M. (Pécs): A z  anyatejes táp lálás 
protektiv  hatása a gyerm ekkórház 
beteganyaga tükrében.

89. Storcz J. (Pécs): Ü jszülöttko- 
ri konvulziók.

90. Vargha E., Schifter P., Storcz 
J. (Pécs): Neurológiailag utógondo
zott csecsemők és gyerm ekek h a l
lásvizsgálata.

91. Gyenge E. (Szigetvár): S er
dülőkori krízisek kezelése, speciá
lis profilú osztályon.

92. Lombos L., Varga Z.-né  (Szi
getvár) : Serdülőkori érzelmi zava
rok háttere. Esetism ertetés.

93. K ajtár P., Molnár S. (Pécs): 
Az akut lim foid leukém iás betegek 
terápiás eredm ényeinek alakulása 
a POTE G yerm ekklinika 7 éves 
anyagában.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: H orváth M., Fekete M.
94. Járai I., Rajnai E., Ö rkényi 

M., Vastagh E., Horváth M. (Pécs): 
Koraszülöttek és fejlődési rendelle
nességben szenvedő csecsemők in 
tézeti utógondozásának eredm ényei 
és problém ái.

95. Vincellér M. Rubecz I. (Pécs): 
D izm aturusz koraszülöttek veszé
lyeztetettsége.

96. Jobban Zs., Pados É., H orváth  
M. (Pécs): G yerm ek-belgyógyászati 
tapasztalatok és eredm ények a te 
rületi kom plex szűrővizsgálatok
ban.

97. Szendrei E., Győry K. (Pécs): 
G yerm ekkori kong. aorta sztenozis 
prognózisa 107 eset kapcsán.

98. Vincze O. (Pécs): A kom plex 
szűrővizsgálat alkalm ával ta lá lt 
fül-orr-gégészeti elváltozások.

99. Szabó A., Hassan A., T hu-  
ránszky E. (Kom ló): G ondjaink, 
eredm ényeink és perspektívánk a 
komlói gyerm ekellátásban.

100. Lovász M. (Pécs): A kom p
lex szűrővizsgálatok gyerm ekfogá
szati összegezése.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: Péley L, Járm ay I.
101. Várkonyi A. (Pécs): Pécsi 

középiskolások gondozása a m orbi
ditási adatok tükrében.

102. Gáspár M. (Pécs): B aranya 
megyei bölcsődék ellenőrzésének ta 
pasztalatai — teljes körű felm érés 
alapján.

103. Tóth L. (Pécs): Bölcsődés 
gyerm ekek élelm ezésének táp lá lko
zásegészségügyi vizsgálata B aranya 
megyében.

104. Sedianszky É. (Pécs): Az 
egészségügyi ellá tás nyom on köve
tése és elemzése 10 éven á t egy vá
rosi gyerm ekorvosi körzetben.

105. Steiner J. (Pécs): M etaemo- 
globinémiás m egbetegedések m eg
előzésének megyei aktuális egész
ségügyi feladatai.

106. Kiss E. (Pécs): Pszichoszom a
tikus fejlődés nyomon követése 
gyerm ekpopulációnkban, gondozá
sunk és egészségnevelésünk tü k ré 
ben.

107. Pinterics M., Adonyi M., Ka- 
bács A., H orváth M., Eklics J. 
(Pécs): Az 1983. évi in fluenzajár
vány alkalm ával szerzett tapasz ta
latok csecsem ő-osztályunk beteg
anyagában.

K érdések  — Hozzászólások 
Szeptem ber 23., délelőtt 9.00 óra 

,,B” terem
Elnökök: Dános L., G rünw ald A.
108. Kőhegyi I., Hof f er R., Sza

bados V., Zom bor Gy. (Pécs): B á
nyász dolgozók napi zajexpozíciójá
nak higiénés megítélése.

109. Zibotics H., Háber J. (Pécs): 
Az erőltetett kilégzési áram lás den- 
zitás függése szilikózisos szénbá
nyászoknál.

110. Plechl A ., Kláb J. (Pécs): Az 
EEI Üzemegészségügyi Szolgálata 
tevékenységi m utató inak szám ító- 
gépes feldolgozása.

111. Merza P., Plechl A., Szakonyi 
A. (Pécs): Feszültség alatti m unka
végzés, és tervezett alkalm assági 
param éterei.

%
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112. Debreczeni L. (Komló): A 
szívlapáttól a lézersugárig  — m últ 
és jelen a bányászatban.

113. Szendrő E. (Pécs): Á rtalm ak 
megelőzése érdekében te tt intézke
dések a pécsi B őrgyárban.

114. Földes E. (Pécs): U lkusz-be- 
tegség előfordulása a MÉV bánya
üzem ének dolgozóinál, különös te
k in te tte l a vibrációs expozícióra.

Kérdések — H ozzászólások  
S z ü n e t

Elnökök: B erki L., K érchy M.
115. Csonka Takács L. (Mohács): 

A rehabilitáció egészségügyi és tá r
sadalm i jelentősége.

116. Poor Gy. (M ohács): Cereb- 
rovaszkuláris betegek gondozásá
nak  tapasztalatai.

117. Simon A., M érey M., Petro- 
vics E. (Pécs): A körzeti orvos és 
csoportvezető belgyógyász lehetősé
gei az időskorú lakosság ellátására.

118. Fűrész E., A ngya l K., Kö- 
rösztös V. (Pécs): A diabéteszes 
gondozás helyzete Pécs nyolc kör
zetében.

119. Nagy J., G yúró B., Horváth  
S. (Pécs): A diabéteszesek gondo
zásának problém áiról.

120. Faludi Zs., H orváth  L. (Sik
lós) : Kardiológiai gondozás a sik
lósi K órház-R endelőintézet ellátási 
területén.

121. Helf L., H ám ory K., Novak  
L. (Pécs): A TBC-s és aspecifikus 
tüdőbetegségek gondozásának fel
m érése és tapasztalata i a pécsi ТЕК 
ellátási terü letén  1982-ben.

Kérdések — Hozzászólások
S z ü n e t

Elnökök: Plechl A ., Debreczeni L.
122. Boros T., Paál T., Révész 

I., Körömi Z. (P écs): Femoro- 
patellaris artrozisok gyakorisága 
fejtésben dolgozó bányászoknál. 
(Défilé technikával vizsgálva.)

123. Benkő K ónya J. (Szigetvár): 
L isfranc-ízület ficam a.

124. Kálózdi T. (H arkány ): A 
mozgásszervi betegségek megelő
zése és a krónikus betegek m unka- 
képességének fenn tartása .

125. Maros M., K apisinszky N., 
Bőhrer Gy. (H arkány ): Rheum atoid 
arthritiszes betegek gondozásával 
szerzett tapasz ta la ta ink  a siklósi 
járásban.

126. Szilárd 1., O zsvá th  A., Szila- 
si A., Kancsár L., T ényi J. (Pécs): 
A TETRA CP P écs-B aranya mo
dellkísérlet k ia lak ítása  során  nyert 
első tapasztalata ink : 1.: Szűrővizs
gálati eredmények.

-127. Nagy E., L akner A., Szilárd  
I. (Pécs): A TETRA CP Pécs-B a
ranya m odellkísérlet k ia lakítása 
során  nyert első tap asz ta la ta in k : 2. 
Az akut m iokardiális in fark tus és 
az aku t cerebrovaszkuláris ka
tasztrófa m egbetegedések regisz
tere.

128. Ozsváth A., Szilárd  1. (Pécs): 
A TETRA CP Pécs-B aranya mo- 

2 2 8 0  dellkísérlet k ia lak ítása  során nyert

első tapasz ta la ta ink ; 3. A reprezen
ta tív  szociológiai in te rjú  felvétele.

K érdések  — Hozzászólások 
Szeptem ber 23., délelőtt 9.00 óra 

„C” terem
Elnökök: Pendler K., V iszlóy K.
129. Tóth Á., Fendler K., Rom- 

hányi M. (Pécs): A B aranya megyei 
R IA -laboratórium  egyéves m űkö
désének tapasztalatai.

130. Lakatos J., Szendrei L., A n 
gyal T. (Pécs): Lipid (rizikó) prog
ram  laboratórium i m odellje.

131. Balogh E., R om hányi M. 
(Pécs): T apasztala taink  a Beckman 
P aragon rendszerű elektroforezis- 
sel. (Fehérje és lipoid szétválasz
tás.)

132. Nagy A., Fendler K., Pál K., 
H azafi K. (Pécs): A vér viszkozitá
sának  vizsgálata idős, diabétesz 
m ellituszban szenvedő, m ikroangio- 
páth iás betegeken.

133. Varga L., U herkovicsné Paál 
M., Pélei I., Kerekes E. (Pécs): Cö- 
liák iás gondozottaink g liadin spe
cifikus an titest vizsgálata.

134. Várnai I., Kövesi Gy. (Pécs) : 
A W eltm ann-reakció jelentősége a 
m ellkas i folyadékok d ifferenciál
diagnosztikájában.

135. K enéz É., Csernus Z., Kere
kes E. (Pécs): Term észetes limfo- 
citotoxikus an titestek  v izsgálata és 
diagnosztikus jelentősége.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: Kancsár L., Varga Gy.
136. Varga Gy., Papp Zs. (Pécs): 

A m ellkasátvilágítás, m in t a tüdő- 
k isvérkör alap röntgen-vizsgálata.

137. Papp Zs., Varga Gy. (Pécs): 
A bal szívfél echokardiográfiás 
v izsgálata hasi rea l-tim e ultrahang 
készülékkel.

138. Tem esi M., Varga Gy., N é
m eth  A. (Pécs): PTC szövődményei 
és a megelőzés lehetőségei.

139. M olnár K., Szabó M., Varga 
Gy. (Pécs): V astagbélre terjedő  fo
lyam atok vizsgálata kolonográfiá- 
val.

140. Szabó M., Varga Gy. (Pécs): 
A hasi aneurizm ák u ltrah an g  diag
nosztikája.

141. M arth S. (H arkány): Az art- 
ritisz pszoriatika röntgen jelei.

142. Fazekas P., Tem esi M., Hor
v á th  L., Schanzl A., A ngyal P. 
(Pécs): A té rd  a rtrog ráfiák  techni
kai fejlődése — mai lehetőségeink.

143. Z im ányi L., M illen L. (Szi
getvár) : Segédeszközök a N eurora- 
diológiai vizsgálatoknál a  szigetvá
ri kórházban.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: Pór Gy., Szilvágyi S.
144. M odia Z., Szabó I. (Pécs): A 

rágóizm ok elektrom iográfiás vizs
gálata.

145. Sim on A. (Pécs): A Zung-féle 
Ö nértékelő Depresszió Skála a l
kalm azási lehetősége.

146. Dormán H., Speizerné Maga- 
si I., (Pécs): A kut pszichózis te rá 
p iá ja  m entálhigiénés szemléletben.

147. Böviz Gábor, Pécsvárady B. 
(M ohács): A szeszesital-fogyasztás 
és az öngyilkossági kísérletek ösz- 
szefüggése.

148. M ohay A., K untár L., Hazafi
K. (P écs): Az időskori m agatartás- 
változások okai.

149. D ravetzky Ё., Gyúró B. 
(Pécs): Ideggyógyászati buktatók a 
körzeti orvosi m unkában.

150. Igaz O. (B udapest): A cereb
rovaszkuláris inzultusos betegek re
habilitáció jának  lehetőségei az 
alapellátásban.

K érdések  — Hozzászólások 
Szeptem ber 23., délelőtt, 9.00 óra 

„D” terem
Elnökök: Szilasi A., Pörczi J.
151. Sélley E., Czirner Gy. (Pécs): 

Szalm onellákkal kapcsolatos ta 
paszta latok  20 év laboratórium i 
v izsgálatai alapján.

152. K ishidi К. K., A lexy  Gy., 
K övesi Gy., Puskás I. (Pécs): Mi- 
kobakterium  Xenopi szenzitin bőr
teszt jelentősége a m ikobakteriozis 
epidem iológiájának vizsgálatában.

153. Bordácsné K erényi S., Uj M. 
(Pécs): Az 1983. évi in fluenzajár
vány megyei járványügyi és labo
ra tó rium i tapasztalatai.

154. T óth  1., A ngyal T. (Pécs): 
A ntib io tikus kezelés hatása  a bak
teriológiai vizsgálatok eredm ényes
ségére.

155. N em es Zs., T é m á k  G. (Pécs): 
Parazitológiai betegségek a B ara
nya megyei Tanács K órház-R en
delőintézet Fertőző Osztály beteg
anyagában.

156. Szíjártó  H., Sándor L., Ko
vács S. (Siklós): Bakteriológiai tü 
kör osztályunkról.

157. Csontos F., Borbács I., Gal- 
lovich E. (Pécs): B aranya megye 
bölcsődéinek kom plex ellenőrzése 
kapcsán végzett parazitológiai vizs
gálatok eredm ényeinek ism ertetése.

158. Gallovich E., Pados Ё., Bor- 
bás I., Csontos F. (Pécs): B aranya 
megye k é t településén élő általános 
iskolás tanulók összehasonlító pa
razitológiai v izsgálatainak ism erte
tése.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: Kőhegyi I.-né, Halmai- 
né T ihanyi E.

159. Takácsy I.-né, Sebessy L.-né 
(Pécs): Űjólag jelentkező felada
ta ink  az egészségügyi ellátás te rü 
letén.

160. Szabó L. (Szentlőrinc): 
Gyógynövény — gyógyszerkutatás 
— fito terapeutikum .

161. K otsy J. (Pécs): A lkohol és 
gyógyszer interakciók.

162. K enderes M., Tóth I. (Pécs): 
A ntib io tikum  felhasználás ada ta i
nak  vizsgálata intézetünkben.

163. Jagicza A. (Pécs): A gyógy
szerek bioértékesítésének in vitro 
vizsgálata.



164. Kócziánné Földvári К. 
(Pécs): Szulfonam idok vékonyréteg 
krom atográfiás vizsgálata.

165. Jáky I.-né  (Pécs): Gyógy
szerhiányok m agisztrális pótlása.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: Tamási A., Kenderes M.
166. Nagyidai N. (Pécs): A Kloni- 

din okozta fájdalom csillapító  hatás 
kronofarm akológiája egéren.

167. H almainé T ihanyi E. 
(Kom ló): Az integráció hatásai 
Komlón a gyógyszerellátás terü le
tén.

168. Blazics Cy. (Pécs): A cserző
anyagok gyógyászati értékelése.

169. Prehoffer G. (Pécs): A kenő
csök biofarm áciai sa játságainak  k i
alakítása technológiai eszközökkel.

170. Tamási A .-né  (Pécs): Fito- 
terapeutikum ok forgalm ának a la 
kulása a 10/14. Gyógyszertárban.

171. Jakobovics K. (Pécs): A 
kontaktlencsék használatához szük
séges szemészeti készítmények 
gyógyszertári előállításának  lehe
tőségei.

172. Tamási A. (Pécs): Emberi 
kapcsolatok a gyógyszertárban.

K érdések  — Hozzászólások 
Szeptem ber 23., délelőtt 9.00 óra 

„E” terem
Elnökök: Gyenge E., Gyúró B.
173. Sim ony E., Grünwald A. 

(Pécs): Az alkoholbetegek ellá tásá
nak igazgatási problém ái.

174. G rünwald A., Sim ony E. 
(Pécs): Az alkoholbetegek ellá tásá
nak egészségügyi problém ái.

175. Tóth Z., Csobó D.t Rem ényi 
J., Kóbor J. (Pécs): Az alapellátás 
orvosi tevékenységét egy szem
pontból megadó szám érték és az 
alapellátási egységek eredm ényes- 
sgét m utató érték  közötti m atem a
tikai-sta tisz tikai kapcsolat.

176. H offm ann I. (Pécs): K róni
kus alkoholisták kontrolált kom p
lex kezelése.

177. Varga J., Pörczi J. (Pécs): 
Az alapellá tásban  dolgozók pszi
choterápiás képzésében szerzett ta 
pasztalatok.

178. M eskó S. (Siklós): Kétéves 
gondozói m unka tapasztalata i já rá 
si tüdőgondozóban.

K érdések  — Hozzászólások 
S z ü n e t

Elnökök: Buda J-, B leyer E.
179. Lomb D., Buda J., M ezei E. 

(Pécs): Körzeti orvosi m unka elem 
zése számítógépes követéses vizs
gálattal.

180. Benkö I., Csaba 1. (Pécs): A 
te rhesto rna jelentősége korszer6 
terhesgondozásban.

181. Karsay V. (Pécs): Vaksági 
segély szemészeti okai.

182. Dorn K. (Pécs): K ontak tlen
cse viselés előnyei.

183. Pálosné Szilvágyi S., Bleyer
E., Moharos I.-né, Sárvári J.-né 
(Pécs): Egészségnevelési hetek, hó
napok B aranyában m int új kezde
ményezés az egészségnevelésben.

184. Varga S.-né, Tem es Gy.-né 
(Pécs): Védőnői tapasztalatok  a 
kom plex terü leti szűrővizsgálatok
ban.

K érdések  — Hozzászólások

Az Bemutatóterem
1983. II. félévi kiállítási programja

Szeptember 20-23.

Október 4-6. 
Október 11-14.

Október 25-28. 
November 2-3. 
November 9-11. 
November 22-24.

December 13-15.

К inai orvosi müszerkiállitás 
A pekingi Chemicals cég termékeiből 
ERBE (NSZK) cég önálló kiállítása
CHIRANA Csehszlovák Külkereskedelmi Vállalat kiállítása
a legújabb orvosi készülékeiből
NDK Orvosi műszerkiállítás
HELLIGE (NSZK) cég önálló kiállítása
DRAGER (Ausztria) cég önálló kiállítása
„BÖRZE" a budapesti kórházak, klinikák
és egyéb egészségügyi intézmények elfekvő készleteiből
„Gyártót keresünk”

Bemutatóterem

Budapest VI., Népköztársaság útja 36. 
Nyitva, naponta 9-16 óráig

KIÁLLÍTÁSAINKRA MINDEN ÉRDEKLŐDŐT 
SZERETETTEL VÁRUNK

ORVOSI MŰSZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

A programban változás lehetséges!
2281



SZIRUP
S 300
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,40 g
Sulfadimidinum 2,00 g-50 ml szirupban.
JAVALLATOK
A felső és alsó légutak fertőzései:
-  akut és krónikus bronchitis, bronchiectasia, pneu

monia, torsi I litis, sinusitis, pharingitis.
A vese- és húgyutak fertőzései:
- a k u t  és krónikus cystitis, pyelitis, pyelonephritis, 

uretritis.
Epehólyag és epeutak gyulladásos megbetegedései:
-  cholecystitis, cholangitis.
A gyomor- és bélrendszer fertőzései:
-enteritis, typhus abdominalis, paratyphus, 

dysentéria.
Bőrfertözések:
-  pyoderma, furunculus, abscessus, sebfertőzés.
ELLENJAVALLATOK
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyscrasia, trimetoprim 
és szulfonamid-túlérzékenység.
ADAGOLÁS
A készítményt akut infekció esetén legalább 4 napon 
át kell adni (azon túl csökkentett adagban), általá
ban pedig 2 napi tünetmentesség eléréséig. 
Csecsemőknek és kisdedeknek naponta 3-4 testsúly- 
kg-onként 2,5 ml.
1-3 éveseknek 2X2,5-5 ml, azaz 2X0,5-1 adagoló
kanól,
3-6 éveseknek 2X5-7,5 ml, azaz 2 Х 1 -1 ’/г adagoló
kanál,
7-12 éveseknek 2X7,5-10 ml, azaz 2Х17г~2 a d a 
golókanál.
Az adagolókanál 5 ml űrtartalmú (40 mg trimetho
prim 200 mg sulfadimidin). 3 hónapos kor alatt a 
gyógyszer adagolása megfontolandó! Elnyújtott adás 
esetén (pyuria, asthma, bronchitis stb.) fenntartó ado 
got -  általában a szokásos adag felét — mindenkor 
csak orvosi előírás és ellenőrzés mellett szabad al
kalmazni.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyógyszer-exanthema, gyo
morpanaszok. (Utóbbi ellensúlyozására célszerű ke
vés sósavat is adni.) Ritkán, múló jellegű vérképző
rendszeri károsodás észlelhető (leukopénia, trom- 
bocitaszám és folsavszint-csökkenés). Ezek az elvál
tozások folsav adására gyorsan rendeződnek. Máj
károsodás. A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) 
kezeléskor észlelhetők.
FIGYELMEZTETÉS
Koraszülötteknek és újszülötteknek, továbbá csecse
mőknek 6 hetes korig nem adható.
Korlátozott vesefunkció esetén -  a kumuláció veszé
lyének elkerülése végett -  csak redukált adagok ad 
hatók. (A plazmakoncentráció meghatározása aján
latos.)

Hosszan tartó kezelés alatt a vérkép (a thrombocyta- 
szám is) rendszeres ellenőrzése szükséges!
Óvatosan adagolandó folsavhiányos anémiában. A 
kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadék 
beviteléről gondoskodni kell.
Ha a kezelés ideje alatt exanthema keletkezik, a 
gyógyszer szedését abba kell hagyni.

GYÓGYSZERKÖLCSCJNHATÁSOK 
Kerülendő az együtt adás:
— fenitoinnal (a fenitoin szérumszintje toxikusig emel

kedhet)
-  szalicilátokkal, fenilbutazonnal és naproxennel (a 

szulfonamid komponens szérumszintjét toxikus ér
tékre emelhetik).

MEGJEGYZÉS
>H< Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.
CSOMAGOLÁS
50 ml szirup 3,30 Ft.

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR,
TISZAVASVÁRI



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(303/b)
T a ta b á n y a  v á ro s i  T a n á c s  V. B. E g ész 

s é g ü g y i O sz tá ly  v e z e tő je  (T a ta b á n y a  
V., F e ls z a b a d u lá s  t é r  8.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t:  1 fő fo g la lk o zá sú  ü z em i fő o rv o s i á l 
lá s ra .

A z á llá s  e lfo g la lá sá h o z  b e lg y ó g y á sz a ti , 
v a g y  ü z em o rv o s i s z a k v iz sg a  és 5 éves 
s z a k m a i  g y a k o r la t  sz ü k sé g e s .

B é rez és  a  30/1980. (X II. 29.) E üM  sz. 
r e n d e le t  a la p já n , m u n k a h e ly i  és v eze tő i 
p ó tlé k , v a la m in t  . é v e n k é n ti  ip a rv id é k i  
ju ta lo m  b iz to s íto tt .

Az á llá sh o z  m eg fe le lő  la k á s  r e n d e lk e 
z é s re  á ll. P a p p  F e re n c  d r .

v á ro s i  fő o rv o s

(309/a)
A  B e re t ty ó ú jf a lu  v á ro s i  T a n á c s  d r. 

Z ö ld  S á n d o r  K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t  
ig az g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i rd e t  u r o 
ló g u s  c s o p o r tv e z e tő  fc  3 rvosi á llá s  b e tö l
té s é re , m e ly h e z  n a p i 2  ó ra  u ro ló g ia i 
s z a k re n d e lé s t  m e l lé k á llá s k é n t  k e ll  e l
lá tn i.

A z á llá s  b e tö lté séh  az sz a k o rv o s i  k é p e 
s í té s  é s  10 év es  g y a k o r la t  sz ü k sé g e s .

A z á llá s  b é re z é s e  a h a tá ly o s  b é r jo g 
sz a b á ly o k  a la p já n  tö r té n ik .

A z á llá sh o z  k é ts z o b á s  ö ss z k o m fo rto s  
la k á s t  b iz to s í tu n k .

A s z a b á ly o s a n  fe ls z e re l t  p á ly á z a ti  k é 
r e lm e k e t  a 19/1978. (Eü. K . 15.) EüM  
sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o tt  o k m á 
n y o k k a l  a  K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t  ig az 
g a tó  fő o rv o sá h o z  (B a r th a  F e re n c  d r . B e 
r e t ty ó ú j f a lu ,  Z ö ld  S á n d o r  t é r  1. sz.) le 
h e t  b e n y ú jta n i .  B a r th a  F e re n c  d r.

k ó rh .  ig. fő o rv o s

(315/a)
V é r te s ta rc s a  K ö zség i T a n á c s  (V é rtes- 

ta rc s a , V ö rö s m a r ty  ú t  2. 8089. T e le f o n : 
1) p á ly á z a to t  h i rd e t  k ö rz e t i  o rv o si á llá s  
b e tö lté s é re .

C s a to lt  k ö z sé g  n in cs .
A re n d e lő v e l e g y  é p ü le tb e n  levő  3 

sz o b á s , k o m fo r to s  la k á s  b iz to s íto tt .
V a rg a  E rn ő  
ta n á c s e ln ö k

(317/a)
N a g y k a n iz sa  v á ro s i  T a n á c s  V. B. 

E g ész ség ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  p á 
ly á z a to t  h i rd e t

— a K ó rh á z -R e n d e lő in té z e tb e n  n y u g 
d íja z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d ő  g y e rm e k -  
o sz tá ly  o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i á llá s ra .

— az eg ész ség ü g i o s z tá ly  o sz tá ly v e 
z e tő -h e ly e tte s i  á l lá s ra .

Az á llá so k h o z  m e g e g y e z é s  s z e r in t  la 
k á s t  b iz to s ítu n k .

B é rez és  k u lc s sz á m  é s s z o lg á la ti  idő  
f ig v e le m b e v é te lé v e l tö r té n ik .

P á ly á z a to k a t  a v á ro s i  T a n á c s  V. B. 
E g ész ség ü g y i O s z tá ly á ra  (N a g y k an iz sa , 
E ö tv ö s  t é r  16.), a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá 
s á v a l  k é re m  b e n y ú jta n i .

N e m e s v á r i  M á r ta  d r. 
v á ro s i  fő o rv o s

(320)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 

E g ész ség ü g y i F ő o s z tá ly  v e z e tő je  (B u d a 
p est, V á ro sh á z  u . 9—11.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t a  H e im  P á l G y e rm e k k ó rh á z -R e n d e 
lő in té z e tb e n  n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  m eg 
ü r ü l t  g y e rm e k g y ó g y á s z  o sz tá ly v ez e tő  
fő o rv o s i á llá s ra .

B é re z é s  a  3/1977. (V III. 19.) E üM — 
M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í tá s b a n , i lle tv e  a 
30/1980. (X II. 29.) M üM  sz. r e n d e le t ,  v a 
la m in t a 13/1975. sz. (X II. 6.) E üM  sz. 
r e n d e le tb e n  fo g la lta k  sz e r in t .

A p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  19/1978. EüM  
sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o tt  fe l té te le k 
k e l k é r jü k  b e n y ú jta n i .

A k in e v e z e n d ő  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s  
o rv o s i m a g á n g y a k o r la to t  n e m  f o ly ta t 
h a t-  V a rg a  Á rp á d  d r.

fő o sz tá ly v ez e tő

(321)
A P e s t  m eg y e i T a n á c s  F ló r  F e re n c  

K ó rh á z  fő ig az g a tó  fő o rv o s a  p á ly á z a to t

h ird e t  a S z ü lé s z e t-N ő g y ó g y á s z a t O sz tá 
lyon  m e g ü re s e d e t t  e g y  b e o sz to tt  o rv o 
si á llá s ra .

Az á l lá s o k ra  1—2 év e  s z a k v iz sg á z o tt, 
v a g y  k ö z v e tle n ü l sz a k v iz sg a  e lő t t  á lló k  
p á ly á z a tá t  v á r ju k ,  a k ik  tö b b  é v es  k ó r 
h áz i, k l in ik a i  g y a k o r la t ta l  r e n d e lk e z 
n e k . A k in e v e z e n d ő  o rv o s n a k  az  o s z tá 
ly o n  fo ly ó  m u n k a  m e lle t t  — s z ü k sé g  
s z e r in t  — ré s z t  k e ll  v e n n ie  az  o s z tá ly 
h o z  in te g rá l t  te rü le t i  s z a k re n d e lé s e k  
m u n k á já b a n .

K u lc ssz á m  é s il le tm é n y  m e g á l la p ítá 
sa  az  é rv é n y e s  re n d e lk e z é s e k  a la p já n  
tö r té n ik .

Az á llá sh o z  la k á s t  b iz to s ítan i n e m  tu 
d u n k .

A k ó rh á z  B u d a p e s trő l ,  k é k  a u tó b u s z -  
sza l, v a g y  H É V -ve l m e g k ö z e líth e tő .

A p á ly á z a to k a t  a  K ó rh á z  fő ig az g a tó  
fő o rv o sá h o z  k e ll  b e n y ú jta n i ,  a  s z o lg á la ti  
ú t  b e ta r tá s á v a l  a  m e g je le n é s tő l s z á m í
to tt  15 n a p o n  b e lü l.

C ím : K e re p e s ta rc s a , S e m m e lw e is
t é r  1. P e th ő  E d e  d r .

fő ig az g a tó  fő o rv o s

(322)
A P e s t  m eg y e i T a n á c s  F ló r  F e re n c  

K ó rh á z á n a k  fő ig az g a tó  fő o rv o sa  p á ly á 
z a to t  h i rd e t  az  I te n z ív -A n a e s th e s io ló -  
g iai O sz tá ly o n  m e g ü re s e d e t t  eg y  b e o sz 
to tt  o rv o si á llá s ra .

Az á l lá s r a  k iz á ró la g  s z a k v iz sg á z o tt, 
tö b b  év es  g y a k o r la t ta l  r e n d e lk e z ő k  p á 
ly á z a tá t  v á r ju k .

Az á llá sh o z  la k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  t u 
d u n k .

A k ó rh á z  B u d a p e s trő l  k é k  a u tó b u s z -  
sza l. v a g v  H É V -v e l m e g k ö z e líth e tő .

I l le tm é n y  és k u lc s s z á m  m e g á l la p ítá s a  
az  é rv é n y e s  r e n d e lk e z é s e k  a la p já n  tö r 
té n ik .

A p á ly á z a to t  a  k ó rh á z  ig a z g a tó  fő 
o rv o sá h o z  k e ll b e n y ú jta n i  a  m e g je le 
n é s tő l s z á m íto tt  15 n a p o n  b e lü l, a  szo l
g á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l .

C ím : K e re p e s ta rc s a . S e m m e lw e is  t é r  1.

(323)
K a lo csa  v á ro s  T a n á c s a  V. B. E g ész 

s é g ü g y i O sz tá ly  v e ze tő je  (K a lo csa  I., 
I s tv á n  ú t  35.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  K a lo 
c sa  V á ro s  T a n á c s  K ó rh á z -R e n d e lő in té 
z e tb en  m e g ü re s e d e t t :

b e lg y ó g y á sz  o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i á l 
lá s ra ,

b ő rg y ó g y á sz  g o n d o z ó in té z e ti  fő o rv o s i 
á l lá s ra ,

a n a e s th e s io ló g u s  fő o rv o s i á llá s ra .
A la k á s  m e g b e sz é lé s  t á r g y á t  k é p ez i.
A k in e v e z e n d ő  o sz tá lv ez e tő  fő o rv o s  

o rv o s i m a g á n g y a k o r la to t  n e m  fo ly ta t 
h a t.

Az á llá s h e ly e k  1983. s z e jte m b e r  l - tő l  
fo g la lh a tó k  el.

P á ly á z a t i  h a tá r id ő  30 n ap .
V á ro s i Z s u z s a n n a  d r.
v á ro s i - já r á s i  fő o rv o s

(324)
A F ő v á ro s i  T a n á c s  V. B. L ász ló  K ó r 

h á z  fő ig a z g a tó ja  (B p., G y á li ú t  5—7. 
1097) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó rb o n c ta n i  és 
k ó rs z ö v e tta n i  o s z tá ly o n , á th e ly e z é s  
fo ly tá n  m e g ü rü l t  se g é d o rv o s i á llá s ra .

Az á l lá s ra  sz a k k é p e s íté s s e l  n e m  r e n 
d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k .

A s z a b á ly o s a n  fe ls z e re lt  p á ly á z a to k a t  
a  k ó rh á z  fő ig a z g a tó já n a k  c ím e zv e  k e ll 
b e n y ú jta n i.

Az á llá s  a z o n n a l  b e tö lth e tő .
P ro f . V á rn a i  F e re n c

ta n s z é k v e z e tő  e g y e tem i t a n á r  
fő ig az g a tó

(325)
A F ő v á ro s i  T a n á c s  V. B. L ász ló  K ó r 

h á z  fő ig a z g a tó ja  (B p., G y á li ú t  5—7. 
1097) p á ly á z a to t  h i r d e t  a n a e s th e s io ló g u s  
se g é d o rv o s i á l lá s ra .

Az á llá s ra  s z a k k é p e s íté s s e l  n e m  r e n 
d e lk e ző k  is p á ly á z h a tn a k .

A sz a b á ly o sa n  fe ls z e re lt  p á ly á z a to k a t  
a  k ó rh á z  fő ig a z g a tó já n a k  c ím e zv e  k e ll 
b e n y ú jta n i.

Az á llá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
P ro f . V á rn a i  F e re n c

ta n s z é k v e z e tő  e g y e te m i t a n á r  
fő ig az g a tó

(325)
A F ő v á ro s i L ász ló  K ó rh á z  fő ig a z g a 

tó ja  (Bp., G y á li ú t  5—7. 1097)p á ly á z a to t

h i rd e t  a  k ó rh á z b a n  ú jo n n a n  lé te s í te n d ő  
p a ra z ito ló g u s  a d ju n k tu s i  á l lá s ra ,  a T r ó 
p u s i T a n s z é k e n .

B é rez és  a  fe n n á lló  re n d e lk e z é s e k  é r 
te lm é b e n .

Az á llá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
P ro f .  V á rn a i  F e re n c

ta n s z é k v e z e tő  e g y e te m i t a n á r  
fő ig az g a tó

(327)
A M á tra i  Á llam i G y ó g y in té z e t  fő 

ig azg a tó  fő o rv o sa  (M á tra h á z a . 3233) p á 
ly á z a to t  h i r d e t  rö n tg e n  sz a k o rv o s i  (g v a - 
k o r la t tó l  fü g g ő e n  a d ju n k tu s i ,  m á s o d fő 
o rv o si) á llá s  b e tö l té s é re  v á lto z ó  m u n k a 
h e lly e l (M á tra h á z a , K é k e s te tő , P a rá d -  
fü rd ő .

Az á llá sh o z  k é t  é s  fé ls z o b á s  (65 m 2) . 
k e r te s  v illá b a n  lev ő  s z o lg á la ti  la k á s t  
b iz to s í tu n k  P a rá d fü rd ő n .

N a g y  G y ö rg y  d r. 
fő ig az g a tó  fő o rv o s , 

az  o rv o s tu d o m á n y o k  d o k to ra

(328)
T a p o lc a  v á ro s i T a n á c s  E g y e s íte tt  

E g ész ség ü g y i I n té z m é n y e in e k  ig azg a tó  
fő o rv o sa  (T ap o lca , A d y  E n d re  u . 1—3.) 
p á ly á z a to t  h i rd e t  T a p o lc a  v á ro s b a n  ü r e 
sen  lev ő  g y e rm e k o rv o s i  á llá s  b e tö l té 
sé re .

I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .
L a k á s  m e g b e sz é lé s  t á r g y á t  k ép ez i.

M é sz á ro s  I s tv á n  d r .. 
az  o rv o s tu d o m á n v o k  k a n d id á tu s a  

k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s

(329)
A s z o m b a th e ly i  M ÄV T e rü le t i  E g ész 

s é g ü g y i K ö z p o n t ig a z g a tó  fő o rv o sa  
(S z o m b a th e ly , G a ra i  J á n o s  u . 5. 9000) 
p á ly á z a to t  h ird e t

— a h é v íz i MÁV S z a n a tó r iu m b a n  m e g 
ü re s e d e t t  a d ju n k tu s i  á llá s  b e tö lté s é re . 
A n á lv á z a t  e ln y e ré s é h e z  rh e u m a to ló g ia i  
sz a k v iz g a  sz ü k sé g e s .

L a k á s t  b iz to s í ta n a k .
A b a la to n fü re d i  M Á V S z a n a tó r iu m b a n  

m e g ü re s e d e tt  s e g é d o rv o s i  á llá s  b e tö l
té s é re .

B e lg v ó g v á sz  s z a k v iz s g á v a l  re n d e lk e 
ző k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .

A D á ly áz a to t e ln y e r t  ré s z é re  fé rő h e 
ly e t b iz to s í ta n a k .

A o á lv á z a to t  e ln v e r t  orvosok- i s é n v -  
io ffo su lt c s a lá d ta g ja ik  a  M ÄV d o lg o 
z ó k a t m eg ille tő  u ta z á s i  k e d v e z m é n y b e n  
ré s z e s ü ln e k . H u n y a d y  L ászló  d r .

ig a z g a tó  fő o rv o s

A M o n  m eg y e i K ó rh á z -R e n d e lő in té 
z e t ig az g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i rd e t  
az á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  s e 
b é sz  s e e é d o rv o s i  á l lá s ra .

Az á llá s  1983. s z e p te m b e r  1-vel e lfo g 
la lh a tó .

L a k á s  m e g b e sz é lé s  t á r g y á t  k ép ez i.
A p á ly á z a to k a t  a m e g je le n é s tő l  s z á 

m íto tt  2 h é te n  b e lü l c ím e m re  k é re m  
m e g k ü ld e n i. R é p á s y  I s tv á n  d r

k ó rh á z ig , s e b é sz  fő o rv o s

(331)
A S e m m e lw e is  O rv o s tu d o m á n y i  E g y e 

te m  Á lta lá n o s  O rv o s tu d o m á n y i K a r á 
n a k  d é k á n ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  az  I. sz. 
S zem é sz e ti  K l in ik á n  h a m a r o s a n  m e g 
ü re s e d ő  3224 k u lc s s z á m ú  ta n á rs e g é d i  
á llá s ra .

A p á ly á z ó n a k  az  a lá b b i  f e lté te le k n e k  
k e ll m e g fe le ln ie :  s z a k v iz s g a  e lő tt  á lló  
k lin ik a i  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  sz e m 
o rv o s  le g y e n , a k i  J á r ta s  az  o k ta tó  
m u n k á b a n  és a lk a lm a s  a  tu d o m á n y o s  
m u n k a  v é g z é sé re .

Az á l lá s t  e n y e rő  ta n á r s e g é d  fe la d a ta  
a  k l in ik a  sz e m é sz e ti  b e te g e l lá tá s á b a n  
v a ló  ré sz v é te l ,  a  m e d ik u s o k  g y a k o r la ti  
o k ta tá s a ,  és a  k l in ik a  sp e c iá lis  p ro f i l
já h o z  ta r to z ó  té m á k b a n  tu d o m á n y o s  
m u n k a  v é g zése , f e jle s z té s i  fe la d a to k  e l
lá tá s a .

A p á ly á z ó k n a k  m e g  k e ll  f e le ln ie  az  
e g y e te m i o k ta tó k k a l  sz e m b e n  tá m a s z to t t  
k ö v e te lm é n y re n d s z e rb e n  fo g la l ta k n a k . 
M e g te k in th e tő  az  e g y e te m  sz e m é ly z e ti  
é s  o k ta tá s i  o s z tá ly á n  (B u d a p e s t  V III., 
Ü llő i ú t  2 6 . fsz t. 9.).

A z i lle tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t  k e rü l  
m e g á l la p ítá s ra .  Az á llá s h o z  az  e g y e te m  
la k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d .



A s z a b á ly sz e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a 
to k a t  — a sz o lg á la ti  ú t  b e ta r tá s á v a l  — a 
m e g je le n é s tő l  s z á m íto tt  30 n a p o n  b e lü l 
k e ll  b e n y ú jta n i  az  E g y e te m  S z e m é ly 
z e ti  é s  O k ta tá s i O s z tá ly á n .

R ép ássy  A n d rás dr. 
o s z tá ly v e z e tő

(332)
A  P e s t  m eg y e i T a n á c s  F ló r  F e re n c  

K ó rh á z á n a k  fő ig az g a tó  fő o rv o s a  p á ly á 
z a to t  h i rd e t  a  rö n tg e n  o s z tá ly o n  m e g 
ü re s e d e t t  s z a k o rv o s i á lá s r a .

A z á llá s ra  c sa k  s z a k o rv o s i  k é p e s íté s 
se l r e n d e lk e z ő k  p á ly á z h a tn a k . A  k in e 
v e z é s re  k e rü lő  s z e m é ly  — g y a k o r la t i  
id ő tő l  fü g g ő en  — alo rv o si vagy  a d ju n k 
tu s i k inevezést n y e r .

A z á llá sh o z  a  k ó rh á z  m e l le t t  é p ü lt  
la k ó te le p e n  2 sz o b á s  ta n á c s i  r e n d e lk e 
z é s ű  la k á s t  b iz to s í tu n k .

B é rez és  és k u lc s s z á m  m e g á l la p ítá s a  
az  é rv é n y e s  re n d e lk e z é s e k  a la p já n  tö r 
té n ik .

A p á ly á z a to k a t  a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r t á 
s á v a l  a  k ó rh á z  fő ig a z g a tó  fő o rv o sá h o z  
k e ll  b e n y ú jta n i  a m e g je le n é s tő l  s z á m í
to t t  15 n a p o n  b e lü l.

C ím : K e re p e s ta rc s a , S e m m e lw e is  té r  
1. 2143. P e th ő  Ede dr.

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(333)
L e n ti v á ro s i T a n á c s  R e n d e lő in té z e t  

ig az g a tó  fő o rv o sa  (L en ti. K o s s u th  ú t  4. 
8960) p á ly á z a to t  h i r d e t  az  ú jo n n a n  m eg 
sz e rv e z é s re  k e r ü l t  L e n ti  IV . s z á m ú  k ö r 
ze ti orvosi á llá s  b e tö l té s é re .

A z á llá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó . I l le t
m é n y  a szo lg á la ti  idő  f ig y e le m b e v é te lé 
ve l a  3/1977. (V III. 19.) E ü M —M üM  sz á 
m ú  e g y ü tte s , v a la m in t  a  30/1980. (X II. 
29.) M üM  sz á m ú  r e n d e le te k  a la p já n .

A z á llá s  e ln y e ré s e k o r  n é g y s z o b á s , r e n 
d e lő v e l e g y b e é p íte tt  g á z fű té s e s  la k á s t  
b iz to s í tu n k .

A  p á ly á z a to t  a  r e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó 
já h o z  k e ll b e n y ú jta n i .

N ém eth  G éza dr.
ig a z g a tó  fő o rv o s

(334)
C s á k v á r  N a g y k ö z ség i K ö zö s T a n á c s á 

n a k  e ln ö k e  p á ly á z a to t  h i r d e t  n y u g d í ja 
z á s  fo ly tá n  m e g ü re se d ő  k ö rz e ti orvosi 
á llá s ra .

A n a g y k ö z s é g b e n  h á r o m  o rv o s i  k ö rz e 
t i, k ó rh á z  és s z a k re n d e lé s  is  v a n .

A z á llá sh o z  3 sz o b á s  k o m fo r to s  la k á s t  
b iz to s í tu n k . Viszló G yula

ta n á c s e ln ö k

(335)
S á ro s p a ta k  v á ro s  T a n á c s a  E g y e s íte tt  

E g észség ü g y i I n té z m é n y é n e k  ig az g a tó  
fő o rv o sa  (S á ro s p a ta k , C o m e n iu s  u . 20. 
te l . :  11. 33) p á ly á z a to t  h i r d e t  e g y  ú jo n 
n a n  sz e rv ez e tt  fü l-o rr-g ég észe ti sz ak 
o rvosi á llá s ra  a  s z a k re n d e lő b e n .

A  ta n á c s  la k á s t  b iz to s ít .
K á n to r  I ré n  d r.

ig a z g a tó  fő o rv o s

(336)
A  S em m elw e is  O rv o s tu d o m á n y i  E g y e 

te m  Á lta lá n o s  O rv o s tu d o m á n y i K a rá 

n a k  d é k á n ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  P u l-  
m o n o ló g ia i  K l in ik a  L a b o ra tó r iu m á b a n  
m e g ü re s e d ő  3224 k u lc s s z á m ú  e g y e te m i 
ta n á r s e g é d i  á l lá s ra .

A  k in e v e z e n d ő  ta n á r s e g é d  fe la d a ta  a 
k l in ik a  l a b o ra tó r iu m i  m u n k á já b a n  v a ló  
ré s z v é te l .  Az á llá s  b e tö l té s é n e k  fe l té te 
le  a  k l in ik a i  la b o ra tó r iu m iv iz s g á la to k 
b a n  v a ló  já r ta s s á g .

A  p á ly á z ó n a k  m e g  k e ll  fe le ln ie  az  
e g y e te m i o k ta tó k k a l  s z e m b e n  tá m a s z to t t  
k ö v e te lm é n y re n d s z e rb e n  fo g la l ta k n a k . 
M e g te k in th e tő  az  e g y e te m  s z e m é ly z e ti  
é s  o k ta tá s i  O s z tá ly á n  (B p . V III., Ü llő i 
ú t  26. f sz t. 9.).

A z i lle tm é n y  a  k u lc s s z á m  a la p já n  k e 
rü l  m e g á l la p ítá s r a .  A z á llá s h o z  az  e g y e 
te m  la k á s t  b iz to s í ta n i  n e m  tu d .

A s z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a to -  
k t a  — a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá s á v a l  — 
az  e g y e te m  s z e m é ly z e ti  é s  o k ta tá s i  o sz 
tá ly á n a k  c ím é re  k e ll  b e n y ú j ta n i  a m e g 
je le n é s tő l  s z á m íto tt  30 n a p o n  b e lü l.

R ép ássy  A n d rás dr. 
o s z tá ly v e z e tő

(337)
A z Ig a z s á g ü g y i M eg fig y e lő  é s E lm e 

g y ó g y ító  In té z e t  (B p e st. X ., K o zm a  u . 
13. P f . 22.1475) fő ig a g a tó  fő o rv o s a  p á 
ly á z a to t  h i r d e t  az  in té z e t  k l in ik a i  la b o 
ra tó riu m á b a n  1 sz ak o rv o s i á llá s  b e 
tö lté s é re .

A  p á ly á z a to t  e ln y e rő  o rv o s  fe la d a ta  a 
s z a k o rv o s i  te e n d ő k ö n  tú l  az  in té z e t  
l a b o r a tó r iu m á n a k  v e z e té se .

A z á llá s  b e tö l té s é h e z  k l in ik a i  la b o r a 
tó r iu m i  sz a k v iz sg a  sz ü k sé g e s . A  f e d d 
h e te t le n s é g  az  á llá s  e ln y e ré s é n e k  fe l
té te le .

I l le tm é n y  az  IM . k u lc s s z á m a i  sz e r in t ,  
p lu s z  30% v e sz é ly e s sé g i  p ó tlé k .

S z o c iá lis  j u t t a tá s o k  (g y e rm e k in té z m é 
n y e k , ü d ü lé s i  le h e tő s é g e k , e g ész ség -  
ü g y i e l lá tá s  s tb .)  a  BM  sz o c iá lis  és 
k u l tu r á l i s  in té z m é n y e i  k e r e té b e n  v e 
h e tő k  ig én y b e .

S z e m é ly e s  in fo rm á ló d á s  a  477-956 t e 
le fo n s z á m o s  le h e ts é g e s .

A  p á ly á z a to t  a  m e g je le n é s tő l  s z á m í
to t t  30 n a p o n  b e lü l  az  IM E I fő ig az g a tó  
fő o rv o s á h o z  k e ll  b e n y ú j ta n i .

C sicsay  Iv án  dr. 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(338)
A z Ig a z s á g ü g y i M eg fig y e lő  é s E lm e 

g y ó g y ító  In té z e te  (B u d a p e s t  X ., K o zm a  
u . 13. P f . 22. 1475) fő ig a z g a tó  fő o rv o s a  
p á ly á z a to t  h i r d e t  az  in té z e t :

— I. sz. P sy c h ia tr ia i O sztá lyán  1 a l
o rvosi á llá s ra  és a

— II . sz. P sy c h ia tr ia i O sztá lyán  1 a l
o rv o si á llá s ra .

M in d k é t o sz tá ly  f e la d a ta  az  id e ig le n e s  
é s  jo g e rő s  k é n y s z e rg y ó g y k e z e l t  b e te g e k  
e lm e g y ó g y á sz a ti  e l lá tá s a  é s  az  o s z tá 
ly o k h o z  ta r to z ó  m u n k a te rá p iá s  ré sz le g 
b e n  a  re h a b i li tá c ió s  te v é k e n y s é g  i r á 
n y í tá s a .

A z á l lá s  b e tö lté s é h e z  e lm e g y ó g y á s z a 
ti  s z a k v iz sg a  sz ü k sé g e s .

L a k á s  m e g b e sz é lé s  t á r g y á t  k é p ez i.
I l le tm é n y  az IM  k u lc s s z á m a i  s z e r in t ,  

p lu sz  30% v e sz é ly e s sé g i p ó tlé k .
M e llé k fo g la lk o z á s  v á lla lá s a  n e m  k i 

z á r t .  S z o c iá lis  j u t t a tá s o k  (g y e rm e k in 
té z m é n y e k , ü d ü lé s , e g é s z s é g ü g y i e llá tá s

stb .)  a  BM  sz o c iá lis  in té z m é n y e i  k e r e 
té b e n  v e h e tő k  ig én y b e .

S z e m é ly es  in fo rm á ló d á s  a  477-956 te le 
fo n sz á m o n  le h e tsé g e s .

A p á ly á z a to t  a m e g je le n é s tő l  s z á m í
to t t  30 n a p o n  b e lü l az  IM E I fő ig az g a tó  
fő o rv o sá h o z  k e ll  b e n y ú jta n i .

C sicsay Iv án  dr. 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(339)
A z Ig a z s á g ü g y i M eg fig y elő  és E lm e 

g y ó g y ító  In té z e t  (B u d a p e s t  X ., K o zm a 
u . 13. P f . 22. 1475) fő ig az g a tó  fő o rv o sa  
p á ly á z a to t  h i r d e t  az  in té z e t  I. sz . P s y 
c h ia t r ia i  O s z tá ly á n  1 a d ju n c tu s i á llá s  
b e tö lté s é re .

A z o s z tá ly  fe la d a ta  az  id e ig le n e s  és 
jo g e rő s  k é n y s z e rg y ó g y k e z e l t  b e te g e k  
e lm e g y ó g y á s z a ti  e l lá tá s a  é s  az  o sz tá ly 
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I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Leövey András dr.)

A Graves—Basedow-kóros ophthalmopathia gyak
ran nehéz feladat elé állítja a belgyógyászt, endocri- 
nológust, szemészt egyaránt. A pathogenetikai háttér 
felderítése mellett nehézséget jelenthet a „szemmel 
láthatóság” ellenére is a kórkép felismerése, külö
nösen a beteg euthyreoid állapotában. A különböző 
hypothesisek közül legutóbb az immunológiai pa
thogenesis került előtérbe. Ezt támasztják alá saját 
vizsgálati adataink is, melyek szerint egy ophthal- 
mogen IgG kötődik a retrobulbáris kötőszövet TSH 
receptoraihoz, s ez lehet a felelős az exophthalmus 
és az infiltrativ tünetek létrejöttéért. A kór
kép diagnosztizálásában a jódhormon szintek 
vizsgálata mellett a T3 suppressiós, ill. a TRH 
stimulációs próbák, a modern radiológiai vizs
gálatkor, s az immunológiai tesztek jelentenek se
gítséget. A betegség súlyosságát és időbeni válto
zásait jól nyomon követhetjük az Amerikai Thy
reoidea Társaság (ATA) osztályozása alapján. Az 
endocrin ophthalmopathia kezelésében fontosnak 
tartjuk az euthyreoid állapot fokozatos elérését, va
lamint a megfelelő időben elkezdett steroid vagy 
más immunsuppressiv terápiát.

Pathogenesis, diagnostics and therapy of endocrine 
ophthalmopathy. Internist, endocrinologist and oph
thalmologist may often be confronted with a hard 
task in case of ophthalmopathy due to Graves—Base
dow’s disease as — besides elucidation of the pa
thogenetic factors — establishment of diagnosis 
may be difficult in spite of the visible symptoms, 
especially if the patient is in euthyroid state. Of the 
different hypotheses immunological pathogenesis 
is worthy of consideration. This is corroborated 
also by our own investigations which showed that 
an ophthalmogenic IgG is bound to the TSH recep
tors of the retrobulbar connective tissue and this 
may be responsible for the exophthalmic and infilt
rative symptoms. In order to establish the right 
diagnosis a number of examinations should be per
formed: determination of iodine hormone levels, 
T3 suppression and TRH stimulation tests, radiolo
gical examinations as well as immunological tests. 
Severity and course of the disease can be followed 
up on basis of the ATA (American [Thyroid] As
sociation) classification. In therapy of endocrine 
ophthalmopathy it is important to re-establish gra
dually the euthyroid state and to start with the 
steroid or other immunosuppressive treatment in 
due time.

A pajzsmirigy-megbetegedés és szemelváltozá
sok közötti összefüggésről elsőként Parry tesz em
lítést 1825-ben (28). Később Fia jani, Basedow és 
Braves az exophthalmust a diffus, toxicus golyva, 
1 mai értelemben vett Graves—Basedow-kór fő tü
netei közé sorolják (4, 13, 15). A Graves—Basedow- 
tór előfordulási gyakorisága civilizált országokban 
10—30/10 000 lakos évenként (7, 14, 30).

Az endocrin ophthalmopathia a Graves—Base- 
iow-kóros (G—В kór) betegek 50—60°/o-ában ta- 
álható, infiltrativ tünetek 1 0—2 0 %-ában és malig- 
íus. progresszív exophthalmus az esetek 2—3%-á- 
>an (29). Az ophthalmopathia leggyakrabban a hy-

Rövidítések:
TSH =  Thyreoidea Stim uláló Horm on 

LATS =  Long Acting Thyroid Stim ulator 
EpF =  Exophthalm os P roducing Factor 
TSI =  Thyreoidea Stim uláló Im m unglobulin 

CFF == C ritikus Fusiós F requentia  
T3U - Т3 uptake

TRH =  Thyreotrop Releasing Horm on 
АТА =  A m erican Thyroid Association

>rvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 38. szám

perthyreotikus G—В kórhoz társul, de csaknem 
azonos arányban észlelhetjük kezeletlen euthyreoid 
és kezelt eu- vagy hypothyreotikus állapotban (3, 
12) .

Az endocrin ophthalmopathia pathogenesise

Az endocrin ophthalmopathia pathogenesisére 
vonatkozó ismereteink még ma is nagyrészt empi
rikus jellegűek. Sok ismeretet szolgáltattak azon 
vizsgálatok, amelyeket elhalt ophthalmopathiás be
tegek retrobulbáris kötőszövetének histológiai-bio- 
kémiai feldolgozásával végeztek. Ezek szerint az en
docrin ophthalmopathiára jellemző: a retrobulbáris 
kötőszövet vizenyős duzzanata, a mucopolysaccha- 
rid felszaporodás, a kötőszövet kereksejtes beszű- 
rődése, az izomrostok fellazulása, zsíros degenera- 
tiója és fibrosisa (4, 8 , 27). A lymphocytás infiltrá- 
ció nemcsak a kötőszövetben és az izomrostok kö
zött látható, hanem a nervus optikus rostjait és hü
velyét is érinti (31). Ez utóbbi magyarázza az en
docrin ophthalmopathia malignus formájának 
egyik jelét, a látóélesség romlását, mely a bulbus 
compressziója nélkül is létrejöhet.

%
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[од diplopias diplopias diplopias

/ • /  szemizom plasmamembrán
/ о /  kötőszövet! membránellenes 

an titest ti terei

1. ábra: Basedow-Graves-kóros betegek antitest titerei
(Boyden szerint)
A szaggatott vonal felett kóros értékek

Az endocrin ophthalmopathia pathogenesisére 
vonatkozó feltevések а XX. század elején a TSH, 
ill. a hypophysis—pajzsmirigy közötti kapcsolat, 
a feed-back mechanizmus felismerésével gyarapod
tak. Az a hypothesis, hogy a hyperthyreosis és az 
exophthalmus oka a TSH hypersecretiója, a modern 
bioassay, ill. a radioimmunoassay meghatározások 
alapján megdőlt, azonban a TSH vagy a beta-alegy- 
ségének a szerepe az exophthalmus létrejöttében 
máig sem tisztázott (26, 33).

A 1950-es években a LATS immunglobulin 
megismerésével az endocrin ophthalmopathia pa- 
thogenesisében is előtérbe került az immunológiai 
folyamatok vizsgálata (1). 1968-ban Mahaux és 
mtsai az ophthalmopathiás betegek IgG és IgM ti- 
terét szignifikánsan magasabbnak találták a nem 
ophthalmopathiás hyperthyreotikus betegekéhez 
képest (22). A sejtes immunreaktivitást vizsgáló 
módszerekkel, elsősorban.a fehér vérsejt migrációs 
teszttel celluláris sensibilizáltság mutatható ki hu
mán szemizom és retrobulbáris kötőszöveti anti
génekkel szemben (23, 26). Vizsgálataink szerint 
egyes esetekben a még manifeszt infiltrativ tünetek 
megjelenése előtt észlelhető a celluláris sensibili
záltság ezen antigénekkel szemben (17). Szemizom 
és kötőszöveti plasmamembrán antigént alkalmaz
va, az ophthalmopathiás betegek serumában ezek
kel az antigénekkel szemben antitestek mutathatók 
ki (1. ábra).

Ugyanezen antigénekkel a leukocyta migrációs 
teszt is pozitív az ophthalmopathiás esetekben (2. 
ábra).

Felmerül a kérdés, hogy a fenti immunológiai 
jelenségek nem másodlagosak-e? A károsodott ret
robulbáris szövetek antigénként celluláris és Immo
rális immunválaszt provokálhatnak. Egyesek az en
docrin ophthalmopathia pathogenesisében az im- 
muncomplexeket tartják elsődleges pathogenetikai 
tényezőnek. Az immuncomplexekben részt vevő 
lehetséges antigénnek a thyreoglobulint vélik (11). 
Kimutatták, hogy a thyreoglobulin tartalmú im- 
muncomplexek affinitása in vitro körülmények kö
zött a pajzsmirigy után a retrobulbáris kötőszö
vethez a legnagyobb (20). Mullen a szemizomban 
deponálódott thyreoglobulin tartalmú immuncomp- 
lexeket mutatott ki (25). Az immuncomplexek le
rakódása lysosomális enzymek, lymphokinek, che- 
motatikus faktorok felszabadulásához vezet, majd 
lymphocytás infiltrációt eredményez.

Winand és Kohn a régebbi hypothalamikus- 
hypophyseális EPF (Exophthalmos Producing Fac
tor) elméletet úgy módosította, hogy ez a faktor a 
TSH beta-alegysége, mely nem stimulálja a pajzs
mirigyet, de kötődik a retrobulbáris kötőszövethez 
és fokozza ott a mucopolysaccharid termelést, oede- 
mát és exophthalmust hoz létre (34). In vitro körül
mények között az ophthalmopathiás betegek IgG-

2. ábra: Leukocyta migrációgátlás (LMI) Basedow- 
Graves-kórban
(NS =  nem szignifikáns)
A szaggatott vonal alatt kóros értékek



ezer
c p m

3. á b r a :  T S H - k ö t ő d é s  t e n g e r i m a l a c  H a r d e r - m i r i g y  p l a s m a -  
m e m b r á n h o z
A TSH kötődés és ,,hideg" TSH-val való leszorí
tásának meghatározása radioreceptor assay-val 
történt
TNA =  tris-Na-acetat (puffer)
K50 =  a puffer oldatban kötődött jelzett TSH 
50%-a. „Hideg" TSH =  Ambinon (Organon)

je az EPF kötődését fokozza a retrobulbáris szöve
tekhez (19). Vizsgálataink szerint a tengerimalacok 
retrobulbáris kötőszövetén, az ún. Harder-miri- 
gyen TSH-kötő receptorok vannak, melyekhez vi
szonylag erősen kötődik az izotóppal jelzett TSH. 
(3. ábra). A thyreoidea stimuláló immunglobulinok 
(TSI) bizonyos koncentrációja képes a jelzett TSH-t 
a kötésből kiszorítani (4. ábra). Azonban, ha elő
zőén a TSI mintát pajzsmirigy plasmamembránnal 
kimerítettük, akkor a mintában maradt globulin 
szignifikánsan megnövelte a jelzett TSH kötődését 
a retrobulbáris kötőszövethez. Ez a stimuláló hatás 
akkor szűnt meg, ha magával a Harder-mirigy 
membránnal merítettük ki a szérumot (21).

Feltételezésünk szerint tehát az ophthaknopa- 
thiás betegek szérumában a TSI-n kívül olyan im
munglobulinok is vannak — nevezzük ezeket oph- 
thalmogen IgG-nek — melyek ellentétben a TSI- 
vel nem gátolják a TSH kötődését a retrobulbáris 
kötőszövethez, hanem stimulálják azt, következés
képpen a mucopolysaccharid felszaporodást, oede- 
mát hoznak létre, s emellett a cytotoxikus lympho- 
cyták, valamint ezeknek a solubilis faktorai infilt
rativ tüneteket eredményeznek (6, 10, 21).

Az endocrin opthalmopathia klinikai tünetei 
és diagnosztikája

Az endocrin ophthalmopathia diagnosztizálását 
gyakran megnehezítik a következő tapasztalati és 
statisztikai megfigyelések. Bartels szerint az infilt
rativ tünetek csak 41%-ban jelentkeznek a hyper
thyreosis kialakulásával párhuzamosan. Körülbelül 
8%-ban a hyperthyreosis kialakulás előtt és kb. 
18%-ban euthyreoid stádiumban. 27%-ban a hyper
thyreosis kialakulása után és kb. a betegek 6%-ban
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hypothyreoid állapotban, vagy a pajzsmirigy funk
cionális állapotától függetlenül jelentkezik (3). Saját 
tapasztalataink szerint a legsúlyosabb, malignus 
ophthalmopathiák az esetek zömében a pajzsmirigy- 
hyperfunkció euthyreoiddá vagy hypothyreotikussá 
válása közben, vagy után alakulnak ki. Az esetek 
egy részében chr. lymphocytás thyreoiditisben is ki
alakulhat infiltrativ ophthalmopathia (18, 36, 12).

Az endocrin ophthalmopathia klinikai jeleinek 
és tüneteinek osztályozása jelentős lépés volt a kór
kép súlyosság szerinti diagnosztizálásában. W e rn e r  
klasszifikációját az Amerikai Thyreoidea Társaság 
19774эеп elfogadta és általános használatra javasol
ta (31, 32, 30). Lényege a következőkben foglalható 
össze:

1. s tá d iu m :  non-infiltratív jelek. Graefe, Dal- 
rymple, Stellwag-tünet (a fokozott sympathikoto- 
nus jelei).

2. s tá d iu m :  infiltrativ tünetek, szemhéjoedema, 
tágult conjunctivalis erek, chemosis, csökkent 
könnyelválasztás, száraz szem. a) enyhe, — b) kö
zepes, — c) súlyos.

3. s tá d iu m :  a bulbus protrusiója 20 mm felett
a) 21—23 mm, — b) 24—27 mm, — c) 28 mm vagy 
több.

4. s tá d iu m :  az extraoculáris izmok infiltrációja, 
duzzanata, funkció változása (diplopia), fokozódó 
retrobulbáris rezisztencia, pozitív csipesz teszt: a) 
extrém tekintési helyzetekben megjelenő diplopia, 
— b) normál tekintési helyzetekben is meglévő dip
lopia, — c) a szemmozgás teljes beszűkülése.

5. s tá d iu m :  cornea laesiók, a lagophthalmus és 
a sicca tüneteinek következményei: a) pontszerű 
cornea-hám laesiók, — b) cornea fekély, — c) cor
nea perforáció.

6. s tá d iu m :  optikopathia (a n. optikus laesiója, 
a látásélesség csökkenése): a) optikus atrophia vagy 
oedema, a visus 1,0—0,3, — b) visus 0,3—0,1, — 
c) visus kisebb 0,1-nél.

Megfigyeléseink szerint az optikopathiát a kö
vetkezők előzik meg: a bulbus gyakorlatilag moz-
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4. ábra: Thyreoidea stimuláló IgG (TSI) hatása a jelzett 
TSH kötődésre Harder-mirigy plasmamembránon
(L. 3. ábramagyarázatot).
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dulatlan, a retrobulbáris rezisztencia fokozódik, a 
bulbus nem nyomható vissza, az eredeti visus, vagy 
legalább a kritikus fusiós frekvencia (CFF) érték 
csökkent, rosttípusú látótér defektusok alakulnak 
ki. Malignus endocrin ophthalmopathiának tekint
hető: a normál tekintési helyzetben is meglevő dip
lopia, a cornea laesiók, az optikopathia kialakulása. 
A malignus exophthalmus létrejötte munkaképte
lenné teszi a beteget.

Az endocrin ophthalm opath ia kórism éjét célszerű 
szem észeti vizsgálattal kezdeni.

a) szem rés tágasságának m érése előre- és lefelé 
tekintéskor, — b) Exophthalm om etria, — c) Szemmoz- 
gásv izsgála t: a bulbus egy pontjának  elm ozdulása az 
eredeti, nyugalm i ponthoz képest m m -ben kifejezve, — 
d) D iplopia-m érés: színes üvegen vagy Hesis-függöny- 
nyel, — e) A külső szem képletek v izsgálata: szemhéj, 
könnyimirigyek vizsgálata, könnyterm elés m érése, a 
conjunctiva ereinek vizsgálata, — f) A cornea vizsgá
lata réslám pával, — g) Visus, szemfenek, lá tó térv izs
gálat és a retrobulbaris rezisztencia m értéke.

A kórkép pontosabb pathogenetikai összefüggé
sednek tisztázásához az alábbi endocrinológiai-im m u- 
nológiai vizsgálatok elvégzése tanácsolt:

a) a perifériás jódhorm onszintek v izsgálata : thy
roxin (TV,), trijód thyron in  (T3), T3U szabad thyroxin 
index (FT/Д), esetleg TSH m eghatározás, — b) a hypo- 
thalam us-hypophysis-thyreoidea tengely vizsgálata: T:l 
suppressiós teszt, TRH teszt, — c) a pajzsm irigy  tű- 
biopsziás vizsgálata (thyreoiditis), — d) a pajzsm irigy 
microsoma, ill. thyreoglobulin ellenes an tite stek , re tro 
bulbáris kötőszöveti és szemizom-ellenes antitestek  
vizsgálata, — e) a cellu laris im m unreaktiv itás mérése 
pajzsm irigy- és re trobu lbáris  antigénekkel: leukocyta 
migrációs és lym phoblaszt-transzform ációs teszt, — 
f) thyreoidea stim uláló im m unglobulinok (TSI) vizsgá
lata.

A differenciáldiagnosztikában exophthalmust 
okozó leggyakoribb kórképek elkülönítése

1. Básis tumor a hátsó skálában és retromaxil- 
láris, ill. retropharyngeális tu. féloldali, sőt 
kétoldali exophthalmust is okozhat.

2. Primer orbita tumorok, valamint orbitalis ér
elváltozások (phlebitis, haemangioma) félol
dali exophthalmust okoznak.

3. Spontán fistula carotideo-cavernosa.
4. Nem specifikus chr. orbita granuloma, orbi

talis myositis.
5. A környező arcüregek gyulladásai, mucoce- 

léi.

A differenciáldiagnosztikában alkalmazható 
vizsgálatok:

a) Radiológiai kivizsgálás: orbita rtg., tomogra- 
phia, computer tomographia, echographia, — b) 
Neurológiai kivizsgálás.

Az endocrin ophthalmopathia kezelése

Belgyógyászati terápia: a nem infiltrativ ún. 
palpebroretraktilis szemtünetek esetén lokálisan 
adott Ismelin szemcsepp, könnytermelés csökkené
sekor műkönny, Viscosa szemcsepp adása jön szóba. 
Érdekesek Munro vizsgálatai, melyek szerint azok
nak a betegeknek a csoportjában, ahol kezdettől 
fogva steroidot adtak, a későbbiekben kb. 50%-kal 
kevesebb esetben alakult ki infiltrativ ophthalmo- 
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akkor alkalmazták a steroid kezelést, ha manifeszt 
szemtünetek jelentkeztek (26).

Tapasztalataink szerint rendszeres ellenőrzés
sel, gondozással az infiltrativ tünetek már az elején 
felismerhetők, s az idejében adott steroid a súlyos 
infiltrativ tünetek kialakulását megakadályozhatja. 
Infiltrativ tünetek esetén igen fontosnak tartják az 
euthyreosis lassú, fokozatos elérését, a hypothyreo- 
sisba történő átmenet elkerülését. Összességében 
tehát arra törekszünk, hogy a TSH szint átmeneti
leg sem emelkedjék a normál érték fölé.

Infiltrativ szemtünetekben az ATA beosztás 
szerint II—VI. stádiumban általában steroidot 
adunk: a súlyosságától függően napi 50—80 mg 
prednisolonnal kezdve, majd fokozatosan csökkent
ve, s 10—20 mg fenntartó adaggal folytatva 8—12 
hétig (2, 24, 35). Természetesen a steroid adásának 
a kontraindikációit figyelembe véve, ill. a mellék
hatásait számon tartva káliumpótlással és szükség 
esetén diuretikum adásával egészítjük ki a kezelést. 
Hyperacid panaszok esetén alkáliét, cimetidint 
vagy atropin-származékot adunk.

Súlyos, steroidra nem reagáló esetekben, más 
immunsuppressiv szerrel egészítjük ki a kezelést. 
Ezek közül elsősorban a myositisekben jó effectus- 
sal használt Lycurim és az azathioprin (Imurán) 
adása jön szóba. Az Imuránt tartós, У2—1 éves ke
zelésre használjuk napi 50—150 mg dózisban. Ste
roid kontraindikáció, ill. Imurán intolerancia eseté
ben a Cyclophosphamid tartós adása is eredmé
nyesnek bizonyult (5).

A konzervatív kezelésre nem reagáló esetekben 
gyakran alkalmazzák a retrobulbáris kötőszövetre 
célzott, supervoltos rtg. irradiációt 1,50—2,00 gray-s 
frakciókban, összmennyiség: 8,00—12,00 gray (9, 
16). A súlyos, látást veszélyeztető progresszív ese
tekben, amikor konzervatív terápiával nem érhető 
el eredmény, vagy az extraoculáris izmok már kife
jezetten hegesek, fibrotikusak, a különböző sebé
szeti megoldások lehetnek célravezetőek.
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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 GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alapján



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

fűzi miklós d r . A niridazol antibakteriális hatása Vibrio 
cholerae törzsekre
Országos Bőr-Nemikórtani Intézet (igazgató: Rácz István dr.)
Bakteriológiai Diagnosztikai Osztály (osztályvezető: Fűzi Miklós dr.)

A nirizadol erős bakteriosztatikus és baktericid ha
tást fejt ki a Vibrio cholerae 0 1 törzsekre. A kü
lönböző helyekről származó „klasszikus” és „El 
Tor” biotípusba tartozó Inaba és Ogawa szerotípu- 
sú törzsek egyaránt igen érzékenynek bizonyultak. 
Javasolják a nidirazol kipróbálását az antibioti
kum rezisztens kórokozók által előidézett kolera
esetek terápiájában.

Antibacterial effect of niridazol on Vibrio cholerae 
strains. Niridazol has a strong bacteriostatic and 
bactericidal effect on Vibrio 01 strains. Strains 
both Inaba and Ogawa serotypes which originated 
from different sites and belonged to „classical” and 
„El Tor” biotypes proved to be highly sensitive. 
That is why niridazol is recommended in therapy 
of cholera caused by antibiotic-resistant pathogens.

A kolera az utóbbi két évtizedben ismét az ér
deklődés előterébe került. A Dél-Ázsiából 1961-ben 
elindult pandémia végigvonult Ázsián, Afrikán, 
átcsapott Európába, Ausztráliába és Amerikába (1, 
8, 25). Különösen nagy volt a morbiditás és morta
litás a fejlődő országokban. Nyugat-Afrikában az 
első járványhullám 150 000 esettel és 20 000 halál
esettel járt (11). A mérsékelt övi fejlett területeken 
váratlan feladatot jelentett a járvány leküzdése és 
mindenütt előfordult halálozás (1, 18).

A kolera terápiára és profilaxisra ajánlott an
tibiotikumok iránt az utóbbi időben egyre több 
helyen jelentek meg rezisztens mutánsok, sőt egyes 
gócokban nagyarányú rezisztencia alakult ki. Af
rikában és Ázsiában komoly problémát okoz a 
multirezisztens törzsek halmozódása és időszerűvé 
vált újabb kemoterápiás szerek keresése.

Az elmúlt években a niridazol (Ambilhar, Ya- 
rocen) aerob és anaerob antibakteriális spektrumát 
tanulmányoztuk és több új hatást mutattunk ki 
(4, 5, 6, 7). A Gram-negatív baktériumok vizsgála
ta során megerősítettük a Salmonellák, Shigellák, 
és Escherichiák érzékenységét és az eddig nem 
vizsgált Vibrio cholerae erős gátlását figyeltük meg. 
Munkánkban a niridazol (Yarocen, EGYT) in vitro 
bakteriosztatikus és baktericid aktivitását határoz
tuk meg különböző eredetű és típusú Vibrio chole
rae 0 1 törzsekre.

Anyag és módszer

V izsgálatainkat 22 Vibrio cholerae 0 1 törzzsel 
végeztük, közülük 10 k u ltú ra  a „klasszikus” és 12 k u l
tú ra  az „El Tor” biotípusba tartozo tt. A „klasszikus” 
ibiotípus törzsei régebbi nem zetközi standard  törzsek 
voltak, 6 Inaba és 4 Ogawa szerotípusú volt. Az „El
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Tor” biotípus törzsei az ú jabb  pandem iától szárm az
tak, szerotípus-m egoszlásuk: 2 Inaba és 10 Ogawa.

A n iridazol bak teriosztatikus h a tásá t lemezhígí- 
tásos m ódszerrel vizsgáltuk. A niridazo lt (EGYT, B u
dapest) steril d im etilform am idban oldottuk fel, m ajd  
agar táp ta la jb an  felező h ígítási sort készítettünk. A le
m ezeket a  törzsek 20 órás húsleves tenyészeteinek 
fiz. sóoldattal készült 1 :100-as h íg ítású  szuszpenzióiból 
oltottuk be norm ál kaccsal. A m inim ális gátló kon
cen trációkat 24 órás 37 °C-os inkubáció u tán  olvastuk 
le.

Az m okulum  effektust csőhígításos m ódszerrel 
vizsgáltuk. A különböző n iridazol koncentrációkat ta r 
talm azó bouillonokat 2—2 m l m ennyiségekben aszep
tikusán kém csőbe fejtettük . A beoltást a törzsek 20 
órás húsleves tenyészeteinek tízes lép tékű  hígításaiból 
végeztük, m inden csőbe 0,1 m l-t m értünk . Az ered
m ényt 37 °C-os inkubáció u tán  24 óra m úlva olvastuk 
le. Ezt a  m eghatározást kétszer végeztük el egy „klasz- 
szikus” (Inaba) és egy „El T or” (Ogawa) biotípusú 
törzzsel.

A bak teric id  hatást csőhígításos m ódszerrel vizs
gáltuk. Az inokulum  effektus v izsgálata alkalm ával 
a 10~3 és 10~4 hígítású szuszpenziókkal beállíto tt so
rozatokból k io ltást végeztünk 24 órai inkubálás után. 
A növekedést nem  m uta tó  csövekből kaccsal véres 
agarra  és bouillonba oltottunk. Az eredm ényt 48 órás 
37 °C-os inkubáció u tán  olvastuk le.

Eredmények
A niridazol a Vibrio cholerae törzsekre erős 

antibakteriális hatást fejtett ki.

1. táblázat. Vibrio cholerae törzsek  niridazol 
érzékenysége

Species Törzsek
száma

Minimális gátló 
koncentráció p.g/ml

Vibrio cholerae
„klasszikus" biotipus 10 0,25—0,5
Vibrio cholerae
„El Tor" biotípus 12

ОTLOО %
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2. táblázat. Az inokolum effektus vizsgálata

V. cholerae 
tenyészetek hígítása

Minimális gátló 
1. törzs

koncentráció цд/ml 
2 . törzs

IO“ 1 4,0 2,0
10- 2 2,0 1,0
10— 0,5 0,25
1 0 - '1 0,5 0,25
10—5 0,5 0,25

1. törzs: V. cholerae 0 1, biotípus: El Tor, szerotípus: 
Ogawa.
2. törzs: V. cholerae 0 1, biotípus: cholerae, szerotípus: 
Inaba

A bakteriosztatikus aktivitást az 1. táblázat 
szemléleti. Látható, hogy a különböző eredetű és 
szerotípusú törzsek egységesen reagáltak. A „klasz- 
szikus” és „El Tor” biotípus törzsei között észlelt 
kisebb különbség a módszer hibahatárán belül esik.

Az inokulum effektust a 2. táblázat mutatja 
be. A híg szuszpenziókkal a szilárd táptalajon lá
tott minimális gátló koncentrációknak megfelelő 
értékeket kaptunk, a sűrűbb szuszpenziók (10-1 és 
10~- hígítású tenyészetek) kissé magasabb gátló ér
tékeket adtak.

A niridazol erős baktericid hatást mutatott. A 
vizsgált törzsek minimális gátló koncentrációi 0,25 
rzg/ml, illetve 0,5 /rg/ml voltak és a magasabb kon
centrációkat tartalmazó csövekből (2 /zg/ml, 4 Mg/ml 
és 8 /rg/ml) 24 órás inkubáció után már nem sike
rült élő vibriót kimutatni.

M egbeszélés

A kolera nem kezelt esetben ma is nagy halá
lozással jár. Jól mutatják ezt a fejlődő országokban 
kitört járványok. így Tanzániában az első járvány 
idején kezdetben elérte az 55%-ot és a megfelelő 
terápia bevezetése után csökkent a letalitás 1,6%- 
ra (19).

A terápia első feladata az exotoxin által kivál
tott hiperszekréció és sokk leküzdése, amely folya
dék- és elektrolitpótlással és a vér pH korrekció
jával történik. Üjabban egyesek a toxin hatását 
gátló farmakonokat is adnak (1, 2, 13, 17, 23). Hasz
nosan egészíti ki ezt az antibakteriális kemoterápia, 
amely csökkenti a székletürítést, a folyadék- és 
elektrolitszükségletet és megrövidíti a betegség 
időtartamát. Az antibiotikumokkal kezelt betegek 
székletéből gyorsan eltűnik a kórokozó, ami epide
miológiai szempontból fontos (1, 9, 16, 23, 24, 26, 
29, 30).

A kolera kemoterápiájára először a szulfonami- 
dokat használták, de hatásuk gyenge és sok helyen 
elszaporodtak a rezisztens mutánsok. A streptomy
cin és más aminoglikozidok sem váltak be, mert 
gyorsan kifejlődik a rezisztencia (1, 24). Újabban a 
tetracyclin, chloramphenicol, ampicillin használato
sak és rezisztens gócokban a furazolidon, furalazin 
és trimethoprim-szulfametoxazol kombinációt 
ajánlják (3, 9, 16, 27, 29). Sajnos, ma már minden 
kemoterápiás szer ellen megfigyeltek rezisztenciát

%és több helyen multiplex rezisztens törzsek szelek
tálódtak ki (10, 12, 14, 15, 20, 21, 22, 28). Különösen

----------nagyfokú rezisztencia alakult ki olyan helyeken,
2294 ahol széles körben adják az antibiotikumokat pre

ventív célra. Afrikában az utóbbi évek folyamán 
egyes területeken a tetracyclin rezisztencia 76%i-ot 
és a chloramphenicol rezisztencia 58%-ot ért el 
(20). Dél-Ázsiában az endémiás vidékeken a gyak
ran használt kemoterápiás szerek elleni reziszten
cia 2—13% körül mozog (27). Mindkét kontinensen 
előfordul plasmidos típusú multiplex rezisztencia, 
a leggyakoribb kombináció: tetracyclin, ampicillin, 
streptomycin és szulfonamid.

A niridazol (Ambilhar, Yarocen) főként a 
schistosomiasis kezelésére használatos. Erős gátló 
hatást fejt ki egyes Gram-negatív baktériumokra 
(Salmonella, Shigella, Escherichia) is, ezért felte
hető volt, hogy a Vibriókra is hat. Feltevésünket 
az in vitro vizsgálatok igazolták és az eredmények 
arra mutatnak, hogy a V. cholerae törzsekre a 
nagyfokú érzékenység jellemző. A különböző he
lyeken, különböző időpontokban izolált kultúrák 
egyaránt érzékenynek bizonyultak és a „klasszi
kus” és „El Tor” biotípus különböző szerotípusai 
egységesen reagáltak. Az eddig vizsgált bélbakté
riumoknál a V. cholerae érzékenyebb, csupán a 
Salmonella typhi törzsek közelítik meg érzékeny
ségét. Külön említést érdemel, hogy a niridazol 
bakteriosztatikus hatása erős baktericidiával jár 
együtt.

Eredményeink alapján érdemesnek látszik ki
próbálni a niridazolt a kolera terápiában. Erős an
tibakteriális aktivitásán kívül további előnyös tu
lajdonsága, hogy eddig nem mutatott keresztrezisz
tenciát más kemoterápiás szerekkel és antibiotiku
mokkal, így alkalmas lehet rezisztens és multire- 
zisztens V. cholerae infekciók kezelésére. Per os 
adagolható, a vékonybélből lassan szívódik fel és a 
bélben órákig kimutatható. A portális vérben ma
gas koncentrációt ér el, a perifériás vérben főként 
metabolitjai jelennek meg. A perifériás vérszint 
egyszeri 25 mg/kg adag után 10 /tg/ml körül mo
zog, ennek kb. egytizede változatlan niridazol.

A niridazol vibriosztatikus és vibriocid hatása 
epidemiológiai és diagnosztikai szempontból is fi
gyelmet érdemel. A trópusi országokban a schisto
somiasis kezelésére széles körben használják a szert 
és így előfordulhat, hogy a niridazol az egyidejű
leg szerzett kolera lefolyását módosítja vagy meg
gátolja és a gyógyszerszedés zavarhatja a bakterio
lógiai diagnosztikát és a szűrővizsgálatokat (vibrió- 
gazdák felismerése).
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A pekingi Chemicals cég termékeiből 
ERBE (NSZK) cég önálló kiállítása
CHIRANA Csehszlovák Külkereskedelmi Vállalat kiállítása
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DRAGER (Ausztria) cég önálló kiállítása
„BÖRZE" a budapesti kórházak, klinikák
és egyéb egészségügyi intézmények elfekvő készleteiből
„Gyártót keresünk"
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Budapest VI., Népköztársaság útja 36.
Nyitva: naponta 9-16 óráig

KIÁLLÍTÁSAINKRA MINDEN ÉRDEKLŐDŐT 
SZERETETTEL VÁRUNK

ORVOSI MŰSZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

A programban változás lehetséges!
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ÖSSZETÉTEL: 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 lehetséges, 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 szalicilátok 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 GYÄR, TISZAVASVÁRI 
zúzódások, zárt baleseti sérülések, contusiok, haemetomák, BAYER A. G. LEVERKUSEN LICENCIA ALAPJÁN



CSAKY GERGELY DR., 
HORVATH SÁNDOR DR., 

SZŰK BÉLA DR., 
URAY ÉVA DR. 

ÉS BALÁZS GYÖRGY DR.

A 6 5  év felettiek hyperthyreosisának 
sebészi kezelése
Debreceni Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinika (igazgató: Balázs György dr.)
III. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Szegedi Gyula dr.)
Tüdőgyógyászati Klinika (igazgató: Mihóczy László dr.)

A szerzők 1971—1980 között 21 olyan betegen vé
geztek pajzsmirigyműtétet hyperthyreosis miatt, 
akiknek életkora elérte vagy meghaladta a 65 évet. 
A műtéti indikációt hyperthyreotikus, göbös goly
va képezte, amelyhez gyakran társult a nyaki 
szervek kompressziója és életet veszélyeztető szív- 
betegség. Az euthyreoid állapotban elvégzett műté
tek után 1 beteg halt meg a 7. posztoperatív napon 
tüdőembólia miatt. További 4 beteg hónapokkal- 
évekkel a műtét után szívbetegségben, illetve agy
vérzésben halt meg. A műtét után 2—8 (átlag 4,3) 
évvel felülvizsgált 9 beteg között kettőnek 2 kar- 
diális állapota javult, a többieké változatlan ma
radt, illetve 2-nek romlott. Posztoperatív hypothy- 
reosist ugyan nem észleltek, de ettől függetlenül 
kóros eredményeket kaptak a lipidanyagcsere vizs
gálata során. Véleményük szerint hyperthyreosis 
miatt idős korban is végezhető szívbetegeken 
pajzsmirigyműtét, de hangsúlyozzák, hogy azokat 
csak megfelelő személyi és tárgyi feltételekkel 
rendelkező centrumok végezzék.

Az idősödő korúak hyperthyreosisát az atipi
kus kórlefolyás miatt megkésve vagy egyáltalán 
nem ismerik fel, mert a tünetek alapján inkább 
kardiovaszkuláris betegségre, ill. apátiás depresz- 
szióra gondolnak. Amennyiben mégis helyesen ál
lapítják meg a kórismét, úgy a választandó terá
piáról: a gyógyszeres, ill. a végleges sebészi vagy 
radiojód kezelésről megoszlanak a vélemények. 
Valószínűleg azért, mert eddig még nem történtek 
meg a különböző kezelési módok késői eredmé
nyeinek az összehasonlító vizsgálatai.

Közleményünkben hyperthyreosisban szenvedő 
idős betegek műtéti eredményeiről számolunk be 
és az eredmények alapján megpróbálunk választ 
adni arra a kérdésre, hogy indokolt-e 65 év felett 
műtét végzése és utána javul-e a beteg életkilátá
sa?

A n y a g  és m ódszer

A  D ebreceni OTE I. Sebészeti K linikán 1971—1980 
között 99 olyan betegen végeztünk pajzsm irigym űtétet, 
akiknek életkora elérte vagy m eghaladta a 65 évet. 
Ezek között 21 betegen hyperthyreosis m ia tt tö rtén t a 
beavatkozás (18 nő: 3 férfi, életkor 65—74 év, átlag : 68 
év). A m űtéti indikációt 10 betegben autonóm  adenom a 
és 11-iben m ultinoduláris golyva képezte, am elyhez hy
perthyreosis társu lt. A tú lm űködést a k lin ikai kép, 131I 
felvétel, szcintigráfia és a pajzsm irigyhorm onok vizs-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 38. szám
3

S u rg ica l tre a tm e n t o f h y p e r th y ro id ism  o ve r  65 
yea rs  o f age. The authors report on 21 patients, 
aged 65 years and over, who were operated on for 
hyperthyroidism between 1971 and 1980. The sur
gical indication was in each case nodular toxic goi
ter accompanied by compression of the cervical 
organs and heart disease threatening life. After 
the surgical procedure carried out in euthyroid 
state only one patient died from embolism of the 
lung on the seventh day postoperatively. Further 
four patient died of heart disease of apoplexy 
months or years after the operation. As for the 
nine patients reexamined 2 to 8 (mean 4,3) years 
after the operation the cardiac state improved in 
two, remained unchanged in the others, and dete
riorated in two. No postoporative hypothyroidism 
was noticed, but independent of this fact, abnor
mal results were obtained for lipid metabolism. It 
is stressed that thyroid surgery for hyperthyroi
dism can be performed on old patient with cardiac 
failure, too, but only in centers where the neces
sary professional skill and technical conditions are 
assured.

gálatának  a leletei bizonyították. M űtét előtt tá jéko
zódtunk a lényeges kísérő betegségekről és a szívpana- 
naszokról, valam in t fizikai rtg- és EKG-vizsgálatot vé
geztünk, M űtéti előkészítésre M etothyrint, Lugol-olda- 
tot, szedatívuimot, a kom penzált betegnek Trasdcort 
ad tunk , a kard iá lisan ' dekom penzáltat digitalizáltuk 
is. Az euthyreosis elérése u tán  általános érzéstelení
tésben (intratraohealis inhalációs narkózisban rela- 
xánssal kiegészítve vagy Seduxen-Fentanyl alkalm azá
sával, ill. neurolept analgéziában) az adenom át enuk- 
leáltuk, a m ultinoduláris golyvát szubtotálisan reze- 
káltuk. A posztoperatív időszakban intenzív teráp iás 
osztályon kezeltük a betegeket. A m űtét, u tán  1, 3, 6 
hónappal, m ajd félévenként ellenőrző vizsgálatot vé
geztünk, és a kétoldali szubtotális rezekciót követően 
az euthyreoid betegeket pajzsm irigyhorm onnal szubsz- 
tituáltuk . . . .  ’

A 21 hyperthyreosis m ia tt m űtött közül' 1982 
áp rilisában  9 betege t-tud tunk  részletesén'-felülvizsgál
ni. A többiek között m ű té t -után m eghalt 5 beteg, ak ik 
nek a kórlefolyásáról, haláluk okáról a hozzátartozók
tól és . a kezelőorvosoktól.szereztünk be .adatokat. To
vábbi 4 él, de nem je len t meg a felülvizsgálaton, hanem  
levélben számolt be az állapotáról.- Három ’beteg «or
sa  ism eretlen. ■ A felülvizsgálatkor a panaszok k ikér
dezésén és a fizikai vizsgálaton kívül m ellkas röntgen,
EKG, lest-pletizimográfia, a szérum ban K, Na, cukor., 
urea, Ca, P, k reá tin in  és b ilirub in  m eghatározás tö r
tén t SMA és A utoanalyzér II. -készülékkel,'- V alam int 
vérgázanal-ízist végeztünk A strüp Szerint. Pajzsrairigy- 
honmon vizsgálatként a vérb.en T3-RIA (saját laborato- /* X " . 
rium , norm .: 1,6—3,4 pmol/1), T4-RIA  (saját lab.orató- V T/T  
rium , norm .: 55—155 nrnol.l), T3-uptak;e' (saját lábo ra - Ц
tórium , norm .: 0,85-—1,15)- és rT3-ftIA  (BIODATA, ----------
n o rm .: 0,14—0,54 nmol/1) m eghatározások történtek. A  2297



1. táblázat. Hyperthyreosis m iatt m ütött é s  felü lvizsgált betegek preoperativ klinikai adatai

Szám Műtét Életkor 
időpontja (év) Struma jellege Nyaki szervek 

kompressziója
Kardiovaszkuláris eltérések 

Hipertónia EKG rend- Dekompen- 
ellenesség záció

Kísérő betegség

1 . 1977 65 Dekompenzált
autonóm
adenoma

Trachea + — — Generalizált
arthrosis

2 . 1980 67 Struma nodosa Trachea — — + Spondylarthrosis
lumb.

3. 1978 65 Struma nodosa — + + — —

4. 1974 69 Struma nodosa — + + + Emphysema púim. 
Bronchitis ehr.

5. 1980 66 Kompenzált 
aut. ad.

Trachea — + — Neurosis

6 . 1980 66 Kompenzált 
aut. ad.

Trachea és 
oesophagus

+ + + Emphysema pulm.

7. 1978 74 Dekomp. 
aut. ad.

Trachea és 
oesophagus

— + + —

8 . 1976 68 Struma nodosa Trachea + + + Bronchitis chr. 
Emphysema pulm. 
Diabetes mell.

9. 1976 68 Komp. aut. ad. Trachea + + Arthrosis genus 
Emphysema pulm. 
Neurosis

hypophysis rezerv-kapacitásának  a m egítélésére 200 
(ig TR H -t („Berlin-Chem ie”) ad tunk  i. v. és a 0’ —, 
valam in t a 20’-es vérm in tából TSH-RIA (Byk-M allin- 
ckrodt, norm .: 0,6—3,8 mE/1) m eghatározásokat végez
tünk. A 20’—0’ TSH koncentrációkülönbség (zlTSH) 
norm álisan 5—30 m E/m l között van; 1—5 mE/1 között 
szubnorm ális, ezalatt negatív  válaszról beszélünk. Az 
arterioszklerotikus koronáriabetegség rizikófaktorai 
közül m eghatároztuk a  vérben a ko leszterin tarta lm at 
(65 évnél idősebb nők norm ális felső é rték h a tá ra : 7,33 
mimol/1), a koleszterin/H D L-koleszterin a rán y t (4,44-ig 
átlagos veszélyeztetettségre utal) és a trig licerid  kon
centráció t (normális felső é rték h a tá r: 2,52 mmol/1) 
enzim atikus m ódszerrel a Boehringer cég készítm é
nyeivel.

Eredmények

A felülvizsgált 9 nőbeteg műtét előtti adatait 
az 1. táblázatban tüntettük fel. A pajzsmirigy- 
megnagyobbodás — 2 beteg kivételével — a nyaki 
szervek összenyomódását, ill. helyzetváltozását 
okozta. Szívelégtelenségre utaló panaszokat és tü
neteket 5 betegen észleltünk. Nem tudtunk különb
séget tenni a kardiális, a hipertóniás és a hyper- 
thyreotikus eredetű szívzavarok (szívmegnagyobbo
dás, ingerképzési és ingervezetési zavarok) között, 
azonban feltételeztük, hogy a digitalizálásra bekö
vetkezett kompenzálódé« szíveredetre utalt, az an- 
tithyreoid gyógyszer hatására normalizálódott, ill. 
javult EKG rendellenesség a hyperthyreoissal ösz- 
szefüggésben alakult ki. A jö-receptor blokkoló ha
tására hyperthyreosisban csak a tachikardia mér
séklődött. Sem ún. „apátiás” hyperthyreosist, sem 
endokrin ophthalmopathiát nem láttunk. Jellemző 
volt, hogy műtét előtt mindegyik beteg beszámolt 

2298 ideges természetű panaszokról, étvágytalanságról

és jelentősebb (5—10 kg-os) fogyásról, amelyhez 
időnként hasi diszkomfort érzés és fájdalom tár
sult. A kísérő betegségek között diabetes mellitus, 
tüdő-emfizéma, generalizált arthrosis és krónikus 
bronchitis fordult elő. Sem preoperative, sem az 
intraoperativ makroszkópos kép alapján nem me
rült fel a rosszindulatúság gyanúja, amit a szövet
tani vizsgálat is igazolt. Műtét közben és 24 óráig 
a műtét után a kielégítő oxigenizálás, digitalizálás 
és /(-receptor blokkolónak az adása ellenére a rit
muszavarok megmaradtak, sőt esetenként súlyos
bodtak és a taahikardia is fokozódott 120—140/min- 
ig, azonban végzetes szövődmény nem következett 
be. Műtét után thyreotoxikus reakcióként a tachi
kardia mellett hőemelkedést észleltünk. A műtét 
utáni kardiális monitorozás mellett az intenzív ke
zelés (digitalizálás, Trasicor i. v., Favistan i. v., Lu- 
gol, szedatívum, steroid, infúzió, transzfúzió, diure- 
tikum, От belégzés és inhalálás) eredményeként a 
betegek állapota 48 órán belül lényegesen javult, 
felkeltek és ellátták magukat. Vérzést, sebgyógyu
lási zavart, rekurrens parézist, ill. hypoparathy- 
reosist nem észleltünk. A műtét után 5—ГЗ nappal, 
a hazamenetel előtt a betegek újabb belgyógyásza
ti vizsgálaton vettek részt és a kardiális állapotuk
nak megfelelően (digitálisz, ^-receptor blokkoló, 
antihipertenzív, KC1 stb.) gyógyszereket rendel
tünk. A 2. és 3. beteg napi V2 tbl. Thyreotomot sze
dett a műtétet követően.

A 2. és 3. táblázatban tüntettük fel az 1982 áp
rilisában végzett felülvizsgálat eredményeit. A mű
tét után 2—8 (átlag 4,3) évvel történt felülvizsgálat 
során 4 betegen nem tudtunk kimutatni lényeges



2. táblázat. H yperthyreosis m iatt m ű tö tt b e teg ek  fe lü lv izsgá la ti eredm ényei

Szám Életkor
(év) Vérnyomás

(Hgmm)

Kardiovaszkuláris eltérések 
Dekompen- Kardiális tünet és EKG rendellenesség 
záció

Test-pletizmográfia eredménye

1 . 70 140/80 — — Közepesfokú restriktiv és obstruktiv 
ventillációs zavar

2 . 69 140/80 — — Normális

3. 69 180/110 + Szívmegnagyobbodás 
Holoszisztolés zörej. Effort angina

Normális

4. 77 170/90 — Szívmegnagyobbodás 
Mitrális prolapsus

Kisfokú, vegyes jellegű vent, zavar. 
Kp. fokú reziduális volumen (RV) 
emelkedés

5. 6 8 150/80 — — Kisfokú restr. vent, zavar

6 . 68 180/110 + Szívmegnagyobbodás 
Májmegnagyobbodás 
Tüdőpangás. Holoszisztolés zörej. 
Pitvarfibrilláció.

Kisfokú vegyes jellegű vent, zavar

7. 78 125/90 + Szívmegnagyobbodás 
Holoszisztolés zörej.

Normális

8 . 74 170/100 + Szívmegnagyobbodás 
Májmegnagyobbodás 
Tüdőpangás. Pitvarfibrilláció.

Nagyfokú restr. és obstr. vent, zavar. 
Kp. fokú RV emelkedés

9. 74 180/100 — — Kisfokú, vegyes jellegű vent, zavar. 
Előrehaladott emfizéma.

kardiális eltérést, és ezek között az 5. és 9. betegen 
a műtét előttihez képest jelentős javulást figyel
tünk meg. A többiek szívállapota a műtét óta vál
tozatlan maradt, Ш. 2 betegnek romlott. Hipertó
niát 5 betegen állapítottunk meg. A pletizmográ- 
fiás vizsgálattal 3 esetben normális eredményt 
kaptunk, 1 betegen súlyos, 5-ön kis és közepes fokú 
ventillációs zavart észleltünk. A pajzsmirigyhor- 
mon vizsgálatok (T3-, T4-, гТз-RIA, Тз-uptake) 
euthyreosist igazoltak. A TRH-TSH-teszt a 6. és 
8. betegen szubklinikus hyperthyreosist jelzett, de 
a normális pajzsmirigyhormon koncentrációk mel
lett ez az eredmény a hypophysis TSH rezerv-ka- 
pacitásának a csökkentését is jelenthette. Érdekes 
módon éppen ezen a két betegen észleltünk pitvar- 
fibrillációt. A lipidanyagcserére vonatkozó vizsgá
latok között 6 beteg vérében a koleszterin kon
centrációját emelkedettnek találtuk. A kornak 
megfelelő koleszterin/HDL-koleszterin hányados 
2 beteg szérumában az átlagos veszélyeztetettség 
mértékét túllépte, de ezekben sem érte el annak 
kétszeresét (7,05). Egy beteg vérében a triglicerid 
koncentráció meghaladta a kornak megfelelő nor
mális felső értékhatárt. Az arterioszklerózis rizikó- 
faktorainak vizsgálatai szerint a betegek többsége 
tehát veszélyeztetettnek tekinthető.

A műtét után 5 beteg halt meg. Ezek közül 1, 
multinoduláris hyperthyreotikus golyva kétoldali 
szubtotális rezekciója után, a 7. posztoperatív na
pon tüdőembólia miatt hunyt el. A második beteg, 
akinek hipertóniája és pitvarfibrillációja a műtét 
után megmaradt, 1 évvel a beavatkozást követően 
agyvérzés miatt halt meg. A harmadik beteg 5 hó
nappal a műtét után, a körzeti orvos adatai szerint,

szívinfarktus következtében hunyt el. Ennek a be
tegnek is megmaradtak a posztoperatív időszakban 
a paroxizmális tachikardiás rohamai. A negyedik 
beteg, akinek a halála előtt a belgyógyászati vizs
gálat változó blokáddal aritmia perpétuát és kóros 
kamrai repolarizációt állapított meg, a műtétet kö
vetően 3 évvel elhalálozott. Az ötödik beteg 3 év
vel a műtét után, a hozzátartozótól beszerzett ada
tok alapján, szívbetegségben halt meg. Az utóbbi 
három betegen nem történt boncolás.

Négy beteg, ill. ezek közül egyiknek a hozzá
tartozója levélben számolt be a műtét utáni kórle
folyásról. Ezek között 3 panaszmentes a műtét után 
2, ill. 6 évvel, 1 a műtétet követő 3. évben agyvér
zést kapott, de él.

M egbeszélés

A degenerátív elváltozások miatt idősödő kor
ban a pajzsmirigy-megnagyobbodás többnyire gö- 
bös jellegű. Egyes adenomák autonóm működésé
nek a következtében hetekkel-hónapokkal a jód- 
expozíció után — amely jódtartalmú kontraszt- 
anyagok, arterioszklerózis, ill. asztmaellenes gyógy
szerek, dezinficiáló szerek alkalmazását jelenti —, 
hyperthyreosis fejlődhet ki (16). Az így kialakult 
pajzsmirigy-túlműködés felismerése nehéz, mert 
gyakran ún. apátiás hyperthyreosisról van szó, a 
tünetek (depresszió, apátia, fogyás, gyomor-bél bán
iaknak) hyperthyreosisra nem jellegzetesek és az 
előtérben különböző szívpanaszok állnak (9). A hy
perthyreosis önmagában is létrehozhat szívizom
megbetegedést és szívritmuszavart, de inkább ar
ról van szó, hogy az egyébként már beteg szív kó- 2299
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3. táblázat. Hyperthyreosis m iatt m űtött és  
felülvizsgált betegek  
laboratóriumi eredm ényei

Kolesz- Trigli-

Szám O'TSH
(mE/1)

2 0 ’TSH
(mE/1)

Kolesz- térin/ 
térin HDL- 
(mmol/l) kolesz-

cerid
(mmol/l)

térin

1. 1,4 8,4 7,56 3,87 0,70
2. 7,8 38 7,56 4,25 1,57
3. 1,95 7,8 9,03 3,49 1,53
4. 1,9 8,8 8,60 4,01 2,01
5. 5,8 29 8,53 4,70 2,80
6. 1,15 1,15 6,18 3,57 2,38
7. 1,7 5.0 7,90 4,94 1,55
8. 1,25 1,95 6,58 3,01 2,15
9. 2,2 7,0 5,80 2,89 0,90

ros tünetei a hyperthyreosis következtében érvé
nyesülnek (3, 8).

A pajzsmirigyhormon-meghatározások ered
ményei ellentmondók. Rudor ff és mtsai (13) idős 
kordákban a rT3 tartalmat emelkedettnek, Hesch 
és mtsai (5), a T3 és TV, koncentrációt csökkentnek, 
Sawin és mtsai (15), valamint Olsen és mtsai (10) 
a TSH tartalmat emelkedettnek találták, de utób
biak, valamint Evered és mtsai (1) megjegyzik, 
hogy ezeket az eltéréseket inkább a vizsgált szemé
lyek szelekciója és a kísérő betegségek okozzák, 
mert az egészséges idős korúak értékei egyébként 
megegyeznek a fiatalokéval.

Betegeink hyperthyreosisának a felismerése 
nem volt nehéz, mert strumájuk látható, ill. tapint
ható volt, de a klinikai képben az enyhébb fokú 
hyperthyreosis mellett inkább a kardiális és a 
kompressziós panaszok domináltak. A göbös szer
kezetű hyperthyreotikus golyva miatt a belgyógyá
szaton az antithyreoid gyógyszeres kezelést és digi- 
tálisz, ill. /3-receptor blokkoló adását előzőleg meg
kísérelték, azonban eredményt nem értek el, és 
ezért a végzetes szívszövődmények veszélye miatt 
kényszerültünk műtét végzésére. A hyperthyreosis 
okozta kardiovaszkuláris elváltozások figyelembe 
vételén túl, a műtéti indikáció felállításakor a 
kompressziót okozó struma eltávolításával a légzé
si zavarok javulását is reméltük. A műtétek elvég
zéséhez a bátorságot az adta, hogy akut hasi ka
tasztrófa miatt is kényszerülünk műtét végzésére 
idős szívbetegeken, akiknek szívállapota nem rom
lik szükségszerűen a szakszerűen végzett altatás és 
műtét következtében. Hyperthyreosisban ugyanak
kor a műtét az, amelytől a legrövidebb időn belül 
várható az euthyreoid állapot elérése és ennek ha
tására a kardiális szövődmények további romlásá
nak a megakadályozása. Ma már rendelkezünk 
olyan kezelési lehetőségekkel (intenzív terápiás 
osztályon történő kezelés, i. v. Favistan, ill. Trasi
cor, pacemaker kezelés, kardioverzió stb.), amelyek 
15—20 évvel ezelőtt — amikor kategorikusan meg
állapítottuk, hogy idősödő korban ellenjavallt mű
tét végzése hyperthyreosis miatt — még nem álltak 
rendelkezésre.

Nem tudunk adatokat szolgáltatni a vonatko
zásban, hogy 65 év felett hány hyperthyreotikus

strumás beteget kezeltek sikeresen antithyreoid 
gyógyszerrel, ill. radiojóddal, és milyen a túlélés. 
Azonban az irodalomból ismert, hogy konzervatív 
kezelés után az öregkori hyperthyreosis halálozása 
nagy a gyakori szív- és keringési elégtelenség miatt 
(14). Köbberling és mtsai (6) 8 betegből hatot vesz
tettek el az intenzív belgyógyászati kezelés ellené
re és 66 beteg közül, akiken a helyes diagnózist ko
rábban állapítottak meg, további 6 halt meg. Ru
dorf f és mtsainak (14) az a véleménye, hogy idős 
korban a műtéttel szemben a radiojód kezelést kell 
választani, szükség esetén antithyreoid terápiával 
együtt, és a műtétet csak karcinóma gyanúja ese
tén célszerű elvégezni, valamint akkor, ha a nagy 
multinoduláris golyva kompresszió elváltozásokat 
okoz. Az euthyreoid állapot elérése után csökken a 
myocardium kontraktilitása, a jobb kamra telődés 
és a szívfrekvencia az echocardiográfiás vizsgála
tok szerint (7). Minél korábban felismerik és meg
szüntetik a hyperthyreosist, annál jobbak a kezelés 
eredményei (17). Ezt figyelembe véve, a műtétet 
kellene előnyben részesíteni még akkor is, ha a 
műtétnek szíveredetű szövődményei is lehetnek. Az 
erre vonatkozó pontos irodalmi adatok azonban 
hiányoznak.

Műtétet követően a nem javuló szívritmusza
varok, ill. pitvarfibrillció esetén a maradandó szív- 
betegségen kívül nem gyógyult vagy kiújult hy- 
perthyreosisra is gondolni kell, amely már az ún. 
szubklinikus formában is fenntarthatja a rendel
lenességeket és kezelést igényel. Ennek kimutatá
sára a TRH terhelés vizsgálat ajánlott. A T3 szupp- 
resszió elvégzése szívbetegségben ellenjavallt. A 6. 
és 8. beteg kardiális tünetei és a negatív TRH-TSH- 
teszttel bizonyított szubklinikus hypertyreosis kö
zött oki összefüggés tételezhető fel. A funkció pon
tos megítélését azonban nehezíti az a tény, hogy 
idős korban csökken a TRH-ra bekövetkező TSH 
válasz betegség nélkül is (4).

A műtét utáni hypothyreosist a vérben az 
emelkedett TSH koncentráció, ill. a TRH-ra bekö
vetkező fokozott TSH válasz bizonyítja. A 60 éven 
felüli betegek kb. 6%-ában lehet megfigyelni a szé
rumban TSH tartalom emelkedést a T3 koncentrá
ció csökkenésével egyidőben, de ennek összefüggé
sét bizonyos szívbetegségek kialakulásával még 
nem igazolták (15). A manifeszt és szubklinikus hy
pothyreosis a lipidanyagcsere megváltoztatása ré
vén a kardiovaszkuláris betegségek egyik rizikó- 
faktora. A koleszterin és triglicerid koncentráció
ja emelkedik manifeszt hypothyreosisban, míg 
szubklinikus hypothyreosisban csökken a vérben 
a HDL tartalom (2). Nemcsak hyper-, hanem hypo
thyreosisban is észlelhetők jellegzetes kardiális 
funkcióváltozások: pl. a bal kamra ejekciós idejé
nek a csökkenése, ill. a preejekciós idő megnyúlása, 
amelyek pajzsmirigyhormon adagolására visszafej
lődnek (11). Idős kori szívbetegségben hypothyreo
sis miatt a pajzsmirigyhormon adagolása azonban 
csak körültekintően és nem ritkán megalkuvások
kal valósítható meg (7, 12). Betegeink hormonvizs
gálata során nem tudtunk kimutatni hypothyreo
sist, még szubklinikus formában sem, ezért a ko
leszterin anyagcserében bekövetkezett változáso
kért a pajzsmirigyfunkció nem tehető felelőssé.



A műtét utáni időszakban a tüdőémbólia miatt 
bakövet'kezett halálért a műtét csak közvetve okol
ható. Feltehetően a többi 3 beteg halálát sem a 
pajzsmirigymútét, hanem a szív alapbetegsége idéz
te elő. Az viszont, hogy a többiek élnek és 2 beteg 
szívállapota javult, egyértelműen a műtétnek kö
szönhető.

K öszönetnyilvánítás
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Klinikai Kémiai Laboratórium  (vezető: Muszbek 
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Sacrococcygealis chordomákról négy  
operált beteg követése kapcsán
Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet Sebészeti Osztály (főorvos: Lovász László dr.) 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Szív- és Érsebészeti Intézet 
(igazgató: Szabó Zoltán dr.)

A chordoma sacrococcygealis localisatióban — még 
ha szövettani kritériumaiban nem is mindig — 
rosszindulatú klinikai lefolyást mutat. A betegség 
kezdetétől számított tizedik évet a betegek 15— 
20%-a éli csak meg. Kétszer gyakoribb férfiakon, 
mint nőkön, 20%-ban trauma található az anamne- 
sisben. Congenitalis eredete nem meggyőző. Me- 
tastasist 10%-ban képez, de localis kiújulásra igen 
hajlamos (az esetek 85—90%-ában). A tumor radi- 
calis eltávolítása csak ritkán lehetséges, mert a sac
rum stabilitásának megőrzése, a rectum és a hólyag 
közelsége határt szabnak a sebészi beavatkozásnak. 
A lehetséges radicalitású első műtét, az esetleges 
recidivák újabb kimetszése és postoperativ irradia
tio alkotják a gyógyítás jelenlegi eszközeit.

S a c r o c o c c y g e a l  c h o r d o m a  in  c o n n e c t i o n  w i t h  t h e  
s u r v e y  o f  f o u r  o p e r a t e d  p a t i e n t s .  In sacrococcygeal 
localization the chordoma shows — even if not al
ways in its histological criteria — malignant clini
cal course. Only 15—20% of the patients survives 
10 years following the beginning of the disease. It 
is twice more frequent in men than in women and 
in 20% trauma can be found in the history. Its 
congenital origin is not convincing. In 10% it in
duces metastasis and inclines to local recurrences 
(in 85—90% of the cases). Radical elimination of 
the tumor is rarely possible as the maintenance of 
the stability of the sacrum and the nearness of the 
rectum and bladder set limit to the surgical inter
vention. The possibly radical first operation, the 
excision of the occasional recurrences and postope
rative irradiation are the available means of the 
treatment.

A gerinchúrdaganat, vagy chordoma a gerinc
húr (chorda dorsalis) szövetének daganata. Legin
kább a clivus Blumenbachiin ülő, s a lágyburokhoz 
tapadó borsónyi nagyságú puha, áttűnő képletet al
kotnak. Ritkábban a csigolyák porckorongjában, 
a nucleus pulposusból kiinduló mogyorónyi vagy 
nagyobb képlet formájában mutatkozik (1).

Az első sacrococcygealis chordomát 1900-ban 
H e n n i n g  közölte (2). Ü t n e  és P u g h  1955-ben az ad
dig közölt chordoma eseteket összegyűjtve azt ta
lálta, hogy 39%-a cranialis, 16% â vertebralis és 
45%-a sacrococcygealis elhelyezkedésű (3). Az utób
bi 25 év magyar irodalmában egy vertebralis chor
doma esete került közlésre (7).

A chordoma minden életkorban előfordulhat, 
de az esetek 50%-a 50 és 60 életév között jelentke
zik (4). Férfiakon kétszer gyakoribb, mint nőkön, 
de a kor előrehaladtával a férfiak megbetegedési 
aránya növekszik, 60 év felett az arány már 3:1. (5, 
6). Vertebralis localisatióban a nemek megbetege
dési aránya megegyező (4).

Aetiologia
Ami a chordoma eredetét illeti, kétféle elképze

lésre támaszkodhatunk:

1. A szövet, amelyből az elváltozás kiindul, 
persistaló vagy újdonképződő chorda dorsalis len
ne.

2. A chorda dorsalis normalis residuuma a dis
cus intervertebralis nucleus pulposusa, mely fel téte-

•  П
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1. ábra: Chordoma típusos szöveti képe (H. E. festés, 200X 
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2. ábra: ö . I. beteg látható sacrumtáji daganata

lezett trauma hatására kiszabadul kötőszöveti tok
jából és növekedésnek indul (4).

E két elképzelés közül az első látszik valószí
nűbbnek, noha valódiságát ez ideig igazolni nem si
került. Trauma az esetek 20—25%-ában volt csak 
igazolható (4).

Pathológia
A chordomák legtöbbször jelentőség nélküli, 

apró jóindulatú képletek, melyek daganatos termé
szetét is többek kétségbe vonják, inkább fejlődési 
zavarnak tartják. A nyakcsigolyákban és a kereszt- 
csontban előforduló chordomák, azonban biztosan 
daganatok (1). A chordomák kivételesen rohamo
san pusztítva növekednek (chordoma malignum), de 
rendszerint az ilyen chordomák szöveti képe is csak 
kevéssé tér el a benignus esetek szöveti képétől. Az

3. ábra: a. p. sacrum felvétel a 2. ábrán látható betegről

esetek  egy részében  azo n b an  a  se jtm a g o k  p o ly m o r- 
p h iá ja , d iffe ren c iá la tla n ság a , é re tlen ség e  m a lig n i-  
tá s ra  u ta lh a t. S zö v e ttan i k r ité r iu m o k  a la p já n  k ü 
lö n b ség e t te h e tü n k  b en ig n u s  és m a lig n u s , esetleg  á t 
m e n e ti fo rm á k  közö tt, azonban  a sacrococcygealis 
lo c a lisa tió jú  d ag a n a to k , fü g g e tlen ü l a  szöveti k ép tő l, 
m a lig n u s  k lin ik a i le fo ly ás t m u ta tn a k . Egy esetleges 
b e n ig n u sn ak  m in ő s íte tt  ch o rdom a rec id iv á jáb a n  
m á r  csaknem  m in d ig  fe lle lh e tő k  a m a lig n itá s  je 
gyei (4).

A daganat éles határú, nagy világos protoplas- 
májú, növényi sejtekre emlékeztető, hólyagszerű, 
kerek magvú sejtekből épül fel. A sejteknek kis 
kerek féloldalra nyomott magjuk van. Az egynemű 
alapállományban ülő sejtekben sok glykogen mu
tatható ki, s gyakori a nyákképződés.

4. ábra: a, p. sacrum felvétel, a beteg resectiós vonal a 
két sacroiliacalis ízület alsó szélei között haránt
irányban látható

Az 1. ábrán (negyediknek bemutatott betegünk 
anyagáról készült) a fentiek jól megfigyelhetők.

Metastasist csak 10%-ban képez (tüdő, máj, 
izom, csont, mellékvese), de localis recidivára rend
kívül hajlamos. A környező sejteket pusztítva nö
vekszik.

Klinikai kép
A tünetek a daganat nagyságától, localisatiójá- 

tól, a környezetre kifejtett mechanikus nyomástól 
függenek.

A fájdalom a legkoraibb és talán legállandóbb 
tünet. Ennek foka lehet változó, kisebb vagy na
gyobb, állandó vagy időszakos. Kisugározhat a glu- 
teusok tájára, a rectumba, a gátra és mindkét ner
vus ischiadicus mentén. Ülés, székelés olykor a 
fájdalom fokozódásához vezet. A neurális élemek 
compressiója hyp- vagy paraesthesiát, paresist, 
esetleg paralysist is okozhat, elsősorban a- nervus



isch iad icus m e n tén . H asonló  m ech an izm u s a la p já n  
székelési és v izelési nehézség  is tá m a d h a t a  n e rv u s  
p u d en d u s  nyom ásos k á ro so d á sa  á lta l.

A d iagnózis fe lá llítá sa  nem  nehéz, h a  g o n d o 
lu n k  rá . G ondos fiz iká lis  és rad io lóg ia i v iz sg á la t 
fe lv e th e ti m á r  a  betegség  g y a n ú já t, de b iz tos k ó r 
ism e csak  b iopsia  ú t já n  á llíth a tó  fel.

40 évvel ez e lő tt H sieh  á lta l a d o t t  rad io lóg ia i 
le írás  m a  is m e g á llja  a h e ly é t, m e ly  sz e rin t ch o rd o - 
m á ra  g y an ú s , h a  (7):

— a  sa c ru m  ex p a n d á l (m egnagyobbod ik , k iszé
lesed ik ),

— a csontos s tru c tu rá b a n  az ex p an sio  m e lle tt 
d e s tru c tio  is lá th a tó ,

— az el nem  p u sz tu lt cso n tré szek b en  n a g y fo 
k ú  tra b e c u la r isa t io  je len ik  m eg,

— a d a g a n a t m ásod lagos ca lc ifica tió t m u ta t.

A d iag n ó zisb an  se g ítsé g ü n k re  le h e t a pye lo - 
g rap h ia , m e ly  az  u re th e r  d is lo ca tió já t v ag y  a 
hó lyag  im p re ss ió já t m u ta th a tja .  H aso n ló k ép p en  az 
irrigosoop ia  is m u ta tn i  tu d ja  a  re c tu m  — csak 
nem  m in d ig  m eglevő  — e ln y o m ó d o ttság á t.

Az e lk ü lö n ítő  k ó rism éb en  fe lm erü lő  b e teg sé 
gek:

—  te ra to m a , gyneco log ia i tu m o ro k , m e d en c e  
lág y rész  tu m o ra i, rec tu m  tu m o r, m ye lom a, 
p a ra re c ta lis  abscessus.

E se tism erte té s

1. В. I.-né (sz.: 1920). A chordom a diagnózis 58 
éves korában  kerü lt m egállapításra. A diagnózis fe l
állítása előtt 2,5—3 év óta voltak a betegnek sacralis 
fájdalm ai. A fájdalom  keletkezésekor készült röntgen- 
felvételeken m á r nem  volt lá tható  tum or, ennek elle
nére intézetünkbe csak 3 év elteltével, m ár csecsemő
fej nagyságú tum ora m ia tt került. Előzetes biopsia 
után, a sacrum ot az S-п. m agasságában a  tum orral 
együtt resecaltu'k. Szövettani vizsgálat (Tanka dr.): A 
m etszetekben lébenyes szerkezetű kötőszöveti sövé
nyekkel tagolt daganatszövet látható. A sejtek világos 
plasm ájúak, egyöntetűek, megoszlási alakok nem  fi
gyelhetők meg. Dg.: Ohordoma. Irrad ia tió t nem k a 
pott. A m űtét u tán  két évig panaszm entes volt. 2,5 év 
elteltével alm a nagyságú localis recid ivája m ia tt re- 
operatiót végeztünk (Verebély dr.). Ezt követően 8000 
r rtg. irrad ia tió t 'kapott. Négy évig a  beteg nem  je len t
kezett, az első m ű té te t követően 6,5 évvel k e rü lt ism ét 
osztályunkra, akkor m ár erős fá jda lm akat okozó 2 
csecseimőfejnyi nagyságú recid ivája volt, ezt localisan 
inoperábilisnek véltük  és Co.-besugárzásra irány íto t
tuk. Irrad ia tio  hatásá ra  a  tum or m egkisebbedett. Szé
kelési, vizelési panasza nem  volt, mozgásai m eg tarto t
tak, fájdalm ai elviselhetek. A diagnózis felállításátó l 
szám ítva 6 évvel, az első panasz fellépésétől szám ítva 
9 éve él.

2. Ö. I. férfi (sz.: 1928). A beteget 1977 óta kezel
ték coccygodynia diagnózissal. A panasz kezdetekor 
készült röntgenfelvételen m ár volt lá tható  tum or. En
nek ellenére csak 1981-ben kerü lt in tézetünk egyik re u 
m aosztályára, arth rosis kórism ével, m ert panaszai az 
addig alkalm azott kezeléssel dacoltak. Biopsia u tán  
1981 m ájusában az S-u. m agasságában végzett sac
rum  resectióval eltávolíto ttuk  az ekkor m ár csecsemő- 
fej nagyságú tum ort. (Op.: Köves dr.) Szövettani vizs
gálat (Bély dr.): A  m etszetekben változóan sejtdús d a
ganatszövet látható. A sejtek részben differenciáltak, 
szolid fészkekbe, kötegekbe rendezettek. Részben dif
ferenciálatlanok, éretlenek, p lasm ájuk vacuolisált, 
m agjuk nagy hyperchrom , ill. polymorph. A daganat 
szöveti képét necrosisok ta rk ítják . Dg.: Chordoma. A 
beteg 8000 r  postoperativ  röntgenbesugárzást kapott. 
Panaszm entessé vált. 1982. VIII. hóban apoplexia kö

vetkeztében m eghalt. A sectio m etastasist, vagy loca
lis recidivát nem  talált.

3. P. S. férfi (sz.: 1919). A beteget két évvel fe l
vétele elő tt traum a érte (fenékre esett). Azóta sacrum - 
táji fájdalm ai állandósultak, sőt, fokozódtak, a jobb 
lábon peripherián  paraesthesia  je len t meg. 1981-ben 
került in tézetünk  egyik reum aosztályára coccygodynia 
dg.-sal. Az itt  e lkészített röntgenfelvételeken „hom ok
óra” form ájú, egészében csecsemőfej nagyságú daga
natot lá ttunk . A tum or egy része a sacrum  centralis 
vájulatában, m ásik  része — egy keskeny nyéllel ösz- 
szekötve — a dorsalis oldalon foglalt helyet. A két n a 
gyobb tum orm asszát összekötő nyél a sacrum ot dest- 
ruálta. B iopsia u tán  a S-n. m agasságában végeztünk 
sacrum  resectiót. (Op.: Köves dr.) Szövettani vizsgá
lat (Tanka dr.): A  feldolgozott m etszetekben közepe
sen sejtdús daganatszövet látható . A daganatsejtek  
plasm ája részben eosinophil, részben vacuolisált, a 
sejtmagok m érsékelten polym orphak, ill. polychro- 
mak. A beteg  postoperativ rtg. irrad ia tió t nem kapott. 
Egy évig panaszm entes volt, m a jd  isohialgiform f á j
dalm ai m ia tt ism ét jelentkezett. Recidivát sem rö n t
gennel (CT), sem m yelographiával igazolni nem  tu d 
tunk. Az Országos Onkológiai Intézetben C o-irradia- 
tio ha tásá ra  panaszai teljesen m egszűntek. Feltételez
zük, hogy vizsgálatokkal ki nem  m uta tha tó  recid iva 
okozta mégis panaszait. Jelenleg tüne t- és panaszm en
tes.

4. N. М.-né (sz.: 1920). 1983-ban kerü lt osztályunk
ra  az OTKI I. sz. Sebészeti Tanszékéről, ahová k iv izs
gálás céljából utalták. 1,5—2 évre visszanyúló ischial- 
giforni, és sacrum táji fájdalm ai m ia tt m ár többször 
vizsgálták, de daganatot csak az átadó intézetben sike
rü lt k im utatn i, annak  ellenére, hogy a rectum ba veze
te tt u jja l az elváltozás jól tap in tha tó  volt. Előzetes 
biopsia u tán  a  sacrum ot az S -п. m agasságában rese- 
caltuk a tum orra l együtt (Op. K öves dr.): Szövet
tani vizsgálat (M akovitzky dr.): A  feldolgozott m e t
szetekben m onom orph világos plasm ájú sejtek 
alkotta tum orse jtburjánzás figyelhető meg, a folyam at 
beterjed a  csontvelőbe, ill. a csontgerendák egy részét 
destruálja. Néhol a tum or elnyákosodás jeleit m u ta tja . 
Dg.: Chordoma. A postoperativ  időszakiban 15—20 n a 
pig tartó, de múló jellegű dysuriás panaszai voltak. 
4000 r  rtg .-besugárzásban részesült. Panaszm entesen 
hagyta el osztályunkat.
(2. és 3. ábra).

M e g b e s z é l é s

A kezelés elveit az irodalmi közlések és saját 
tapasztalataink alapján az alábbiakban foglalhat
juk össze (4).

Cél: A lehető legkorábbi diagnózis és minél 
korábbi radicalis műtét. Mind a négy betegünket 
Kraske-helyzetben operáltuk, felfelé néző „Y” met
széssel tártuk fel a tumort, ill. a sacrumot. Az ano- 
coccygealis szalagot átvágtuk, a sacrum vájulatá- 
ról leválasztottuk a rectumot. A glutealis izomzatot, 
a lig. sacrotuberosum és a lig. sacrospinosum ere- 
désénél leválasztottuk. A nervus pudensus rostjait 
identificáltuk és megőriztük. A sacrumot az S ^ jn  
magasságában a sacro-iliacalis ízületek alsó pólusá
nak magasságát összekötő harántsík mentén rese- 
caltuk, a tumorral együtt.

Egyes szerzők a műtétet abdomino-perinealis 
feltárásból végzik (8, 9). Ha a radicalis műtét nem 
végezhető el, akkor is a lehető legkiterjedtebb pal
liativ resectióval a túlélés növelhető (3).
(4. á b ra ) .

A műtét utáni besugárzás a kevéssé sugárér
zékeny daganat ellenére is indokolt, a nem radica
lis műtét után feltétlenül javallt. A tüneti kezelés 
és irradiatio célja a további növekedés meggátlása, 2307
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a tumor esetleges megkisebbítése, a fájdalom és 
idegrendszeri dysfunctiók csökkentése.

IRODALOM: 1. H aranghy L.: K órbonctan. Medi
cina, Bp., 1959. — 2. H enning L.: Ü ber congenitalem  
echte Sacrum tum oren. B eitr. z. path. u. z. Alig. Pathol. 
1900, 28, 593. — 3. Ütne, H. R. und Pugh, D.: The 
roentgenologic aspect of chordoma. Aimer. J. roentge- 
riol. Radium  Ther. Nucl. Medic 1955, 74, 593. — 4. 
Stephan, B. Gray és m tsa i:  Sacrococcogeal chordom a 
report of a case. S urgery  1975, 87 (5), 573. — 5. Stre

cker, R. M. és m tsai: Saerococogeal chordom a. Am. 
Surg. 1974, 40, 579. — 6. Maroske, D. és m tsai: Sacro- 
coccigeal chordoma. R adical operatio a  problem . C hi
rurg . 1974, 48, 579. — 7. B ély és m tsai: Lum balis II. 
csigolyában localisalt chordom a esete. M orph. Igazság. 
Orv. Szle. 1981, 21, 132. — 8. Hsieh, C. K. et Hsieh, 
H. H.: Roentgenologic study of sacrococcigeal chordo
m a. Radiology 1936, 27, 101. — 9. Localio, S. A .: Abdo- 
m inosaeral approach fo r retrorectal tum ors. Ann. 
Surg. 1980, 191, 555. — 10. Drobni, S.: Surgery of the 
intestines. Akad. Kiadó, Bp. 1976, 417. old.

H U N K Ä D I  J Á N O S
gyógykeserúviz

A magyar keserűvizek világhírűek. A HUNYADI JANOS keserű
vizet 1863-ban kezdték palackozni és 1913-ban 13 millió palac
kot hoztak forgalomba. Ma is igen nagy a kereslet mind a kül
földi, mind a hazai piacon.

JAVASOLT:

1. Soksavas gyomorhurutnál

2. Idült bélhurutnál
adagolás: ha az orvos másképp nem rendeli, mindkét eset
ben 1:2 arányban hígítva, étkezés előtt fél órával 1-2 dl-t 
szobahőmérsékleten kortyolgatva kell fogyasztani 2-3 hétig 
naponta egyszer.

3. Enyhe epeút- és epebetegségnél
adagolás: naponta egyszer 2-3 hétig étkezés közben langyo
san 1-2 dl-t kortyolgatva kell fogyasztani.

4. Ételmérgezés, gombamérgezés esetében a mérgező anyag 
gyors és alapos eltávolítására

5. A bélrendszer időnkénti átöblítésére

6. Fogyókúrára, illetve a hízás megelőzésére

Nem okoz megszokást!

Kapható: gyógyszertárakban, ABC áruházakban, élelmiszerüzletekben 
és a VÍZKUTATÓ ÉS FÚRÓ VÁLLALAT mintaboltjában:
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K U N I K O F A R M A K O L Ó G I A I
TANULMÁNYOK

TARISKA ISTVÁN DR. 
ÉS GALLAI MARGIT DR.

A Parkinsonizmus kombinált (l-dopa+ 
Jumex) kezelése  hatásosságának 
felmérése a multicentrikus kettős vak 
vizsgálatsorozat számadatai alapján
O r s z á g o s  I d e g -  é s  E lm e g y ó g y á s z a t i  I n t é z e t  ( f ő i g a z g a t ó  f ő o rv o s :  T a r i s k a  I s tv á n  d r .)

A szerzők — általuk kiegészített — klinikofarma- 
kológiai módszerek alkalmazásával végzett multi
centrikus vizsgálatokról számolnak be, amelyeknek 
célja a Jumex antiparkinson hatásának elemzése 
volt. A mérhető és pontozott teljesítményekből ar
ra a következtetésre jutottak, hogy a Jumex a 
dopa kezelés hatásán túlmenően csökkenti a tremor 
intenzitását és javítja a tremor által befolyásolt 
komplex mozgásteljesítményeket. Megállapították, 
hogy a 14 hetes Jumex kezelést követő — ugyan
csak 14 hetes — placebo periódusban a Jumex ha
tása változatlanul megmarad (egyes paraméterek
ben fokozódik). Kísérletet tesznek ennek a jelen
ségnek — a vegyület hatástani adataival összhang
ban álló — magyarázatára. Értékelik a vizsgála
tok során tapasztalt mellékhatásokat.

Assesment of efficiency of combined (l-dopa +  
Jumex) therapy of Parkinsonism on the basis of 
multicentric double-blind trials. Multicentric exa
minations, using clinicopharmacological methods 
—• modified by the authors — have been carried 
out. Subsequently the efficiency of Jumex , and 
antiparkinsonic, was analysed and the conclusion 
was drawn that it decreases the tremor intensity 
and improves the complex movements influenced 
by tremor. Thus it proved to be more effective 
than dopa treatment alone. It was further establi
shed that following a 14-week therapy the effect of 
Jumex remained unchanged (moreover enhanced in 
certain parameters) over another 14-week period 
when placebo was given. It will be attempted to 
explain this phenomenon taking into consideration 
the data on the effects of the compound. Also the 
side-effects occurred during the investigations are 
discussed.

A Parkinsonizmus kezelésében jelentős hala
dás, hogy a nigrostrialis synapsisokban elégtelen 
mennyiségben képződő transmitter anyagot, a dop- 
amint pótolva, hiánypótló therapiát alkalmazunk, 
jóllehet az elpusztult idegsejteket pótolni vagy 
pusztulásukat megállapítani nem tudjuk. Továbbra 
is az a gond, hogyan juttassunk kellő mennyiségű 
dopamint oda, ahol hiányzik, anélkül, hogy elbom- 
lana vagy fölös mennyisége más agyi területekre 
nem kívánt hatást fejtene ki.

A dopamin neuronon belüli bontását végzi a 
monamino oxidase enzim (MAO). Johnston (9) vizs
gálatai megállapították, hogy a MAO nem egységes. 
Knoll és Magyar (10) ismerték fel, hogy 1-depre- 
nyl a MAO-B enzim típus gátlásával a striatonig
ralis neuronon belül akadályozza a dopamin bon
tását, így a synapsisban magasabb concentratio ala
kul ki. Parkinsonizmusban szenvedő betegeknek 
1-dopát és 1-deprenylt együtt adva, kedvező thera-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 38. szám
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piás hatásról számolt be több kutatócsoport (3, 4, 
12, 13, 14, 15, 17).

Elsősorban az „on-off” működészavarban ész
lelték az 1-deprenyl kedvező hatását (1, 14, 16), je
lentősen javult az end-of-dose akinesia is (13). „On- 
off” jelenségnek nevezzük, ha dyskinesiás és akine- 
siás periódusok váltakoznak a nap folyamán és ez 
független a gyógyszerbevétel időpontjától. „End- 
of-dose” akinesiánál a levodopa egyszeri adagjának 
bevétele után 3, 3*/г órával visszatérnek a parkinso- 
nos tünetek. Ilyenkor a striatum synapsisaiban ke
vés a dopamin.

1977—79-ben több hazai neurológiai osztályon 
is kipróbálásra került a Jumex néven forgalomba 
hozott 1-deprenyl. L-dopa-t tartalmazó gyógyszer 
mellett adva, annak hatását fokozza, illetve kisebb 
l-dopa mennyiséggel érhető el az optimális hatás 
( 6) .

Hatására leginkább a komplex mozgásteljesít
mények javultak (5). Kezdődő enyhe Parkinsoniz
musban a Jumex monotherapiaként is hatásosnak 
bizonyult (7).

%
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Mivel a Parkinson-betegség tüneteinek inten
zitása spontán is jelentősen hullámzik, valamely 
gyógyszer hatásosságának biztos megítélése nehéz 
feladat. Ezért újabb vizsgálati periódusban 9 neu
rológiai osztályon kettős vak módszerrel vizsgál
ták a szer hatásosságát és az eredményeket az ál
talunk szerkesztett és az Országos Gyógyszerészeti 
Intézet által elfogadott egységes adatlapon rögzí
tették. Közleményünkben ezen adatlapokról leol
vasható számadatokból vonunk le következtetést a 
Jumex hatásosságára.

Az adatlap a számszerűen értékelhető vizsgála
tokat „on” periódusban végezteti, így e közlemény 
,,on-off” periódusok arányának Jumex hatására 
bekövetkező esetleges változásairól nem ad felvilá
gosítást. Az eddigieknél nagyobb figyelmet fordí
tott az új adatlap a komplex funkciókra, amelyek 
az önellátásra és így a társadalmi beilleszkedésre 
jelentős hatással vannak Regisztrálja az ágyban 
megfordulás képességét, amely a beteg és családja 
éjszakai nyugalmában fontos tényező.

Jumex adatlapok é r té k e lé se

Az adatlapok ta rta lm i elem ei:

I. K iem elt neurológiai tü n e tek :
a) trem or

1. nyelv, ill. a jak  részéről
2. nyak, ill. fej részéről
3. jobb felső végtagon nyugalmi
4. jobb felső végtagon fixációs
5. bal felső végtagon nyugalm i
6. bal felső végtagon fixációs

b) rigor
1. arcon
2. jobb felső végtagon
3. bal felső végtagon
4. jobb alsó végtagon
5. bal alsó végtagon

c) synkinesis csökkenése
d) oculogyriás jelenség

II. K om plex funkcionális tünetek:
a) öltözködési zavar
b) járászavar
c) ágyban fekve is észlelhető mozgászavar
d) beszédzavar
e) nehezített étkezés
f) arckifejezés

Az I. és II. csoportban szereplő tünetek értékelése 
orvosi vizsgálat (megfigyelés) alap ján  történik, a  sú 
lyosságtól függően 0—1—2—3 jelzéssel.

III. Funkcionális próbák:
a) 2X2 m járáshoz szükséges idő és lépésszám
b) spiralrajzoláshoz szükséges idő és hibaszám
c) 1 cm átm érőjű  fe jje l bíró anyáscsavar teljes 

összecsavarozásához szükséges idő
d) a hét nap jainak  le írásához és egy aláíráshoz 

szükséges idő
e) kör, négyszög és három szög rajzolásához szük

séges idő.
Az adatlapok ezenkívül m ellékhatás-táblázato t, 

a ru tin  laboratórium i erdem ények  táb lázatát és a b e 
teg általános állapotának m egítélésére alkalm as táb lá 
zato t tartalm aznak.

Az anam nesztikus ada tokban  kiem elten szerepelt 
a betegség fennállásának idő tartam a, az eddig 1-dopa 
ta rta lm ú  készítmény szedésének időtartam a és az, hogy 
előzőleg részesült-e a  beteg Jum ex  therápiában.

A vizsgálat kettős vak  m ódszerrel történ t, k é th e
tes bevezető periódus u tá n  2X14 héten keresztül. A 
betegek fele az első 14 hetes periódusban Jum exet, a 

2310 m ásodik 14 héten placebót kapott. A betegek m ásik

fele az első 14 héten placebót, a másodikon Jum exet 
kapott. A betegek báz istherap iá jában  1-dopa ta rta lm ú  
készítm ény m indig szerepelt, de nem  zártuk  ki egyéb 
an tipark inson  hatású  gyógyszerek alkalm azását sem.

1. t á b l á z a t .  Pontozott tünetintenzitás

T r e m o r
Kiind. P l a c e -  J u m e x n  Kiind. J u m e x i  P l a c e -
é r t é k b o r é r t é k b o n

n = 2 9 n = 3 1

1 4 ,2 13 ,1  1 0 ,8 1 2 , 6 8 ,6  7 ,7
9 ,6 8 , 4  7 , 0 9,1 6 , 9  7 ,0

3 , 4 6 4 1 ,711
< 0 ,0 1 n .sz .

A multicentrikus vizsgálat kilenc intézmény 
bevonásával folyt. Az egyes vizsgálóhelyek jelenté
seit és adatlapjait a Chinoin gyár számítógépes bio- 
metriai elemzésnek vetette alá (variancia-analízis 
és McNamer-teszt). Az összesen 83 beteg adatai 
alapján ez a vizsgálat a következő megállapítások
ra vezetett:

1. A Jumex és placebo periódusok elemzése az 
esetek többségében kedvezőbbnek mutatja a

2 .  t á b l á z a t .  Pontozott tünetintenzitás

R i g o r
Kiind. P l a c e -  J u m e x n  Kiind. J u m e x j  P l a c e -
é r t é k  b ő i  é r t é k  b o n

n = 3 0  n = 3 2

Á t la g  2 0 , 2  
± S . D .  1 1 ,6
t= *
P = *

1 7 .7  1 5 , 9  2 2 , 2  1 6 ,2  1 4 , 3
1 0 .8  8 , 8  1 1 , 2  1 0 ,3  9 , 2

1 , 7 0 5  2 , 0 9 8
n .sz .  < 0 , 0 5

* E g y m i n t á s  „ t "  p r ó b a  p l a c e b o  é s  J u m e x  k ö z ö t t .

Jumex hatását, mint a placebóét, a különb
ség azonban matematikailag nem szignifi
káns.

2. Az orvosi összesítő vélemények a Jumex 
therapiás hatását szignifikánsan (P 0,01) 
kedvezőbbnek ítélték meg.

3. A jobb therapiás hatást nem kíséri toxikus 
mellékhatások fokozódása.

Valamennyi adatlap, ill. jelentés elemzését In
tézetünkben is elvégezték.

Megállapítottuk, hogy:

3 .  t á b l á z a t .  Komplex funkcionális tünetek  
(pontozott teljesítm ény)

Kiind. P l a c e -  J u m e x n  Kiind. J u m e x i  P l a c e -
é r t é k b ő i é r t é k b o n

ОсоIIс n =  2 3 3

Á t la g 1 9 , 0 1 5 , 2  1 4 . 9 1 8 , 4 1 4 , 4  1 3 , 4
± S . D . 9 ,3 8 , 0  7 ,8 8 , 6 7 , 6  7 , 6
t= * 1 , 3 2 9 1 , 4 8 2
P = * n .sz . n .sz .



4 táblázat. Mért teljesítm énya 83 beteg közül csak 63-nál lehetséges reális 
összehasonlítás a placebo és Jumex periódusok kö
zött, mert csak ennyi esetben volt változatlan a 
vizsgálatba vont betegek „bázis-therapiá”-ja. (Az a 
gyógyszer-spektrum, amit a beteg a vizsgálat meg
kezdése előtt és alatt, változatlan mennyiségben ka
pott).

E 63 beteg adatait — a pontozott és mért telje
sítményeket külön-külön — értékelve a következő
ket lehet megállapítani:

1. A Jumex a mért, ill. pontozott paraméterek 
többségében, valamivel kedvezőbb ered
ményt ad, mint a placebo, de a két csoport 
közötti különbség egyetlen paraméter eseté
ben sem szignifikáns.

2. A placebo kezelés feltűnően hatásosnak bi
zonyult.

3. Valamennyi pontozott és mért paraméter 
esetében nagy a szórás.

4. A placebo csoport szórása — a „rajz” kivé
telével — meghaladja a Jumex csoportét.

Fenti megállapítások részben igazolják a szá
mítógépes elemzés következtetéseit. Magyarázatra 
szorul a jelentékeny placebo effektus. Ennek oka a 
kettős vak elrendezés szükségszerű hibája. (A kiin
dulási értékhez viszonyított hatékonyság ebben a 
rendszerben ugyan nem mérlegelhető, mert a vizs
gálatot végző személy azt nem tudja ugyan, hogy 
a vizsgálat melyik periódusában kapott a beteg ha
tóanyagot, ill. placebót, de azt tudja, hogy a vizsgá
lat indulásakor — 50%-os eséllyel — hatóanyagot 
kap.)

A tekintélyes placebo effektus másik magyará
zata abban lelhető fel, hogy egyes vizsgálóhelyek 
csak a kísérleti periódusban indították el (Jumex 
vagy placebo mellett) az 1-dopa tartalmú készít
mény adagolását. Ezekben az esetekben a kiindu
lási értékek felvétele még 1-dopa nélkül történt. A 
kísérlet indulásakor megkezdett 1-dopa adagolás 
hatása akkor is jelentkezett, ha a beteg a vizsgálat 
első 14 hetében placebót kapott.

A placebo periódusban nyert paraméterek na
gyobb szórása jól összecseng azzal a megfigyelés
sel, amely az adatlapok első — vakon végzett — 
értékelése során alakult ki. (Az intézeti értékelés 
azzal kezdődött, hogy még a vizsgálati kódok fel
bontása előtt, minden betegnél megjelöltük azt a 
vizsgálati periódust, amelyben a tüneti paraméte
rek alapján úgy véltük, hogy a beteg Jumexet ka
pott. A kiindulási hipotézis az volt, hogy a Jumex 
növeli a therapiás sikert.) Ez a kódok ismerete nél
kül végzett értékelés 21 esetben bizonyult tévesnek, 
ebből a 21-ből 16 esetben úgy, hogy a kísérlet má
sodik szakaszában — a kedvezőbb paraméterek 
alapján — Jumex adagolást tételeztünk fel, holott 
valójában placebót kapott ebben az időszakban.

A placebo paraméterek nagy szórása, és a vak
értékelés ezzel szinkronban levő hibája felveti an
nak a lehetőségét, hogy a placebo csoport nem te
kinthető egységesnek, ill. indokolja két olyan alcso
port részletesebb vizsgálatát, amelyek egyikében 
azok a betegek szerepelnek, akik a vizsgálat első 14 
hetében kaptak placebót (Placebo j), a másikban pe
dig azok, akik a vizsgálat második 14 hetében —

2 x 2 m járás, lépés X sec. хЮ  2

Kiind. Place- JumexH Kiind. Jumexi Place-
érték bői érték bon

00CMIIc n=31

Átlag 18,6 13,2 12,9 2 1 ,6 11,1 1 2 ,0
±S.D. 18,1 1 2 ,0  11 ,2 2 2 ,0 8,3 9,5
t=* 1,016 0,716
P = * n.sz. n.sz.

Két lábi rigora

n = 27

CMIIc

Átlag 7,1 6,1 5,6 8 ,6 6,1 6,4
±S.D. 4,3 3,7 3,8 5,2 4,3 4,5
t=* 0,949 1,196
P=* n.sz. n.sz.

* Egymintás „,t" próba placebo és Jumex között

tehát előzetes Jumex-medikáció után — kaptak 
placebót (Placebo n).

A két csoport elkülönítését módszertani okok 
is indokolják. A mért teljesítmények adatainak ér
tékelésénél számításba kell venni bizonyos „tanu
lási” effektust. A beteg a kísérlet második 14 heté
ben már 4—5, ill. 6-szor találkozik ugyanazzal a 
feladattal, ezért feltételezhető, hogy — változatlan 
tünetintenzitás mellett — gyorsabban oldja meg 
azt. Ugyanez a jelenség lehet harmadik magyará
zata a feltűnően nagy placebo-effektusnak. (A kiin
dulási érték felvételekor valamennyi feladat új. 
minden további mérésnél már ismert a feladat.)

Az adatainkat az 1—8. táblázatokban foglaltuk 
össze. Ezek adatait együtt értékelve az állapítható 
meg, hogy a Jumex-kezelés — a kiindulási értékek
hez viszonyítva — azonos mértékben hatásos, akár 
az első, akár a második 14 hetes periódusban került 
alkalmazásra.

A második 14 héten (tehát előzetes Jumex-the- 
rapia után) adagolt placebo mind a pontozott tü-

5. táblázat. M ért teljesítm ény

Anyáscsavar próba
Kiind.
érték

Place- Jumexji
bői

Kiind.
érték

Jumexi Place- 
bolt

n=26 n = 28

Átlag
±S.D.
t=*
P=*

137,5
139,9

98.1 84,6
99.2 80,2 

1,889 
n.sz.

138,0
130,6

97.3 8 6 ,6
98.4 92,4 

1,438 
n.sz.

Két kéz t:emor+rigor

n=30 n=33

Átlag
±S.D.
t=*
P=*

17,4
13,2

16,3 14,0 
10,0 9,0 

2,845 
<0,01

16,3
1 1 ,2

11,9 10,7 
7,0 8,9 

1,574 
n.sz.

* Egymintás „t” próba placebo és Jumex között

%
2311



6 . táblázat. Mért teljesítm ény

í r á s
Kiind. Place- Jum exn Kiind. Jumexi Place-
érték bői érték bon

n=26 n=31

Átlag 305,7 265,8 230,5 285,5 259,3 252,5
±S.D. 208,5 200,4 127,5 178,6 140,7 150,7
t=* 3,222 0,781
P = * 0,01 n.sz.

Jobb  kéz tremor

CDCMIIc n=27

Átlag 6 ,2 6,0 4,8 5 ,8 4,0 3,5
±S.D. 4,9 4,6 3,9 4,1 2,7 3,1
t=* 3,223 1,170
P = * <0,01 n.sz.

Jo b b  kéz rigor

n=25

00CMi

Átlag 3,7 3,2 3,1 4,1 3,0 2,8
±S.D. 2,6 2 ,2  1 ,8 3,0 2 ,0  1 ,6
t=* 0,769 1,009
P = * n.sz. n.sz.

netintenzitás, mind a pontozott teljesítmény, mind 
a mért teljesítmények eseteiben kedvezőbb ered
ményt ad, mint az első 14 hetes periódusban ada
golt placebo.

A Placebo I és Placebo n  csoport között a bete
gek átlag életkorát és nemi megoszlását tekintve, 
nincs különbség. Gyakorlatilag azonosnak mond
ható az előzetes 1-Dopa therapia időtartama is 
(33,1, ill. 34,4 hónap). A betegség fennállásának tar
tamát illetően a Placebox előnyösebbnek látszik: 
átlag értéke 64,8 hónap. A Placebo n  csoport átla
ga: 80,2 hónap.

Tekintettel arra, hogy az összehasonlított cso
portok egyes betegeinek „bázis-therapiája” a vizs
gálat egész időtartama alatt változatlan volt (ezért 
értékeltünk csak 64 beteget az összesen 83 esetből), 
a jelenséget csak az előzetesen adagolt Jumex ha
tásának prolongálódásával tudjuk magyarázni.

A Jumex hatásmchanizmunsának eddig feltárt 
adatai és a humán kinetikai vizsgálatok eredmé
nyei nem mondanak ellent ennek a feltevésnek: 
bizonyított, hogy a Jumex irreverzibilisen kötődik

7. táblázat. Mért teljesítm ény

Ra j z
Kiind. Place- Jum exn Kiind. Jum ext Place-
érték bo! érték bon

n=27 n=31

Átlag 61,8 
±S.D, 37,6
t=*
P = *

52,0 45,6
24,4 20,2

2,086 
0,05

63.3 47,5 42,5
41.4 30,3 26,2

1,033
n.sz.

a MAO-B-hez. Várható tehát, hogy — bizonyos te
lítettségi állapot elérése után — az adagolás felfüg
gesztését követően még hosszú ideig hatásos ma
rad. A humán farmakokinetikai vizsgálatok a be
adott mennyiség 84%-át tudják kimutatni a vize
letben, ill. székletben 72 óra alatt. Ez az adat meg
enged olyan következtetést, hogy a Jumex folya
matos adagolása során jelentős kumulációra nem 
kell számítani. Nem zárja azonban ki az enzim 
aktív felszínéhez kötődött molekulák tartós jelen
létét. Ez a mennyiség — a beadott tömeghez képest 
— nagyon kicsi. Nagy valószínűséggel kevesebb 
annál a 16%-nyi mennyiségnél, amit a vizeletben, 
ill. székletben nem sikerült kimutatni.

Reálisnak látszik tehát a következtetés, hogy 
csak a kísérlet első 14 hetes periódusában adagolt 
placebo (Plabecoj) tekinthető összehasonlítási alap
nak.

Ilyen feltételek mellett a tremor-tünetek — az 
írás — a rajz és a spirálpróba időteljesítménye 
tekintetében a Jumex matematikailag szignifikán
san jobbnak bizonyul a placebónál.

A rigor-tünetek — az anyáscsavar-próba és a 
spirál-próba során elkövetett hibák viszonylatában 
a Jumex javára mutatkozó különbség matematikai
lag nem szignifikáns ugyan, de orvosilag értékel
hető. (10%-nál kisebb a valószínűsége annak, hogy 
a Jumex javára mutatkozó különbség a véletlen 
eredménye.)

Az is megállapítható, hogy a tremor-tüneteket 
és a tremor által determinált teljesítményeket a 
Jumex sikeresebben befolyásolja, mint a rigort.

Nehéz a magyarázat arra a jelenségre, hogy a 
Placeboxr periódus eredményei — a 2X2 m-es já-

8 . táblázat. Mért teljesítm ény. Spirál rajzolás

Idő sec.

Kiind. Place- Jum exn Kiind. Jumexj Place-
érték bői érték bon

00CNIIc n=31

Átlag 379,8 310,9 280,0 331,0 289,2 271,9
±S.D. 202,7 154,5 144,2 191,7 132,5 150,4
t=* 2,524 1,413
P=* 0 ,0 2 n.sz.

Hiba

n = 28 n=31

Átlag 55,3 49,2 42,8 54,5 40,2 39,8
±S.D. 60,8 54,3 46,9 49,4 36,1 39,5
t = * 1,816 0,680
P = * n.sz. nsz.

Jobb kéz tremor+rigor

ОсоIIс n=30

Átlag 8,5 7,9 6 ,8 9,0 6,4 5,5
±S.D. 7,2 6,1 4,9 8,3 3,7 4,6
t=* 2,234 2,128
P=* <0,05 <0,05

2 3 1 2  * Egymintás „t" próba placebo és Jumex között Egymintás „t" próba placebo és Jumex között.



rás kivételével — kedvezőbbek, mint a megelőző 
periódusban adagolt Jumexre kapott eredmény. A 
Placebo и javára mutatkozó különbség a rigor- 
tünetek esetében matematikailag is, a tremor-tüne- 
tek esetében biológiailag jelentősnek mondható. A 
pontozott és mért teljesítmények összehasonlítása 
során ugyan nem jelentős a Placebo ц  javára mu
tatkozó különbség, de — az említett kivételtől elte
kintve — konzekvens jelenség. Ha elfogadjuk azt a 
tételt, hogy — a Jumex-értékek alakulása miatt — 
a tanulási effektus módosító hatása elhanyagolha
tó, akkor a következő teoretikus magyarázat kínál
kozik :

A Jumex térszerkezete és töltési viszonyai le
hetővé teszik, hogy kötődjön a MAO-B aktív struk- 
túr-részletén (azon a felszínén, amelyen egyébként 
a dopamin kötődik). Ez a kötés erős, irreverzibilis. 
Ugyanez a töltésrendszer (esetleg a keletkező am- 
phetamin-struktúra) lehetőséget biztosít arra, 
hogy kötődjék a nigro-neostriatum dopaminerg re
ceptorain is. Ez a kötési lehetőség az 1-konformá- 
ció következtében valószínűleg kisebb, a kötési 
energia alacsonyabb. Mindaddig azonban, amíg 
Jumexből vagy 1-amphetaminból „kínálat” van, 
elegendő arra, hogy a nigro-neostriatum postsy- 
naptikus dopaminerg receptorainak egy részét 
„megszállva” tartsa. Ez azt eredményezi, hogy a 
Jumex egyrészt dopamin bőséget teremt, másrészt 
— bizonyos mértékig — fékezi a kialakult dop
amin fölény érvényesülését. A Jumex elvonását kö
vető időszakban a MAO-B-hez irreverzibilisen kö
tődött Jumex hatása változatlanul megmarad. A 
dopamin oxidációja továbbra is fékeződik. A dop
aminerg receptor-rendszerben lazán kötődött Ju
mex, vagy 1-amphetamin már kiürült, így a dop- 
aminban gazdagabb szisztéma működése most sike
resebb.

A teória jól összecseng a Jumex hatásmecha
nizmusára vonatkozó experimentális adatokkal. 
Bizonyos ellentmondás mutatkozik az általunk leírt 
„utóhatás” időtartama és az eddig ismert eredmé
nyek között. Utóbbiak az irreverzibilis gátlást kö
vető négy hétben (az enzim reszintéziséhez szük
séges időtartamban) jelölik meg a MAO-B aktivitás 
visszanyerését. Kérdés, hogy Parkinson-kóros bete
gek — nyilvánvalóan sérült — nigroneostriatális 
dopaminerg rendszerében ez a reszintézis mennyi 
időt vesz igénybe? Feltehető, hogy az elhúzódó 
utóhatás ilyen okokra vezethető vissza.

A bázis-therapia értékelése

A részletesen elemzett 63 beteg esetében meg
vizsgáltuk azt is, hogy a bázis-therapia minőségi 
összetevői befolyásolják-e a Jumex hatását. A bá- 
zis-therapiaként alkalmazott molekulák száma 
nagy, ezért nem az egyes molekulákat figyelembe 
véve, hanem hatástani típusok alapján csoportosí
tottunk. így két alcsoport keletkezett:

1. Azok a betegek, akiknél a bázis-therapia 
kizárólag a dopaminerg szisztémára irányult 
(Dopaflex vagy Madopar, vagy Sínemet Vi- 
regyttel kiegészítve).

2. Azok a betegek, akik Dopaflex, vagy Mado
par, vagy Sínemet mellett centrális anti-

cholinerg hatású készítményeket kaptak 
(Kemadrin, Parkan, Tremaril).

A két csoport közvetlen összehasonlítása azért 
nehéz, mert a centrális anticholinerg therapiában 
részesülő betegek általában súlyosabb kórképek vol
tak. Tremor tüneteik intenzitása lényegesen meg
haladja a másik csoportét.

A kiindulási értékekhez viszonyított hatások 
intenzitása és jellege azonban változatlan:

A Jumex mindkét csoportban csökkenti a tre
mor intenzitását és a tremor által befolyásolt pon
tozott, ill. mért teljesítmények pontszámát, ill. idő
paramétereit.

Változatlanul kimutatható az a tendencia is, 
hogy az első vizsgálati periódusban adagolt Jumex 
hatása áthúzódik a második (Placebo n ) periódusra 
is.

Mellékhatások

Értékelésüket megnehezíti, hogy a többnyire 
elég széles spektrumú specifikus (antiparkinson) 
therapiá mellett a legtöbb beteg részesült cardia
lis támogatásban és agyi értágító kezelésben.

Fentieket figyelembe véve bizonyossággal nem 
állítható, de valószínű, hogy szédülés-collapsus ér
zés előfordulására a Jumex-therapia során számí
tani lehet. Ez azonban inkább az alapbetegség, 
mint gyógyszerhatás következménye.

Szívritmuszavar összesen 9 esetben fordult elő. 
Valamivel gyakoribb a Jumex-periódusban.

A vegetatív funkciók és a psychés mellékhatá
sok együttes elemzése nem utal amphetamin-jelle- 
gű hatások jelentkezésére.

összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy a Par- 
kinsonizmusban szenvedő betegeknél alkalmazott 
1-dopa kezelés kedvező hatását fokozhatja a Jumex 
hozzáadása. Külön értékelve a Jumex utáni és előt
ti placebo periódust, úgy tűnik, hogy a therapiás 
hatás elhúzódik az adagolást követő hetekre. En
nek oka az lehet, hogy a Jumex (1-deprenyl) irre
verzibilisen gátolja a MAO-B enzim működését (8, 
2). A maradandó hatás mértéke és időtartama to
vábbi megfigyeléseket tesz szükségessé.
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A szerkesztőség megjegyzése.
A Parkinsonizmus kezelésében használható sze

rek hatékonyságának kutatása különlegesen nehéz 
feladat. Ez kitűnik a szerzők tanulmányából, amely 
a Jumex klinikai kipróbálásáról szól. Ugyan a Jumex 
hatását bizonyítani nem tudták, — sőt, leírásukból 
a kritikus olvasó esetleg a szer hatástalanságának 
kimutatását is kiolvashatja —, a közleménynek 
szívesen adtunk helyt. Nemcsak azért, mert a vizs
gálatba fektetett nagy és viszonylag hosszú ideig 
tartó munka megérdemli a közlést, hanem azért 
is, mert a dolgozat jól mutatja a klinikai gyógy
szerkipróbálás jellegezetes módszertani problémáit 
és az eredmények értelmezésének nehézségeit.

RIGEVIDON tabletta
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h a tá s  a z  1 h e te s  ta b le t ta s z e d é s i  s z ü n e tre  is  k i te r j e d .  H a  a 
t a b le t ta  b e v é te le  a  s z o k á s o s  id ő b e n  e lm a ra d , a le g rö v id e b b  
id ő n  b e lü l  p ó to ln i k e ll.
N em  te k in th e tő  f o ly a m a to s n a k  az o v u lá c ió ^ á tlá s . h a  a k ú r a  
fo ly a m á n  2 ta b le tta  b e v é te le  k ö z ö tt  36 ó rá n á l  h o s z a b h  id ő  t e 
l ik  e l. A fo g a m z á s g á tlá s  k ia la k u lá s á h o z  b iz o n y o s  id ő re  van  
s z ü k s é g , b iz to s  a n t ik o n c ip ie n s  h a tá s  c sa k  a s z e d é s  m á s o d ik  
c ik lu s á b a n  van .

A L K A LM A Z Á S K Ü L Ö N L E G E S  S Z E M P O N T JA I: T e k in te t te l  a 
R IG E V ID O N  ta b le tta  ig e n  a la c s o n y  h o r m o n ta r t a lm á r a .  h a s 
m e n é s  é s h á n v á s  e se té n  — a z  a k a d á ly o z o tt  fe ls z ív ó d á s  m ia tt  
— a fo g a m z ásg á tló  h a tá s  á tm e n e t ile g  s z ü n e te lh e t .  E z é r t  q 
RTGEVTDON r e n d e lé s e k o r  m in d a z o n  in te r k u r r e n s  b e te g s é g e k  
f ig y e le m b e  v een d ő k , a m e ly e k  h á n y á s s a l,  h a s m e n é s s e l  já r n a k .  
E g y sz e r i h e v en v  tü n e t  e s e té n  a z n a n  7 ta b le t t a  a d a n d ó . E lh ú 
zódó  t a r t ó s  d ia r rh o e a  v a g y  h á n y á s  a sze d és  fe lfü g g e sz té só t . 
és m á s  k o n z e rv a tív  v é d e k e z ő  m ó d sz e r  a lk a lm a z á s á t  te sz i 
s z ü k sé g e ssé .
A kezelés corán ^setle0 ie len tkező . envhe. pecséte lő  vérzés 
n e m  in d o k o lja  a k ú r a  m e g s z a k ítá s á t .  E rő se b b  á t tö r é s e s  v é rzé s

e s e té n  a  ta b le t t a  sz e d é s é t  a b b a  k e ll  h a g y n i és n ő g y ó g y á s z a ti  
v iz s g á la to t  k e ll  v é g ez n i. A v iz s g á la t  e re d m é n y é tő l  fü g g ő e n  a  
v é rz é s  1. n a p já tó l  s z á m íto tt  5. n a p  u tá n  ú ja b b  21 n a p o s  k ú r á t  
k e ll e lk e z d e n i. A z á t tö r é s e s  é s  p e c s é te lő  v é rz é s  je le n tk e z é s e  
a  R IG E V ID O N  k ú r á k  e lő re h a la d tá v a l  c sö k k e n , m a jd  r e n d s z e 
r in t  m e g  is  s z ű n ik .
A d i f f e r e n c iá l t  t a b le t ta r e n d e lé s  s z e m p o n t ja i t  f ig y e le m b e  v év e  
a  R IG E V ID O N  a k ie g y e n s ú ly o z o t t ,  ill. e n y h é n  ö s z tro g é n  fen o - 
t íp u s ú  n ő k  r é s z é re  a  le g a lk a lm a s a b b .
F u n k c io n á l is  v é rz é s z a v a ro k , k ö z é p id ő s  fá jd a lo m , d y s m e n o r 
rh o e a  e s e té n  a  R IG E V ID O N  ta b le t t a  te r á p iá s  é r té k ű .

Á T T É R É S E LŐ ZŐ LE G  S Z E D E T T  N A G Y O B B  H O R M O N TA R - 
TA LM Ü  T A B L E T T Á R Ó L : N a g y o b b  h o r m o n ta r ta lm ú  ta b le t t á 
ró l á t t é r é s  e s e té n  v a g y  e g y h ó n a p o s  ta b le tta s z e d é s i  s z ü n e t  t a r 
ta n d ó , v a g y  a  R IG E V ID O N  sz e d é s é t  a  v é rz é s  e lső  n a p já n  k e ll 
m e g k e z d e n i az  e lső  c ik lu s b a n . A to v á b b ia k b a n  a  m e g s z o k o tt  
21 n a p  sz e d és , 7 n a p  s z ü n e t, 21 n a p  sz e d és  a lk a lm a z á s i  m ód  
ta r ta n d ó .
A R IG E V ID O N R A  tö r té n ő  á t t é r é s  az  e s e te k  d ö n tő  tö b b s é g é 
b e n  s e m m in e m ű  z a v a r r a l  n e m  j á r .  Az .á t tö ré s e s  v é rz é s e k  n é 
h a  á tm e n e t i le g  g y a k o r ib b á  v á lh a tn a k ,  d e  a  k é s ő b b i sz e d é s  s o 
r á n  s p o n tá n  r e n d e z ő d n e k .

M E L L É K H A T Á S O K : A k ú r a  k e z d e té n  e se tle g  je le n tk e z ő  g a s t
ro in te s t in a l i s  tü n e te k ,  m e llfe s z ü lé s , te s ts ú ly n ö v e k e d é s  a fo ly a 
m a to s  k e z e lé s  s o r á n  re n d s z e r in t  c s ö k k e n n e k  v a g y  m e g s z ű n 
n e k .

G Y Ö G Y S Z E R -K Ö L C S Ö N H A T A S O K : E n z im in d u k t.fv  h a tá s ú
g y ó g y s z e re k  m in t  p l. b a r b i tu r á to k .  r if a m p ic in . f e n ito in . fe -  
n i lb u ta z o n . a  m e ta b o liz á c ió já n a k  m e g g y o rs ítá s á v a l  a  fo g a m 
z á s g á t lá s  b iz to n s á g á t  c s ö k k e n th e tik .

F IG Y E L M E Z T E T É S : V a ro c is ita s b a n . e p ile p s z iá b a n , h ip e r tó 
n iá b a n . d e p re s s z ió v a l  já r ó  p s z ic h iá tr iá i  k ó r k é p e k b e n , d ia b e te s  
m e l l i tu s b a n  a  k é s z ítm é n y  a lk a lm a z á s a  k ö r ü l te k in té s t  ig én y e l. 
A m a g z a t  v é d e lm e  é rd e k é b e n  a  te rv e z e t t  te r h e s s é g  e lő t t  3 
h ó n a p p a l  a  t a b le t t á k  s z e d é s é t  ta n á c s o s  a b b a h a g y n i  é s  m á s  
n e m  h o rm o n á l i s  v é d e k e z é s i  m ó d sz e rh e z  fo ly a m o d n i.

M E G JE G Y Z É S : R e n d e lh e td s é a é t  a  — m ó d o s í to t t  — 23/1973.
CEü. KA E üM . s z á m ú  u ta s í tá s b a n , v a la m in t  az  E g é s z s é g ü g y i 
M in isz té r iu m  89560/1978. CEü. K . 1980. 1.) s z á m ú  k ö z le m é n y é 
b e n  f o g la l ta k  sz a b á ly o z z á k .
C sak  v é n y r e  a d h a tó  k i. E g y sz e ri a lk a lo m m a l 3 h ó n a p r a  e le 
g e n d ő  g y ó g y s z e rm e n n y is é g  re n d e lh e tő .

C SO M A G O L Á S: 3X21 ta b l e t t a ;  té r í té s i  d í j :  2,— F t.
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Syncopeval társult 
trifascicularis block 
vizsgálata

incomplet
elektrofiziológiai
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A szerzők incomplet trifascicularis blockban szen
vedő beteg kórlefolyását ismertetik. His-köteg EKG 
és felső pitvari stimulálás alkalmazásával igazolták, 
hogy a block helye a His-kötegtől distalisan volt. 
Az észlelés alatt 12 órás Holter-monitorozással Mo
bitz II. typusú másodfokú AV-block jelentkezését, 
a későbbiekben totalis AV-block kifejlődését fi
gyelték meg. Az elektrofiziológiai vizsgálat a kli
nikai képpel összhangban végleges pacemaker be
ültetést indikált.

Electrophysiologic examination of a patient with 
syncope and incomplete trifascicularis block. This 
report describes the history of a patient with in
complete trifascicular block and syncope. With 
the help of 12 hours Holter-monitoring the occur
rence of Mobitz II. type second degree AV-block 
was demonstrated. Two days later the development 
of total AV-block was observed. During electro- 
physiologic study atrial pacing 2:1 second degree 
AV-block could be induced distally to the His- 
bundle. On the basis of electrophysiologic finding 
as well as due to the clinical picture a permanent 
pacemaker therapy was indicated.

A bifascicularis block progressióját totalis AV- 
block kifejlődésére a különböző retrospectiv tanul
mányok 1—62% -ra becsülik (9, 14, 15, 16). Az 
újabb követéses tanulmányok a progressio mérté-; 
két lényegesen kisebb százalékban igazolták (6, 8, 
10, 17). Számos tanulmány vizsgálta bifascicularis 
blockos betegeken a különböző determináló ténye
zőket (előrehaladt kor, társuló szívbetegségek, neu
rológiai tünetek, a még funkcionáló ág vagy szár 
ingerületvezetése), melyek a várható prognosis 
megjövendölésében és a későbbiek folyamán kifej
lődő totális AV-block és a hirtelen halál kialakulá
sában játszhatnak szerepet (1, 3, 4, 5, 11, 12, 19). 
Az utóbbi évtizedben világszerte elterjedt His-kö- 
teg EKG lehetővé tette, hogy az ingerületvezetést 
a His-kötegtől proximalisan és distalisan tanulmá
nyozhassuk. így a H—V idő mérésével lehetővé 
vált, hogy a bifascicularis blockban a még funk
cionáló ág vezetőképességét felbecsülhessük (13). 
Az idevágó tanulmányok azonban ellentmondóak 
és nem erősítették meg azt a tényt, hogy bifasci
cularis blockhoz társuló kóros H —V idő egyértel
műen kórjelző értékű lenne a későbbiek folyamán 
totalis AV-block kifejlődésére és a profilaktikus 
pacemaker kezelés elbírálására (2, 4, 6, 10, 11, 17, 
19, 20).

I. fokú AV-blockkal társult bifascicularis 
blockban (incomplet trifascicularis blockban) szen
vedő betegünk kórlefolyását ismertetjük, ahol az 
ingerületvezetési zavar progresszióját figyelhettük

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 38. szám

meg totalis AV-block irányába. His-köteg EKG-val 
és felső pitvari stimulálással a His-kötegtől distali
san blockot tudtunk kiváltani, mely a klinikai kép
pel összhangban végleges pacemaker kezelést igé
nyelt.

Esetismertetés

M. F. 62 éves férfibeteg, aki 1978-ban és 1982-ben 
ism ételt acu t m yocardialis ini'arctust szenvedett el, a 
WHO program  keretében 1978 óta félévenként, éven
kén t ellenőrzésünk a la tt áll. 1978 óta ism ert jobb Ta- 
w ara-szár block m ellé 1982-iben bal an terio r hem iblock 
is társult.

Kórházi felvételét (1983) enyhe m ellkasi nyom á
sok és m ásodpercekig ta rtó  szédülések, em lékezetk iha
gyások indokolták. A felvételkor készített EKG sinus 
rhythm us m elle tt b ifascicularis blockot (bal an terio r 
hem iblock +  jobb T aw ara-szár block) és I. fokú AV- 
blockot m uta to tt (1. ábra). A ntianginás és d iu retikus 
kezelés m ellett keringése javult, m ellkasi szorításai 
csökkentek, szédülései viszont változatlanul je len tkez
tek. E m iatt 12 órás H olter-m onitorozást végeztünk, am i 
a vezetett sinus ütések konstans p itva r-kam ra i in g e rü 
letvezetése m elle tt időszakosan blockolt P -hu llám okat 
igazolt (Mobitz II. typusú II. fokú AV-block).

Az em líte ttek  m ia tt Scherlag és m tsai m ódszere 
szerin t (18) elektrofiziológiai vizsgálatot végeztünk. A 
vizsgálat a la tt a beteg sinus rhy thm usban  volt. A His- 
köteg EKG 45 ms-os PA-időt, 95 m s-os АН-időt és kó
rosan m egnövekedett H—V időt (100 ms) igazolt. Az 
em elkedő frekvenciájú  felső p itvari stim ulálás u tán  
m ért sinus csomó feléledési idők norm álisak voltak 
(SNRT: 1300 ms, CSNRT: 350 ms). 120—180/min f re k 
venciájú  felső p itvari ingerlés m ellett ism ételten  2:1 
AV-block jelentkezett. A block helye a  H is-kötegtől 
d istalisan volt (2. ábra). Az elektrofiziológiai v izsgálat 
u tán  két nappal később ugyancsak szédüléses rosszul-
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I. V,

1. ábra: M. F. Incomplet trifascicularis block (bal anterior 
hemiblock -j- jobb Tawara-szár block. P—Q-idő: 
0,24 s) 12 elvezetéses EKG. Papírsebesség: 25 
mm/s

lét a latt a felületi EKG^val átm enetileg te ljes AV- 
blockot regisztráltunk (3. ábra). A klin ikai kép  és 
elektrofiziológiai vizsgálat a lap ján  a beteget a Sem 
melweis Orvostudományi Egyetem  Ér- és Szívsebészeti 
K lin ikájára helyeztük, aho l Cordis Stanicor dem and 
pacem aker implantáció tö rtén t.

Megbeszélés

Bifascicularis blockban szenvedő betegeken je
lentkező syncope — különösen, ha a kamrai inge
rületvezetési zavarhoz AV-vezetési zavar is társul 
— a még funkcionáló harmadik ág intermittáló ve
zetésromlásának gyanújára utal. Ilyen esetekben a 
syncope kialakulásának oka gyakran az AV-vezeté
si zavar romlása, totalis AV-block kialakulása. 
Dhingra és mtsai (3), valamint De Pasquale és Bru
no (1) azonban külön-külön is megfigyelték, hogy 
bifascicularis blockos betegeken jelentkező synco
pe okai cardialis és extracardialis eredetűek lehet
nek. Ezen túlmenően Dhingra és mtsai (3) syncopés 
és syncope nélküli bifasciculáris blockos betegeik 
összehasonlítása során azt találták, hogy a külön
böző elektrofiziológiai paraméterek és a hirtelen és 

2316  nem hirtelen halál előfordulása a két csoportban

azonos volt. Ennek alapján a bifascicularis block
ban jelentkező syncope prognosztikai értékét nem 
tartják jelentősnek. A His-köteg EKG segítségével 
bifascicularis blockban a maradék funkcionáló ág 
vezetőképessége felbecsülhető (13). A H—V idő a 
distalis His-köteg és a még funkcionáló harmadik 
ág ingerületvezetési idejét tükrözi. így theoretiku- 
san bifascicularis blockkal társult kóros H—V idő 
prognosztikai értékével kapcsolatos klinikai és 
elektrofiziológiai tanulmányok ellentmondóak. Na- 
rula és mtsai (11), Vera és mtsai (19) és Scheinman 
és mtsai (17) bifascicularis blockban szenvedő bete
geik között, akiken a His-köteg EKG kóros H—V 
időt igazolt, az ingerületvezetési zavar progressió- 
ját és a hirtelen halál jelentkezését a későbbiek 
folyamán gyakran észlelték. Viszont Denes és mtsai 
(2), továbbá McAnulty és mtsai (10) bifascicularis 
blockos betegek között az AV-block kifejlődésének 
lehetőségét a normális és kóros H—V-intervallumú 
betegek között azonosnak találták. A hirtelen halál 
előfordulása is hasonló volt a két betegcsoportban. 
Ez utóbbi megfigyelések inkább amellett szólnak, 
hogy a kóros H—V-időnek nincs egyértelmű prog
nosztikai értéke bifascicularis blockban. Esetünk
ben a bifascicularis block, majd totalis AV-block 
(complet trifascicularis block) irányába. Ez esetben 
a syncope jelentkezése és a kóros H—V idő is a 
még funkcionáló ág (bal posterior ág) vezetésrom
lására utal. Gyors felső pitvari ingerlés általában 
Wenckebach-periodicitást idéz elő proximalisan a 
His-kötegtől, vagyis az AV-csomóban (13). Esetünk
ben a bifascicularis block, majd totalis AV-block 
idézett elő distalisan a His-kötegtől. Az ingerlés 
alatt az AV-vezetés intact volt, vagyis a stimulálás 
alatt a His-kötegtől proximalisan Wenckebach-pe- 
riodicitás nem jelentkezett. Bifascicularis blook- 
ban szenvedő betegeken pitvari stimulálással a 
block kiváltása a His-kötegtől distalisan nagyon 
ritkán, az esetek 4,4%-ában lehetséges (6). Az olyan 
esetekben, amikor a distalis block jelentkezése az 
AV-csomóban létrejövő vezetésromlással együtt je
lentkezik, a veszély totalis AV-block kialakulására 
és hirtelen halálra is elenyésző. Azokban az esetek
ben viszont —1 mint esetünkben is — amikor felső 
pitvari stimulálással a block distalisan a His-kö
tegtől kiváltható intact AV-vezetés mellett, a tota
lis AV-block kifejlődése és a hirtelen halál jelent
kezése igen gyakori (7). Ez utóbbi kimutatása diag- 
nosztikailag sokkal értékesebb bifascicularis block
ban szenvedő betegeken a complet trifascicularis 
block megjövendölésére, mint a kóros H—V idő 
igazolása, vagy a szimptómák jelentkezése (2, 3, 4, 
7).
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HORUS

M egemlékezés W ent Istvánról

Ez év tavaszán volt 20 éve, hogy elvesztettük a ha
zai kísérletes orvostudomány kiemelkedő egyénisé
gét, Went Istvánt. Személyes kvalitásai, kutató 
egyénisége, tankönyveiben és előadásaiban végzett 
nevelő munkája nemcsak tanítványainak és mun
katársainak emlékeiben maradtak fenn, hanem 
mindazon természettudományos kutatók és orvo
sok között is, akik csak ritkábban találkozhattak 
vele, akik csak tudományos üléseken vagy írásaiból 
ismerhették meg.

1899-ben Aradon, munkáscsaládból született. 
Középiskolai tanulmányait Nagyszebenben, Aradon 
és Temesvárott végezte. 1917-ben érettségizett a te
mesvári gimnáziumban, majd egyévi frontszolgálat 
után iratkozott be a budapesti egyetem orvosi ka
rára, ahol 1923-ban avatták orvosdoktorrá. Már 
medikus korában az egyetem általános kórtani in
tézetében dolgozott, ahol korán kitűnt kiváló képes
ségeivel, a tudományos munka iránti mély érdeklő
désével. így érthető, hogy az orvosi oklevelének el
nyerését követő években csaknem megszakítás nél
kül tanulmányúton volt. 1926—27-ben a párizsi 
egyetem kórélettani intézetében M. Labbé tanár 
mellett dolgozott, ahol kutatásainak tárgyát a szé
rumfehérjékkel és lipoid anyagcserével kapcsola
tos kérdések képezték. A következő 2 évben a Ro- 
ckefeller-alapítvány ösztöndíjasaként az Egyesült 
Államokban a Harvard School of Public Health 
élettani intézetében, Ph. Drinker tanár mellett 
folytatta tanulmányait. Ez idő alatt keringés- és 
légzésfiziológiai kérdésekkel foglalkozott. 1928-ban 
a Harvard egyetemen „Research Fellow in Physio
logy” kinevezést nyert. 1930—31-ben ugyancsak 
Rockefeller-alapítvány ösztöndíjával az észak-euró
pai államokban és Angliában volt tanulmányúton. 
Fél éven keresztül a koppenhágai Carlsberg-labora- 
tóriumban, P. L. Sörensen tanár mellett a fehérjék 
fizikai-kémiai tulajdonságai vizsgálatával foglal
kozott.

A budapesti egyetemen 1930-ban nyert magán
tanári képesítést. Viszonylag fiatalon, de gazdag tu
dományos tapasztalatok birtokában nevezték ki 
1932-ben a Debreceni Tudományegyetem élettani 
intézetének igazgatójává. 31 éven keresztül vezette 
az élettani intézetet s ebből 16 éven át irányította 
az általános kórtani intézeted is, minthogy azok a 
felszabadulás előtt kettős tanszékként működtek.

Went István élete a kötelességteljesítés, a mun
kaszeretet megtestesülése volt. Évtizedeken keresz
tül ismételten részt vállalt az egyetem vezetésében, 
valamint a különböző akadémiai bizottságok és tár
sadalmi szervek munkájában. 1942—43-ban az or
vostudományi karának dékánja volt, 1956—58 kö-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 38. szám

zött az önállósult Orvostudományi Egyetem tudo
mányos dékánhelyettese, majd további 3 éven át 
tudományos rektorhelyettese. A Magyar Tudomá
nyos Akadémia 1948-ban választotta levelező tagjá
vá. Éveken át jelentős részt vállalt az Akadémia 
orvosi osztályának vezetőségi munkájában, vala
mint az élettani bizottság vezetésében. 1953-ban a 
„Felsőoktatás Kiváló Dolgozója” kitüntetést kapta, 
1957-ben pedig Munkaérdemrenddel tüntették ki.

E száraz életrajzi adatok kivételes egyéniséget, 
heroikus munkabírást, elmélyedő tudományos bú
várkodást, bölcs humort, sokrétűen gazdag és szí
nes emberi életet jellemeznek. Egyéniségében har
monikusan egyesültek a kivételes képességek; a 
vaslogikájú elme kitartó szorgalommal, akadályt 
nem ismerő kutatói ambícióval párosult. A felis
mert tudományos összefüggéseket világosan, félre
érthetetlen stílusban fogalmazta meg.

Egyéniségére jellemző volt, hogy a hivatalos el
ismeréseknél is többre értékelte munkatársainak, 
barátainak, ismerőseinek megbecsülését és szerete- 
tét. A vezetése alatt álló intézetben dolgozókat már 
a kezdetben is munkatársként és emberként egy-
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aránt megbecsülte és sikerült maga körül, akkor 
még az országban szokatlan haladó légkört terem
teni. A felszabadulás meghozta képességei elisme
rését. A Kossuth-díj átvétele után azonban szeré
nyen hárította el az ünneplést: „A kitüntetés in
kább a debreceni élettani intézetet illeti meg, mint 
az én személyemet”.

Tudományos eredményeiről közel száz eredeti 
közleményben számolt be. Széles körű tudományos 
munkásságából is kiemelkednek a húszas évek el
ső felében végzett kutatásai, melyek alapján első
ként mutatta ki, hogy az „in vitro” különböző sze- 
rológiai jelenségeket előidéző immunfehérjék azo
nosak egymással. Az antitestek unitar izmusár a vo
natkozó ezen álláspont ma már általánosan elfoga
dott és egyik sarkalatos tételét jelenti a modern 
immunokémiának.

Az anafilaxiás történés kémiai ingerelméleté
vel kapcsolatban kimutatta, hogy az anafilaxiás 
reakció alatt egyes szövetekből (szívizom) nem hiszt- 
aminszerű, hanem kolinszerű anyagok szabadulnak 
fel. Ezt a megfigyelését, mely ellentétben állt az 
anafilaxiás manifesztációk akkoriban általánosan 
elfogadott elméletével, az utánvizsgálatok teljes 
mértékben igazolták.

Nagy érdeklődést keltettek azok a kísérletei, 
melyek során különböző biológiai hatóanyagok ter
mészetes, ill. mesterségesen előállított fehérjeve- 
gyületeivel immunizált állatokban a biológiai ható
anyag effektusváltozásait regisztrálta. Elméleti 
szempontból az ilyen kemospecifikus antigének 
előállítása és alkalmazása új kutatási irányt nyitott 
meg, mely az immunokémiai módszereknek az 
élettan és a kísérleti terápia új területeire való be
hatolását jelentette. Gyakorlati szempontból is lé
nyegesnek bizonyult, hogy a hisztamin mesterséges 
azofehérje-vegyületeivel végzett immunizálás mind 
az állatkísérletek, mind a későbbi klinikai tapasz
talatok szerint is semlegesíteni képes a hisztamin 
felszafaduláson alapuló emberi allergiás körfolya
matokat. E vizsgálatai alapján vezették be gyógy
szerként az Antallerget.

Életének utolsó 10 évében az ún. kémiai ellen
reguláció tanulmányozása során Went professzor 
az életműködések szabályozásának új elvére muta
tott rá. Kísérletesen igazolta, hogy különböző me- 
diátorok (hisztamin, acetilkolin, adrenalin) ingeré
re a szövetekből antagonisztikusan ható szabályo
zóanyagok mobilizálódnak, amelyek ellensúlyoz
zák a végrehajtó sejteket érő kémiai ingerek ex- 
cesszív hatását. Kimutatta, hogy e működések sza

bályozásának szolgálatában álló ezen ellenregulato- 
rikus kontroll ép idegi struktúrák jelenlétéhez kö
tött. E kísérletei új megvilágításba helyezik a me- 
diátor anyagok inverz hatásának és a denervált 
struktúrák túlérzékenységének kérdését is.

Mint tanszékvezető különlegesen fontosnak 
tartotta az orvostanhallgatók oktatását és nevelé
sét. E tekintetben is jó példával járt elöl, ameny- 
nyiben első tankönyvei már a 30-as évek végén 
megjelentek s haláláig egymást követték azok 
újabb és újabb kiadásai. Ezeket a magas szintű or
vosképzés követelménye, a kivételes didaktikai ér
zék, valamint a választékosán világos, pontos fogal
mazás, a hazai szakirodalom kiemelkedő műveivé 
tették. Ugyancsak az ő ösztönzésére írták meg ta
nítványai az élettani, valamint kórtani gyakorlati 
könyveket, melyeket a négy orvostudományi egye
tem évtizedeken át használt. Egyik alapítótagja 
volt a Magyar Élettani Társaságnak s egyénisége, 
tevékenysége ebben a vonatkozásban is meghatá
rozó volt e nagy múltú tudományos társaság szín
vonalának és haladó szemléletének kialakításában.

Egyetemi tanári kinevezésétől élete végéig 
egyik legfontosabb feladatának tekintette, hogy in
tézetében olyan aktív kutatógárdát tudjon nevel
ni, amelynek tagjai egész életükre eljegyzik magu
kat a kísérletes orvostudománnyal. Szemléletét és 
kivételes egyéniségét ismerve természetes, hogy ta
nítványai közül nagyon sokan tevékenykednek 
részben az experimentális orvostudomány külön
böző laboratóriumaiban, részben az egészségügy 
különböző fontos posztjain. Csak a közvetlen ta
nítványai közül 15-en lettek egyetemi tanárok 
vagy országos intézetek vezetői. Ez önmagában is 
bizonyítja, hogy mennyire eredményes volt Went 
professzor iskolateremtő tevékenysége. Ha azonban 
arra gondolunk, hogy a közvetlen irányítása alatt 
nevelkedő tanítványainak ma már nagy számban 
vannak vezető pozícióban működő második gene
rációs tanítványai, biztosak lehetünk abban, hogy 
Went István felfedezései, tudományos megállapí
tásai, szuggesztív nevelő egyénisége iskoláján, ta
nítványain keresztül még sokáig fennmarad és kö
vetendő példa lesz azoknak a nemes eszméknek a 
szolgálatában, melyeknek életét szentelte.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem tanácsa 
Went professzor halálának 10. évfordulóján „Went 
István Emlékérem és Jutalomdíj” alapítását hatá
rozta el, mellyel az experimentális orvostudomány 
művelésében elért kimagasló eredményeket tünte-
^ ki- Varga Emil dr.



Huszonöt éve hunyt el 
Jaki Gyula professzor

A Szegedi Orvostudományi Egyetemen az I—II. sz. 
Sebészeti Klinika épületében a földszinti tanterem 
ajtaja mellett márványtáblák emlékeztetnek az el
hunyt professzorokra. Ott van közöttük az egyetem 
első rektora, Jáki Gyula sebész professzor emlék
táblája is, aki 25 évvel ezelőtt, ereje teljében hunyt 
el. Élete a szakadtalan ismeretszerzés, majd a gyó
gyítás és tanítás, a hivatás iránti humanista elköte
lezettség, a munka és az áldozatvállalás örömei és 
gondjai között telt el.

Jáki Gyula 1898. május 6-án Győrött született. 
Középiskoláit szülővárosában, orvosi tanulmányait 
Budapesten végezte, ahol 1922-ben avatták orvos
doktorrá. Ezt követően a Debreceni Tudomány- 
egyetem Kórbonctani Intézetében dolgozik. 1927-től 
az iskolát alapító HUM Tivadar professzor által 
vezetett Sebészeti Klinikán műtőnövendék, műtő
orvos, majd 1931-től tanársegéd. A debreceni évek 
— Hüttl professzor irányításával — meghatáro
zóak a szerény, szorgalmas, a tanulás iránt fogé
kony Jáki Gyula számára. Szakmai felkészülésé
ben, tudásának kibontakozásához nagy segítséget 
nyújtottak kiterjedt külföldi tanulmányútjai. 1924- 
ben Rockefeller-ösztöndíjas Bécsben, Paltauf híres 
intézetében. A harmincas évek első. felében Berlin
ben Lichtenberg, Magnus, Sauerbruch és Gocht ta
nárok klinikáin dolgozott. Rövidebb-Rosszabb időt 
töltött Sudeck, Haberer, Schmieden, Kirschner, 
König, Lexer és a kor más nagy sebészének klini
káján. Lankadatlan kitartással tanulmányozta a 
vezető német klinikákat, különösen az urológia, a 
baleseti sebészet, a tüdősebészet és az orthopaedia 
területein.

1937-ben „A műtéti szövődmények megelőzése 
és leküzdése” tárgyköréből magántanárrá képesí
tették. 1943-ban egyetemi adjunktus, majd rendkí
vüli tanár lett. Közben Balassa-emlékéremmel tün
tették ki és a bécsi egyetem vendégelőadónak hívta 
meg, Általános sebészi tevékenysége mellett hosszú 
évekig vezette a klinika urológiai rendelését, majd 
az Auguszta-szanatórium tüdősebészeti osztályát és 
széles körű orvostörténeti tevékenységet folytatott. 
Környezete, munkatársai csodálták invenciózus, a 
sebészet különböző területét felölelő szakirodalmi 
munkásságát. A debreceni évek 88 közleményéből 
kiemelkedik Az emlő daganataival (1939) és a fáj
dalom sebészi gyógyításával (1941) foglalkozó mo
nográfiája. 1947. szeptember 9-én 49 évesen egye
temi tanárként, a Szegedi Tudományegyetem se
bészeti tanszéke élére kerül. Szerénységében is ön
érzetesen nyilatkozik erről tanszékfoglaló előadá
sában: „Talán kissé megkésve jutottam a célba, de 
fokozott munkával sikerülhet még behozni az el
mulasztott éveket.” Megújult energiával, nagy 
szakértelemmel kezd hozzá a klinika háború utáni 
újjászervezéséhez. Irányító és szervező tevékeny
ségével a tanszék munkája néhány év után fellen
dül, a szakmai, tudományos és oktató tevékenység, 
jelentősen nő az oktatók, kutatók, klinikusok szak-

irodalmi munkássága. Jáki - professzor szakmai és 
közéleti működésének kiteljesedése a szegedi évek
hez fűződik. Széles körű közéleti, társadalmi mun
kát, funkciókat lát el. A Magyar Sebész Társaság 
vezetőségi tagja; az Egészségügyi Tudományos Ta
nács elnökségi tagja; az Országos Rákbizottságban 
és több más testületben tevékenykedik. Tisztséget 
töltött be a Szegedi OTE Pártbizottságában, 1957/ 
58-ban dékán, majd az egyetem első rektora.

Szakmai, tudományos, közéleti tevékenységé
nek elismerését a kormányzat több alkalommal is 
kifejezésre juttatja. 1952-Jben elnyeri a kandidátusi 
fokozatot. Tudományos tevékenységét szegedi idő
szakában 68 közlemény fémjelzi. A sebészet széles 
területét felölelő dolgozataiban különös figyelmet 
fordít a rákos megbetegedésekre, az emlőrák en
dokrinológiai és sebészeti vonatkozásaira, az uro- 
genitális gümőkór kérdéseire.

Jáki Gyula életének utolsó tíz éve alatt vált 
közismertté a már korábban is elismert orvostör
téneti kutatómunkája. Ennek során értékes ada
tokkal gazdagította az Avicenna, Rácz Sámuel, 
Schoepf-Merei Ágost, Hőgyes Endre, T. Billroth és 
mások életével és működésével foglalkozó irodal
mat. „Az orvostörténet oktatása” c. posthumus 
közleménye, az orvostörténeti oktatás bevezetésé
nek fontossága érdekében argumentál. Véleménye 
szerint: „Az orvos, aki nem ismeri szűkebb szakmá-
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ja és az orvostudomány történetét, nem tudja a 
szakmáját sem.” A szegedi felsőoktatás 60 éve fo
lyamán orvostörténelemmel kevesen foglalkoztak. 
Jáki Gyula működését megelőzően csak a szintén 
tragikus körülmények között, fiatalon elhunyt Bá
lint Nagy Istvánt (1893—-1931), a Szegedi Egyetem 
orvostörténelemből habilitált, tehetséges magánta
nárát említhetjük. Ezért is figyelmet érdemlő Já
ki Gyula orvostörténeti munkássága, hiszen az or
szágnak ezen a vidékén kiemelkedően rangos he
lyet értek el a magyar orvostörténészek sorában.

Az alkotókészségének csúcsán levő Jáki Gyula 
professzor 1958. március hó 18-án hunyt el Szente
sen, a kórház sebészeti osztályán.

A nekrológok híven méltatták és értékelték 
érdemeit és jogosultan hívták fel a figyelmet az or
vostudományt ért veszteségre. Jogosultan, hiszen 
a sokoldalú tudós, elhivatott sebész, melegszívű ne
velő emléke huszonöt év után is elevenen él emlé
kezetünkben.

Zallár Andor dr.

A boszorkányüldözések gazdasági 
és társadalmi háttere

Az újkor Európájában, mely oly büszke a fausti 
civilizáció megteremtésére, 400 éven keresztül ég
tek a boszorkányok máglyái. Egyes becslések sze
rint harmincmillióan estek áldozatul az üldözteté
seknek, de a legszerényebb számítások is kilenc
millióra teszik a számukat (1). Az áldozatok többsé
ge nő volt. A történelem során számtalan példa 
akad kisebbségek gátlástalan megsemmisítésére, 
azonban ezek közül is egyedülálló a boszorkányok 
esete.

A korabeli egyházi irodalom e kérdésről írt 
műveiben nem nehéz felismerni a paranoia jegyeit 
s maguknak a szerzőknek a szorongásos tévesz
méit. A pszichoanaliti'kusok úgy tartják, hogy a 
boszorkányperek áldozatai a hisztéria és a schizo- 
frénia tüneteiben szenvedtek, a jegyzőkönyvek 
anyagának egyes részei pedig egyenesen vallatóik 
beteges fantáziájának a termékei (1). A kérdésre 
azonban nem ilyen egyszerű a válasz, hiszen olyan 
tömegjelenségről van szó, amelynek magyarázatá
hoz a pszichológiai és pszichopathológiás megítélés 
önmagában nem elég, azt a késő középkori társada
lom általános válságán belül kell értelmeznünk.

A 14. századtól mintegy kétszáz esztendőn ke
resztül páratlanul súlyos gazdasági visszaesés és 
demográfiai válság sújtotta Európát. Az 1300-as 
évek elején még 73, 1350-ben 51 és 1400-ban már 
csak 45 millió lakosa volt a földrésznek s a hosszúra 
nyúló gazdasági recessziót követő fellendülés után 
csupán a 16. század közepére érte el a lakosság szá
ma a 14. század eleji szintet (2). A válság kedve
zett a radikális megoldások híveinek s azoknak az 
állam megerősítésén munkálkodó hatalmi csopor
toknak, amelyek a társadalmi elégtelenséget egyes 
kisebbségek látványos megsemmisítésével próbál
ták levezetni. A humanista eszmék terjedése és a 
kurtizánok kultusza mellett olyan szellemi áramla
tok is megjelentek, amelyek egy új puritanizmus 
követelményét tudatos nőgyűlölettel kötötték ösz- 
sze. Miután a 13. század prosperitása idején a nők 
viszonylagos önállóságot vívtak ki maguknak, a bir
tokok igazgatásában és a textiliparban kihívták a 
férfitársadalom ellenállását (2).

A keresztes háborúk csődje és az 1347 és 1350 
között pusztító pestisjárvány amúgy is nagyban 
hozzájárult az emberek és a szokások általános el
durvulásához. Alig maradt munkáskéz s a gazdát
lanul maradt javak tulajdonjogáért indított perek 
az ügyvédi rend addig ismeretlen térhódítását hoz
ták. A vagyoni átrendeződés a nők pozícióinak 
gyengülését vonta maga után, hiszen a jogszolgál
tatás egyértelműen a családfő jogait helyezte elő
térbe. A középkori lovagi szerelem, amely épp az 
ellenkezője volt a házastársi szerelemnek, a 16. szá
zadra ismét a férfiuralom alatt álló szigorú mono- 
gám házasságnak adta át a helyét (3).

Az egymást követő járványok és éhínségek, 
sőt, az európai klíma huzamosabb ideig tartó lehű
lése különben is alátámasztották azt a középkorban 
általánosan elterjedt feltevést, hogy a pestis, a láz, 
a súlyos betegségek és a nem várt időváltozások az 
ördög és a boszorkányok műve. Eme közhit nagy
ban hozzájárult a boszorkányüldözések ideológiai 
megalapozásához, annál is inkább, mert az 1495- 
ben kitört első szifilisz járványt követő s a 16. szá
zad folyamán heveny formában pusztító kór meg
kérdőjelezte a középkor mindaddig szabados nemi 
erkölcseit s a férfiak által uralt közvélemény a be
tegség minden ódiumát a női nemre hárította.

A boszorkányüldözések általánossá válásában 
nem lebecsülendő az a tény sem, hogy a népi me
dicina képviselői főképp asszonyok voltak, akiknek 
gyógyító tevékenysége babonás rítusokkal volt ösz- 
szekötve s ősi, még a pogány időkbe visszanyúló 
szokásokon alapult. A női test egyedüli gyógyítói 
maguk az asszonyok voltak s a szülés levezetése is 
az ő monopóliumuk volt. Az orvosi fakultások meg
alakulása a gyógyító asszonyok monopolhelyzetét 
korántsem törte meg, hiszen az egyetemek filozo
fikus orvosi tanai sokáig nélkülözték a komolyabb 
empirikus tapasztalatot. A megújuló orvostan kép
viselői közül került ki végül is az első férfiú, aki 
szembe mert szállni a boszorkányság babonájával. 
A brabanti Jan Weyer doktor 1563-ban megjelent



munkájában kimutatta, hogy a kínpadra vont és 
máglyára hurcolt nők nem gonoszak, hanem bete
gek, s noha a hisztéria kifejezést nem ismerhette, 
kórképének számos vonását megadta (4).

Fontos szerepe volt az üldözésekben a pénz
ügyi megfontolásoknak is, mivel a 16. század ár
forradalma és inflációjelenségei kivédésére az ál
lamhatalom minden eszközt megragadott s erre 
szolgált a boszorkányok elkobzott vagyona is. Ma
guk az inkvizitorok is komoly jövedelemhez jutot
tak az áldozataik után járó fejpénz felvételével, 
így egy bizonyos Remigius fráter Lotaringiában 
nyolcszáz, Balthasar Voss mester pedig hétszáz bo
szorkány megégetésével alapozta meg vagyonát.

A 13. században s még később is nem egy vidé
ken — a csavargók és örömlányok kasztjáról nem 
is beszélve — a régi termékenységi kultuszok és 
szerelmi varázslatok maguktól értetődőek voltak. 
A 15. és 16. század során Vénusz, Hekaté és Diána 
sajátos alakváltozáson mentek keresztül, amikor is 
a megújuló kereszténységnek isten és az ördög ket
tősségére épülő világképe könyörtelenül elnyomta 
a termékenységi kultuszok istenasszonyainak alak
ját és a pokolba taszítva, a sátán szeretőiként és 
boszorkányként bélyegezte meg őket. A történeti 
paradoxon abban rejlik, hogy amikor a reneszánsz 
antik kultúra az elit számára a szellemiség új tereit 
nyitotta meg, épp akkor kezdődött meg a hasonló 
gyökerekből táplálkozó népi kultuszok kiirtása.

A nagy parasztháborúk során a sátánkultusz
nak ugyanis politikai jelentősége volt. Isten az 
uralmon levők istene volt s a feudális urak ellen 
fellépő mozgalmak radikális szárhyai — az albi- 
genseknél és a bogumiloknál éppúgy, mint a huszi
táknál — meg voltak fertőzve az ördöghittel. Mi
chelet a francia parasztmozgalmakat elemezve arra 
a megállapításra jutott, hogy egyes felkelő csapato
kat olyan asszonyok vezettek, akik a „fekete má
gia” tudói voltak s a sátánnak szentelt misék pap
nőiként rendkívüli tiszteletnek örvendtek. Gondol
junk csak egy közismert példára, Jeanne d’Arcra 
s a fellépése nyomán támadt politikai és teológiai 
viharra, majd arra a kirakatperre, amelyben a 
franciák hallgatólagosan egyetértettek az angolok 
által egybehívott egyházi bíróság ítéletével, noha 
mindenki tisztában volt azzal, hogy az orleans-i 
szüzet méltatlanul vádolták ördögi praktikákkal. 
Még ha a kor realista ihletésű gondolkodóit is vesz- 
szük forrásul, akkor is érezzük a gyűlölet izzását. 
Gerson, a párizsi teológiai fakultás nagyhírű dok
tora, aki a konstanzi zsinaton Húsz halálára szava
zott, a korabeli szekták (begárdok és turlupinek) 
nemi kicsapongásait és társadalmi radikalizmusát 
sátáni vallásgyalázásnak nevezte (5) s ugyanilyen 
indokok alapján számolt le Zsizska is a huszita 
háborúk elején az adamitákkal.

A boszorkányüldözések tetőfokán, a 16. század
ban Németalföld és a spanyol nagyhatalom ke
gyetlen háborút vívott, amelyben az elnyomott 
éppúgy nem ismert kegyelmet, mint az elnyomó s 
ahogy Romain Rolland írja, a felkelők Kálvin hité
re tértek ugyan, hivő kereszténynek azonban nyo
ma sem volt köztük. Fövegükön ezüst félholdat vi
seltek, jelszavuk pedig szándékosan provokatív 
volt: „Inkább szolgáljuk a törököt, mint a pápát.”

Az eretnekek és boszorkányok máglyái olyan gyű
löletet lobbantottak fel a németalföldi tartomá
nyokban, amely alapjában rengette meg a világ ak
kori legerősebb hatalmát s ebben nem kis Vészük 
volt az üldözött asszonyoknak, örömlányoknak és 
boszorkányoknak. A „koldusok”, ahogy a felkelők 
nevezték magukat, tőlük kapták információikat s 
ők bújtatták és ápolták azok hírvivőit és sébesült- 
jeit. Milyen következtetéseket vonhatunk le ezek
ből a kiragadott példákból?

Az a több millió nő, akiket megkínoztak és 
máglyára vittek, nem mind voltak a modern noso-' 
logia értelmében hisztériás vagy paranoiás bete
gek. A katolikus és protestáns egyházak képviselői 
számára azonban minden nő potenciálisan boszor
kány volt s a férfitársadalom nevében a termé
kenységi kultuszok utolsó nyomait is megpróbálták 
kiirtani, hiszen a falusi társadalom viszonylagos 
önállóságának megtörése egyben a nőnek a falusi 
közösségekben betöltött különleges szerepét — va
rázslás és gyógyítás — is megkérdőjelezte. Ez a kor 
egyébként a kereszténység minden eddiginél szigo
rúbb erkölcsi követelményeit a születő polgári tár
sadalom alapnormáivá téve, joggal bizonyította, 
hogy egy olyan korszak nyitánya, „amelyben min
den haladás egyben visszaesés is, s amelyben egye
sek javát és fejlődését csak mások szenvedése és 
elnyomatása árán lehet biztosítani”. (3).

Monogám családi formában éltek Európa lako
sai a 16. századig addig is, de a polgári családon 
belül megvalósult szigorú aszkézis, mint már emlí
tettük, idegen volt tőlük. Az egyházak a boszor
kányhittel összefüggő túlfűtött szexuálitást tehát 
korlátozták, sőt a vallatások és kivégzések sorával 
elrettentő példát statuáltak. A boszorkányok 
ugyanis a tropánvázas alkaloidákat tartalmazó nö
vényekből olyan szereket készítettek, amelyek a 
normális szexuális élet élményénél sokkal tömé
nyebb hallucinációs élményt okoztak (6), s nem egy 
helyen a tiltott szerek élvezete — korunk LSD-jé- 
hez hasonlóan — joggal komoly morális problémá
kat vetett fel. A purifikátorok fellépése tehát rész
ben indokoltnak tekinthető. A gazdasági, társadal
mi és morális változásokkal párhuzamosan így tel
jesedett ki a boszorkányüldözésekben a képzelgé
seknek és a kegyetlenségéknek mindeddig páratlan 
rendszere, amelyek kiépüléséhez a középkori gon
dolkodás valamennyi gyengesége és tévedésre va
ló hajlama hozzájárult (10), s ahogy Huizinga írja: 
„úgy adta át a következő kornak, mint egy súlyos 
betegséget, és hosszú időn keresztül sem a klasz- 
szikus kultúra, sem a reformáció, sem a katolikus 
újjáéledés sem tudta és nem is akarta meggyógyí
tani” (5).

Tamáska Péter dr.
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BRADOSEPT
sebészeti kézfertőtlenítőszer (bemosakodószer)

Korszerű, széles antimikrobiális hatásspektrummal rendelkező készítmény műtéti beavatko
zások előtti hatásos kézfertőtlenítéshez.
Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá
radását.
HATÓANYAG: Benzil-dodecil-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenR Ciba-Geigy, 
Basel)
Cetil-piridinium bromid
különböző alkoholokat tartalmazó, enyhén illatosított közegben.
ALKALMAZÁS: töményen, hígítatlanul kell alkalmazni.
Bemosakodáshoz: Szappannal, folyó, meleg vízzel végzett kézmosás, körömtoilette után: 
5X1 perces bemosakodás, percenként 5 ml készítménnyel.
Bemosakodási idő: 5 perc.
Bradosept szükséglet: 25 ml.
Műtétek közötti átmosakodáshoz: 3X1 perces, percenként 5 ml készítménnyel. 
Atmosakodási idő: 3 perc.
Bradosept szükséglet: 15 ml.
A készítmény nem keverhető szappannal vagy más anionaktív tisztítószerekkel!
CSOMAGOLÁS: 1 literes műanyag flakonban.
AR: 65 Ft/I.

Gyártja: UNIVERSAL Szövetkezet, Szeged
Forgalomba kozza: Gyógy ért, Budapest

BRADOSAN®
higiénés kézfertőtlenítőszer

Korszerű, tisztító hatású, széles antimikrobális spektrumú kézfertőtlenítő szer fekvő- és járó
beteg-ellátó intézményekben a vizsgálatok, kisebb beavatkozások, a betegápolás, beteggon
dozás során szükséges kézfertőtlenítéshez.
Bőrkímélő hatóanyag-tartalma folyamatos használat esetén is megakadályozza a bőr kiszá
radását.
HATÓANYAG: Benzil-dodecil-bis(2-hidroxietil)-ammónium klorid (BradophenR, Ciba-Geigy, 
Basel)
alkoholos közegben
ALKALMAZÁS: töményen, hígítatlanul kell felhasználni.
5 ml készítménnyel a kéz, illetve az alkar bőrét be kell dörzsölni.
Behatási idő: 30 másodperc.
A készítmény nem keverhető szapannal, vagy más anionaktív tisztítószerekkel! 
CSOMAGOLÁS: 1 literes műanyag flakonban.
AR: 60 Ft/I,

Gyártja: UNIVERSAL Szövetkezet, Szeged
Forgalomba kozza: Gyógy ért, Budapest



iaírogán ártalmak
Felelősség a gyógyszerek okozta 

károsodásért (Svájcban). J. Matz- 
ger: Sschweiz Apoth.-Ztg. 1982. 
120, 233.

A gyógyszerek okozta károsodás 
problém aköre nem abszolút új, de 
a legutóbbi évtizedekben korábban 
nem ism ert oldalai m utatkoztak 
meg. A felhasználásra kerülő igen 
jelentős mennyiségű gyógyszerhez 
viszonyítva ugyan nincs jelentős 
számú károsodás, de előfordulnak 
igen súlyos esetek (pl. a thalidom id, 
vagy az enterovioform  Japánban). 
A szerző az egész kérdéskom plexu
mot a svájci jog oldaláról vizsgál
ja. Elsőként a felelős személy k ér
dését boncolja. Ez elm életileg le
het: a gyártó, a forgalom bahozó és 
az állam.

Sorra véve a lehetőségeket: a 
gyártó elsősorban a hibás gyártá
sért felelős, a szükséges ellenőrzés 
elm ulasztásáért. Ha ilyen előfordul, 
azt esetenként kell megvizsgálni, a 
tudom ány m indenkori állásának 
megfelelően. A gyártónak az is kö
telessége, hogy rendszeresen meg
győződjék gyártm ányának  a fo
gyasztók (ez esetben: a gyógyszert 
szedők) á ltal történő használatának 
rendjéről, hogy azonnal közbelép
hessen, ha valam ilyen abnorm ális 
történést észlelne.

A forgalom ba hozó, m in t m áso
dik érdekelt fél, ugyancsak felelős 
azért, ha — b á r nem  az ő h ibá já
ból — az eladott dolog használati 
értéke csökkent. Ez a felelőssége 
azonban időben korlátozott: csak az 
eladástól szám ított egy évig áll 
fenn. így a jelenlegi jogi szabályo
zás az eladóra nézve is sok kö tö tt
séggel jár, de — mivel a gyógy
szerek okozta károsodás a dolog 
term észetéből folyóan az egyéves 
határidő  u tán  is je lentkezhet — 
ugyanakkor a vevő érdekei sincse
nek erről az oldalról megfelelően 
védve.

Ami harm adsorban az állam  fe
lelősségét illeti, az a közegészség- 
ügyi szem pontok szerint ellenőrzi a 
gyógyszereket. Az egyes kantonok 
erre  egy szervezetet hoztak létre 
(OICM). M inden egyes kanton fe
lelőssége az illető kantonban érvé
nyes jogi szabályozástól függ, en
nek következtében az országban el
térő, kantononként különbözhet. 
E m iatt az állam i felelősség kérdése 
általánosságban nem  is válaszol
ható meg. A bban az esetben, ha egy 
kanton felelőssége meg is á llap ít
ható, akkor az nyilvánvalóan azért 
lesz felelős, m ert engedélyt adott 
olyan gyógyszer forgalom ba hoza
talára, am ely károsodást okoz. Ez 
esetben viszont a gyártó és (ha egy

éven belül van) az eladó is felelős.
Végső következtetésként a szerző 

m egállapítja, hogy előbb-utóbb 
szükséges egy speciálisan a gyógy
szerekre vonatkozó, a gyártói fele
lősséget m eghatározó jogszabály a l
kotása. K em pler K urt dr.

N on-steroid gyulladásgátlók és a 
jóndulatú  nyelőcsőszűkület. Heller,
S. R. és m tsai (University H ospi
tal, Q ueen’s M edical Centre, N ot
tingham ) : Brit. med. J. 1982, 285, 
167.

Az aspirin  és a többi non-steroid 
gyulladásgátló gyom orfekélyt és 
erosiókat okozó hatása régóta is
m ert. Nyelőcső-károsító gyógysze
rekről viszont csak az utóbbi évek
ben jelennek meg közlemények. 
Eddig a kálium készítm ények, indo- 
m etacin, alprenolol, vaskészítm é
nyek, te tracyclinek  (doxyciklin is) 
és analgetikum ok adását követő 
nyelőcső-nyálkahártya károsodás
ról tudunk. A súlyos laesiók ta la 
ján benignus, fibrosus nyelőcső- 
s tr ic tu ra  a laku lha t ki, az összes 
következm ényeivel.

A fibrosus stric tu ra  egyik leh e t
séges okaként a szerzők a non- 
steroid gyulladásgátlók rendszeres 
szedését feltételezték. Ennek iga
zolására 76 benignus nyelőcsőszű- 
kületes beteg és kontroll csoport 
prospektiv  tanulm ányozását vé
gezték. Radiológiai v. endoscopos 
m ódszerrel diagnosztizált, Eder— 
Puestow  d ilatáció t igénylő 39—89 
év közötti (átlagéletkor 69.6 év), 
dysphagiájuk e lő tt legalább 3 hóna
pig rendszeresen valam ilyen gyógy
szert szedő betegeket vizsgáltak. 
K ontrollként hasonló korú és nem i 
eloszlású, rendszeresen gyógysze
reket szedő csoport állt rendelke
zésre. melyből a nyelőcsőpanaszos 
betegeket k izárták . Rheumás b e
tegségben szenvedők ugyanolyan 
szám ban voltak  m indkét csoport
ban. A szűkületesek közül 57 be
tegnél igazoltak radiológiailag gast- 
ro-oesophagealis refluxot. 55 volt 
hiatus herniás. H at beteget em epro- 
n ium -brom id vagy kálium -készít
m ény szedése m ia tt k izártak  a ta 
nulm ányból. így a 70 szűkületes 
közül 22-nél (31%) lehete tt az 
anam nesisben előzetes non-steroid 
gyulladásgátló szedést kim utatn i. A 
kontroll csoportban csak 10 beteg 
szedett em e gyógyszerekből. A k ü 
lönbség khi-négyzet próbával szig
nifikánsnak  bizonyult. Egyes 
gyógyszerekre lebontva nem  lehe
te tt ilyen különbséget találni. Leg
gyakrabban ibuprofent, indom eta- 
cint és asp irin t szedtek m indkét 
csoportban.

A szerzők összefüggést ta lá ltak  a 
megelőző non-steroid gyulladás
gátló szedés és a kifejlődött nye
lőcsőszűkület között. A rra a követ
keztetésre ju to ttak , hogy ezek az 
anyagok sú lyosb íthatják  a fennálló 
reflux-oesophagitist, így m egnöve
lik a stric tu ra  rizikóját. Felvetik, 
hogy a prostaglandinok a nyelőcső
ben is betö lthetnek  citoprotektív 
szerepet és ezt akadályoznák a non- 
steroid gyulladásgátlók. Ügy lá t
szik, hogy a rheum ás betegség ön
m agában nem  praedisponál benig
nus stric tu rára. A fentiek alap ján  a 
reflux-oesophagitis tüneteit m u
tató beteg non-steroid gyulladás
gátlókkal való kezelésekor körü lte
kintően já rju n k  el, a ján lo tt az en 
doscopos m onitorizálás és a meg
felelő theráp ia bevezetése.

(Ref.: A  gastro-oesophagealis ref- 
lux-betegség nem  ritka! A  Vácon  
végzett felső panendoscopiák közel 
8%-ában ta lá ltuk meg m akroszkó
pos jeleit. Leginkább pyrosis, re- 
gurgitáció, dysphagia és in term it-  
táló retrosternalis fájdalom  szere
pel az anamnesisben. A  szerzők  
nem em lítik , de valószínűleg a fe n 
ti gyógyszereknek a cardia m űkö 
désére k ife jte tt hatása sem  elha
nyagolható oki tényező.)

Szalóki Tibor dr.

A prem edicatio szövődményei a 
gyerm ekkori com puter tom ográfiá
nál. Mitchell, A. A. és m tsai (Cli
nical Pharm acology Unit, Child
ren ’s Hospital M edical Center, H ar
vard M edical School, Boston, 
Mass): JAMA, 1982, 247, 2385.

A gyerm ekeknél alkalm azott 
gyógyszerek m ellékhatására vonat
kozó vizsgálatok kapcsán figyeltek 
fel a CT prem edicatió jánál je len t
kező szövődm ényekre és kezdték 
vizsgálni ezt a tém át, m elynek ed 
dig igen kevés az irodalm a. 237 CT- 
vizsgálatból 106 gyerm eknél volt 
szükség prem edicatióra. 8 különbö
ző gyógyszert használtak  egyedül 
vagy legfeljebb 5-öt kom binálva:
1. Demerol (pethidin, chlorprom a- 
zin, prom ethazin), 2. cholralhyd- 
rat, 3. m orfin sulfat, 4. pethidin, 
5. prom ethazin, 6. diazepam, 7. 
phenobarbital, 8. th iopental Na.

Enyhe szövődmény jelentkezett 
két betegnél hányás, ill. v izele türí
tési nehézség form ájában  Demerol 
m ellékhatásaként. Négy gyerm ek
nél volt középsúlyos szövődmény, 
kettőnél idegrendszeri deprim atio a 
vitális funkciók érin tettsége nélkül. 
Ők Demerolt, ill. m orfin t kap tak  és 
naloxont terápiásán. A m ásik k e t
tőnél izgatottság és desorientáltság 
je lentkezett Demerol, ill. 5 gyógy
szer kom binációjának adása után. 
Súlyos reakciót három  betegen ész
leltek, akiken bizonyos m értékű 
légzésdepresszió is jelentkezett. Kö
zülük 3 Demerolt, 2 még két m ásik 
gyógyszert is kapo tt és naloxon 
adására szorultak. 4 gyerm eken 
alakult ki életveszélyes állapot. A 
légzésdepresszió, ill. egy esetben a

%
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légzésmegállás csak többszöri nalo- 
xon adás után rendeződött. Halálos 
kim enetelű szövődmény és m ara
dandó károsodás nem volt.

A szövődmények jelentkezésében 
a központi idegrendszer érin te ttsé
gének (szepszis, m eningitis stb.) és 
a vizsgálatot megelőzően 3 nappal 
alkalm azott deprim áló gyógysze
reknek nem volt szerepe. Azoknál 
azonban, akiknél az a ján lo tt gyógy
szeradagot több m int 20% -kal tú l
lépték, 32%-ban je len tkezett szö
vődmény, szemben az alacsony dó
zist kapott csoport 6" „-aval. Szin
tén gyakoribb volt a szövődmény, 
akiknél a prem edicatio 4 vagy több 
gyógyszer kom binációját je len tette  
(37° о/ m int azoknál, ak ik  3 vagy 
kevesebb (10%) gyógyszert kaptak 
egyidejűleg. Az eletveszélyes szö
vődm ényekkel kapcsolatban, az 
esetek kis szám ára való tekintettel, 
ilyen összefüggést nem  sikerült 
m egállapítani, bár meg kell je 
gyezni, hogy ezek m ind 3 hónapon 
aluli csecsemők voltak és a vizs
gált populáció kis h ányadát képez
ték.

A CT prem edicatiojával kapcso
latos szövődmények jelentkezése 
nem  gyakoribb, m int az egész vizs
gált populációban, de az életveszé
lyes szövődmények szám a 4-szer 
több. A fentiek a la já n  igen fon
tos ezen betegek in tenzív  observa- 
tiója, melynek kellő ideig kell ta r
tania, m int ezt egy csecsemőnél 
nyert tapasztalat igazolja. Egyetlen 
szokásos adag után  7 óra hosszáig 
ta rto tt a légzésdeprim áló hatás az 
ism ételt naloxon adás ellenére és a 
javulás csak átm eneti volt.

Ugyanilyen szövődm ények nem 
csak a gyógyszerhatás következté
ben léphetnek fel, hanem  okozhat
ja  a gyermek rossz elhelyezése a 
vizsgálat a latt és ha a légutak á t
járhatóságát nem ellenőrzik. A 
Vizsgálat eredm ényét tekin tetbe 
kell venni a CT ind ikáció jának  fel
állításánál. A betegek, akiknél CT- 
vizsgálatot kérnek, rendszerin t va
lamilyen agyi betegségben szenved
nek és a ez is a szövődm ények szá
m ának emelkedéséhez vezethet.

M olnár Dénes dr.

Angiographiás kontrasztanyagok 
vesekárosító hatása. D'Elia, J. A. és 
m tsai (Joslin Diabetes Center, Bos
ton): Amer. J. Med. 1982. 72, 719.

378 esetben v izsgálták  carotis, 
vertebralis, aorta, ileofem oralis és 
splanchndkus arte riograph ia  előtt és 
u tán  a veseműködés alakulását, 
elem ezték a kontrasztanyag  vese
károsító hatását előm ozdító ténye
zőket. Akkor beszélnek vesekáro
sodásról, ha a v izsgálat u tán  a se
rum  kreatin in-szin t 1 mg% -kal 
vagy azt m eghaladó m értékben 
em elkedett. Az angiographia előtt 
norm ális vesem űködésű betegek 
között 2% -ban észleltek a vizsgá
lat u tán  ilyen értelem ben vesekáro
sodást. Az előzőleg is rendellenes 
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zö tt angiographia u tán  ezzel szem
ben 30% -ban ta lá ltak  további k rea
tin in -sz in t .em elkedést. Az alkal
m azott kontrasztanyag m ennyisé
gének, az esetleg fennálló diabetes 
m ellitusnak vagy cardiovascularis 
betegségnek hasonló vesekároso
d ásra  hajlam osító jelentősége nem 
volt.

Az angiographiás kontrasztanya
gok vesekárosító hatásának  egyet
len jelentős előmozdító tényezője a 
vizsgálat előtt fennálló vesem űkö
dési elégtelenség. Az elemzés során 
a célzott veseangiographián átesett 
betegeket figyelmen kívül hagyták. 
Az angiographia u táni vesem űkö
dés károsodás k im u tatására  érzé
keny e ljárásnak  ta lá lták  a  24 óra 
m últán  készített natív  rön tgenfel
vételt, m ert az ezen k im utatható  
elhúzódó nephrographiás fázis jó 
egyezést m utat a k reatin in-szin t 
em elkedésével. A Vizeletüledék 
vizsgálata és a vizelet m ennyiségé
nek alakulása kevésbé megbízható 
indikátor. Azotaem iás betegek an- 
g iographiája  u tán  24—48 órával 
a ján lják  a serum  krea tin in -szin t 
m eghatározását rutinszerűen.

Laczay András dr.

A nitrofurantoin káros m ellékha
tásai az Egyesült Királyságban. 
Svédországban és Hollandiában.
Penn, R. G., Griffin, J. P.: Brit. 
Med. Jour. 1982, 284, 1440.

A nitro furan to in  adagolása u tán  
észlelt és bejelen te tt káros m ellék
hatások  gyakoriságát és jellegét el
térőnek ta lálták  a vizsgált orszá
gokban, bár az etnikai, táplálkozá
si és gazdasági viszonyok igen h a 
sonlóak. Svédországban az összes 
bejelen te tt káros m ellékhatások 
n itro fu ran to in ra  eső aránya 1,5%- 
ról (1965—69) em elkedett 7,2%-ra 
(1975—1979), annak ellenére, hogy a 
n itro fu ran to in  rendelés 39%-kal 
csökkent. Az Egyesült K irályság
ban (UK) szintén csökkent a vé
nyek szám a (21%), am ely n itrofu- 
ran to in t ta rtalm azott, de a beje
len te tt káros m ellékhatások száma 
is, 1,77%-ról (1964) 0,11%-ra (1980). 
Svédországban az ak u t tüdőreak
ciók (43,2%) és m ájbántalm ak 
(5,4%) gyakori előfordulása volt je l
lemző. az UK-ban a gyom or-bél és 
m ájpanaszok (16%) m ellett a peri
fériás idegbántalm ak (14%) gyako
risága volt szembetűnő. Allergiás 
reakció m indkét országban közel 
azonos (40—42%) arányban  fordult 
elő. H ollandia közbülső helyet fog
la lt el.

Számos közlem ényt vizsgáltaik 
meg. am elyektől a különbségek in 
doklását rem élték, de kielégítő m a
gyarázatot nem ta láltak , ezért óva
tosságra intenek, ha a  káros m el
lékhatásokra vonatkozó egyik or
szágban nyert adatokat m ásikra kí
ván ju k  kiterjeszteni.

Koczka István dr.

A lipoproteinszint változása ora
lis antikonceptívumok hatására. H.
W ieland és mtsai (Göttingeni Kli- 
ka K lin ikai Kémiai és Donorosztá
ly a ): Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 
S49.

A coronariabetegségek fellépése 
és az oralis anticoncipiensek közti 
összefüggések tisztázása céljából a 
szerzők 500 (18—40 év közötti) vér
adó közül 218-nál 5 különbözőféle 
orális anticoncipiens adása u tán  
m eghatározták  a lipoproteinek 
m ennyiségét a plasm ában. A kont
ro llkén t szolgáló 282 p lasm át szol
gáltató  donor dohányzási szoká
sok, nem i és korm egoszlásuk tek in 
tetében a kísérleti csoportnak meg
felelt. H árom  hónap elteltével az 
atherogen béta-lipoproteidek m eny- 
nyisége csökkent az an ticoncip ien
sek hatására , dohányosok plasm á- 
jában  azonban nem. A tisztán  ges- 
tagent, vagy gestagent is ta rta lm a
zó kevert készítm ények szignifi
kánsan csökkentették az an ti-a the - 
rogen hatású aLfa-lipoproteidek 
m ennyiségét. További vizsgálato
kat igényel annak eldöntése, hogy
III. typusú  hyperlipoproteinaem iá- 
ban oestrogenek m ellett gestagenek 
adásával nem  lenne-e jó k lin ikai 
eredm ény elérhető. M iután az al- 
fa-lipoproteinszin t csökkenése a 
béta-frac tio  kompenzáló em elkedé
sét von ja  maga utá, azoknál a bete
geknél, akiknél számos rizikófak
tor m u ta tha tó  ki (dohányzás, fam i
liaris előfordulás, magas plasm a- 
cholesterinszint) nem  javasolható  
a gestagentartalm ú orális an ticon
cipiensek alkalm azása. A szerző a 
vizsgálataitó l eltérő irodalm i ad a
tokat az eltérő nem i és korm eg
oszlás szám lájára írja.

Bartók A ndrás dr.

Pancreascarcinoma szóródása a 
transhepatikus katéter csatornája 
mentén. Kim, W. S. és m tsai 
(Johns Hopkins M edical In s titu 
tions, B altim ore): Radiology, 1982, 
143, 427.

A percu tan  katéteres epeszádlás 
elterjedésével kapcsolatban észlelt 
szövődm ények között leggyakoribb 
a fertőzés és a katéter in term ittá ló  
elzáródása. Eddig két esetben szá
m oltak be daganatterjedésről a k a 
té tercsato rna mentén, ehhez csa
to lják  a szerzők sa já t észlelésüket. 
B etegüknek elzáródásos sárgasága 
m ia tt végeztek PTC-t, ehhez csatla
kozóan percutan belső epeszádlást. 
A további vizsgálatok operabilis 
hasnyálm irigy-rákra u taltak . A 
m űtéti lelet ezt igazolta, elvégezték 
a rad ikális duodeno-pancreatecto- 
miát. A sikeres m űtét u tán  5 hó
nappal a bőr a latt a korábbi katé
te r  bevezetése helyén 2 cm á tm é
rő jű  csomót észleltek, mely k im et
szése u tán  adenocarcinom ának bi
zonyult. Teljes k iirtása nem  volt 
lehetséges, m ert a néhai k a té te r
csatorna m entén a m áj felé a m ély
be te rjed t. A beteg 4 hónappal



később dissem inált á ttétekkel halt 
meg. A szövődmény gyakoriságára 
valamelyes tám pontot ad, hogy a 
szerzők eddig 81 percutan  epeszád- 
lást készítettek, ezek csaknem  felét 
pancreasrák miatt.

Laczay András dr.

Delirium tremens képében jelent
kező toxikus cimetidin-reactio.
W eddington, W. W. és m tsai (De
partm ent of Psychiatry and Medi
cine, U niversity of Chicago, U SA ): 
JAMA, 1981, 245, 1058.

A gyomorsecretiót gátló cirneti- 
d in t ma m ár széles körben használ
ják  az ulcus pepticum  kezelésére 
és a fokozott kockázattal bírók 
gastrointestinalis vérzésének m eg
előzésére. E készítm énynek nem 
gyakran előforduló m ellékhatásai: 
fejfájás, szédülés, gyengeség, ki
ütés, hasmenés, székrekedés, izom
fájdalom , gynaecom astia és g ran u 
locytopenia (sőt, szerencsére eléggé 
ritkán  impotencia, ille tve erythe
ma annulare centrifugum  — Ref.) 
Ezenkívül ú jabban psychiatriai tü 
neteket is le írtak  (zavartság, deli
rium , depressio, coma). A szerzők 
esetében a cim etidin-kezelés deli
rium  kialakulásához vezetett, m e
lyet eleinte delirium  trem ensnek 
tarto ttak .

64 éves betegük felső hasi fá jd a l
m ak m iatt kerül intézetbe. K ór
előzményében rendszeres és arány 
lag jelentős sörfogyasztás szerepel, 
felvételekor azonban alkoholm en
tes. A gyomornedvben guajak-po- 
zitiv itást észlelnek és a vizelet 
am ylase-szintje em elkedett, sőt k is
sé a serum  epefestéké is. Ezért 4 X  
300 mg cim etidin iv. adásá t kezdik 
meg. A m ásodik napon enyhe za- 
vartságot és nem  megfelelő visel
kedést észlelnek. A tünetek  egy nap 
m úlva súlyosbodnak: desorientált- 
ság fokozódik, a beteg gyanakvóvá 
válik  és visualis hallucinációkról 
panaszkodik. M iután a kép alkohol
megvonásos állapotnak néz ki, a 
kórelőzményi adatokkal egybevet
ve, kezdődő delirium  trem ensnek 
ta rtják  az állapotot s ezért chlor- 
diazepoxidot adnak a betegnek. Te
kintve, hogy erre  nem következik 
be kellő javulás, ezt haloperidol- 
lal egészítik ki, mely u tán  a beteg 
megnyugszik, de kissé desorientált 
m arad. Ekkor mind a ehlordiaze- 
poxid-, m ind a cim etid in-therap iát 
felfüggesztik. Közben radiológiai 
vizsgálattal sikerül k im utatn i a 
nyombélfekélyt. 2 hét m úlva ilio
fem oralis throm bosis lép fel — 
ekkor a beteg rendezett psychés á l
lapotban van, de kissé m eglassúb- 
bodott. Kezelés: heparin  +  cim e
tidin, mely u tán  3 nap m úlva ismét 
inadaequat viselkedés, desorientált- 
ság, érzelmi labilitás, gyanakvás és 
hallucináció lép fel sőt még 3 nap
pal későbben a beteg sem hang-, 
sem fájdalom ingerre nem  reagál. 
M iután pár nap m úlva haem atu
ria  lép fel, a vena cava inferiorba 
szűrőt helyeznek be és a heparin-

adagolást m egszüntetik. 5 nappal 
később a cim etid in-adást is ab b a
hagyják, mely u tán  2 nappal a 
beteg m entalis állapota feltűnően 
javul, ezért leánya kérésére haza
engedik. 1 hónap m úlva ellenőriz
ve a beteget, m entalis állapotát te l
jesen rendben ta lá lják  s y2 év u tán  
is hasonló a helyzet.

C im etidin adására  delirium  tre - 
m enshez hasonló állapot fejlődött 
ki az előzőleg rendszeresen a lko
holizáló idős nőbetegen: e készít
mény toxikus hatása  képes volt 
utánozni az alkoholelvonás okozta 
tünetcsoportot. A gastro in testina
lis szövődm ényekben szenvedő a l
koholisták gyakran kapnak m ind 
oim etidint, m ind benzodiazepint; 
ú jabban azt is tud juk , hogy a cim e
tidin késlelteti a benzodiazepin- 
clearance-t, így a betegekben e 
psychoaktív készítm ények serum - 
szintje em elkedett lesz. A m aga
sabb cim etid in-szin ttel rendelkező 
betegek igen hajlam osak neuropsy- 
chiatriai m ellékhatás kifejlődésére. 
Ha ehhez még azt is hozzávesszük, 
hogy a korral szignifikánsan nő a 
cim etidin vérszintje, akkor érthető, 
hogy elsősorban idős egyéneken 
lépnek fel a m ellékhatások s a 
benzodiazepinek kom plikálják a 
kórképet — ugyanakkor ilyenkor 
helyes haloperidol adása. A szerzők 
ezért idősebb betegeknek kisebb 
adagú cim etid in t ajánlanak, a m en
tális állapot rendszeres ellenőrző-

M ajor László dr.

Halálos végű aplasztikus anaemia 
choramphenicol szemkenőcs alkal
mazása után. Fraunfelder, F. T., 
Bagy, G. C .: Am. J. O phtalm . 
1982, 93, 356.

A szerzők egy 73 éves asszony 
esetét közük, aki egész életét jó 
egészségben töltötte, sem m iféle 
vérképzőszervi betegsége nem  volt, 
im m unszuppressziós kezelésben 
nem  részesült. H ályogm űtétet kö
vetően chloram phenicol szemcsep- 
pet és kenőcsöt kapott jobb sze
mére. A kezelést m integy 40 napig 
folytatta, ezalatt kb. 82 mg chlor
am phenicol öszemennyiség kerü lt a 
kötőhártyájára. Nem volt k id e rít
hető, korábban kapott-e  m ár chlor- 
am phenicolt. Családi anam nézisé- 
ből kiemelendő, hogy bátyja an ae
mia perniciosában halt meg. A h á
lyogm űtét elő tt a beteg haem atolo- 
giai vizsgálata norm ál értékeket 
m utatott. Egy hónappal a m űtét 
u tán  a beteg petechiákkal, anaem iá- 
val, neu tropeniával trom bopeniával 
kerü lt kórházba: a csontvelő biop- 
sia a vörös- és fehérvérsejt-képző 
elem ek gyakorlatilag  teljes h iá 
nyát m utatta , m egakaryocyta sem 
volt látható. A beteg további egy 
hónap m úlva meghalt, csontvelő
jében a m egfigyelési idő a la tt ja 
vulás nem volt észlelhető.

A szerzők összehasonlítják esetü
ket a világirodalom ban eddig m eg
je len t 3 hasonló esettel — ezek kö
zül egy volt halálos, kettő gyó

gyult. Az esetek elemzése után le
szögezik, hogy az orvosnak m érle
gelnie kell a haszon/kockázat a rá 
nyát és ennek ism eretében csak 
akkor a ján lja  a chloram penicol 
szemészeti alkalm azását, ha a kó r
okozó más an tib io tikum okra nem  
érzékeny. Egyébként a kezelés a 
beteg szám ára indokolatlan kocká
zatot jelent. E llenjavailt  a ch lo r
am phenicol adása olyan betegek
nek, akiknek sa já t vagy családi 
anam nézisében gyógyszerrel össze
függésbe hozható haem atológiai á r 
talom  szerepel. Hosszútávú chlor
am phenicol szem csepp'szem kenőcs 
kezelés nagyon ritkán  indokolt.

Felhívják a figyelm et arra . hogy 
a gyógyszeradás és az aplastikus 
anaem ia kifejlődése között hetek 
telhetnek el, ezért az ok-okozati 
összefüggés nem  m indig szem be
tűnő. M inden aplasztikus anaem iá- 
ban szenvedő beteg gyógyszeres 
anam nézisét gondosan ki kell k é r
dezni és nyom atékosan javasolják  
az esetek bejelentését.

(Ref.: H azánkban az éves chlor - 
am phenycol-fogyasztás 4 tonna!)

Gräber Hedvig dr.

Cushing-syndroma corticosteroid 
helyi alkalmazása után. Ruiz-M al- 
donata, R. (Instituto Nációnál de 
Pediatria  Mexico C ity): Am. J. Dis. 
Child. 1982, 136, 274.

A helyi és system ás m ellékhatá
sok száma, mely a corticosteroidok 
(CS) lokális alkalm azása m iatt ke
letkezik, m inden évben em elkedik. 
Ennek oka, hogy egyre hatásosabb 
CS-t haszálnak, sokszor a m ellék
hatások ism erete és gyakran orvosi 
rendelés nélkü l is.

A 2 4/12 éves beteg, 11 hónapos 
korában égési balesetet szenvedett. 
Az égett te rü le te t 0,06%-os betha- 
m ethason-nal kezelték, am iben 
iodochlorhydroxyquin és 1% genta- 
mycin is volt. Az anya 17 hónapon 
á t 30 g kenőcsöt használt. H at hó
nap m úlva m ár észlelték a Cu
shing-syndrom a tünetéit. Vizsgála
tok a kórkép m inden terü leté t iga
zolták. Ezen felül testszerte még 
ulceratiók látszottak. Az alkalm a
zott CS kenőcs 20—30-szor erősebb 
hatású volt, m in t a cortison kenőcs, 
az égett terü leten  a felszívódás is 
jobb volt. Sajnos a beteg állapotát
sem az anya, sem az orvos nem  
hozta összefüggésbe a CS kezelés
sel. A szerző szerint ilyen fia ta l 
korban csak 0,25%-os 1% cortico
steroid adása javasolható.

(Ref.: Kérdés, hogy volt-e egyál
talán szükség CS kezelésre? H a
zánkban a gyerm ekeket az orvosok 
gyakran kü ld ik  a subspecialitások 
orvosaihoz; sokszor felelősségük á t
ruházása m iatt. A gyerm ekorvos 
felelőssége, m egfigyelési és kezelé
si kötelessége azonban ilyenkor is 
fennáll.)

%
Korányi György dr. 2329



A klinikus és a laboratórium
Vércukormeghatározás mikropro

cesszorral vezérelt reflektométerrel.
E hrhardt, M. és m ts a i: Münch, 
med. Wschr. 1982, 124, 481.

A cukorbetegek másodlagos ká
rosodásoktól m entes m unkaképes
ségét és terhelhetőségét csak jó 
anyagcsere beállítással lehet elérni. 
Ebben a jó orvosi gondozás m ellett 
maga a beteg is jó  segítséget adhat 
otthoni önkontrolljaival. Ez több
nyire a vizeletcukor-vizsgálatok- 
ban nyilvánul meg, de ehhez a leg
nagyobb segítséget a vércukor- 
m eghatározások adha tják , mivel a 
másodlagos á rta lm ak  megelőzésé
hez a norm oglykaem ia lehető fenn
ta rtása  kívánatos. A kvantitatív  
vércukorértékek m eghatározását a 
70-es évek elejétől a reflektom éte- 
res m érések szolgálják. A szerzők 
ás két m ikroprocesszorral vezérelt 
A m es-reflektom éter, a Dextrome- 
te r  és Glucom eter ilyen irányú 
m egbízhatóságát vizsgálták, ehhez 
D extrostix csíkot használva.

548 cukorbeteg szokványosán meg
határozott vércukorértékeit anali
zálták  D extrom eterrel is, 232 eset
ben pedig ezt G lucom eter-es meg
határozás is követte. Az így nyert 
értékeket analizálva a két reflekto- 
m éteres eredm ény is jól egybevág. 
A korrelációs-koefficiens m indkét 
esetben 0,97 fe le tt volt, a  szóródás 
pedig 19,3, illetve 17,7 m g% -ot te tt 
ki. A közepes e ltérések  +4,2, i l 
letve +1,3 m g% -osak voltak és a 
referencia-m etódusokkal összeha
sonlítva az esetek kétharm adában 
5%, 90% -ában pedig 30% alatt. 
Csak a  G lucom eter eredm ények 
szolgáltattak — elsősorban a 200— 
250 mg%-os vércukorértékek kö
zött ----- j-10%-os átlagos eltérést és
az összehasonlító é rték ek  az esetek 
95,7%-ában + 30% -on belül m arad
tak. Egy későbbi és további Gluco- 
m eter-vizsgálat 146 páciensen v i
szont még ennél is jobb  eredm ényt 
adott.

Bár a két reflektom éter-szisztém a 
jó egybevethetőségét kiemelik, 
mégis rám utatnak , hogy a 60 mg% 
ala tti hypoglykaem iás terü leten  az 
átlagos Glucom eter értékek  +11, 
illetve +3,8 m g% -kal, a Dextro- 
m éterrel m értek  pedig csak +2,2, 
illetve +1,1 m g% -kal té rtek  el a re 
ferencia-értékektől. A Dextrome- 
ter, G lucom eter és szokásos refe
rencia-értéket egym áshoz viszo
nyítva, értékelve kiderült, hogy 
ezek csaknem m inden  ponton 
egyeznek és csak a Glucometer- 
értékek m agasabbak kissé a  hy
poglykaem iás terü leten .

M indkét reflek tom éter vizsgála
tából kiderült, hogy ezek a teljesen 
elektronikus m érőm űszerek meg
bízhatóak és te ljesíten i képesek 
azokat az elvárásokat, am elyeket 
ma a kvan tita tív  kliniko-kém iai 
módszerektől m egkívánunk. Ezek 
kézzelfogható haszna pedig nem- 

2330 csak a betegek o tthoni vizsgálatá

ban, hanem  az összes szükség-szi
tuációban is m egnyilvánulhat.

Angeli István  dr.

Egyszerű vizelet-teszt a lactose 
malabsorptio vizsgálatára. Heikki,
A. és m tsai (Dept, of Publ. Health, 
Univ. Tam pere, etc. F in lan d ): Lan
cet, 1982, II, 524.

A lactose m alabsorptio  esetén a 
lactose hydrolysis nélkül ju t a co- 
lonba, görcs, puffadás, hasm enés 
tü n e te it okozza. A betegség világ
szerte  gyakori felnőttekben. Leg
jobb diagnosztikus m ódszer a vé- 
konybélbiopsiával m eghatározott 
lactase aktivitás, de ez nem  lehet 
ru tinszerű  vizsgálat. Más módsze
rek  is ism eretesek, de ezek sem 
egyszerűek. Kis m ennyiségű alko
hol megelőzi a m ájban a galactose 
gyors átalakulását glucosévá. Ez a 
gátlás teszi lehetővé a vér-galactose 
m eghatározását a glucose helyett a 
lactose adás után. M egállapították, 
hogy a vizelet-galactose m érése is 
elegendő a kórism éhez és egyúttal 
a lkalm as nagyobb töm egű szűrő- 
v izsgálatra  is.

A vizsgálat előtti estétől a beteg 
nem  iszik és nem  eszik. Vizelés 
u tán  400 ml vízben oldott 150 mg/ 
kg alkoholt és 50 g lactoset iszik. 40 
perc m úlva az ujjbegyből vett vér
ben és a vizeletben m eghatározzák 
a galactose-szintet galactose-de
hydrogenase kittel (Galactose UV- 
teszt, Boehringer M annheim ). A 
papírcsík  adsorptiós részét a hígí- 
ta tla n  vizeletbe kell m ártan i 5 mm 
m élyen. A papírcsík színváltozása 
12 perc m úlva olvasható le. Ha ez 
szín telen  vagy enyhén zöldes, a 
reactio  negatív. Ha határozottan  
kék, a reactio pozitív. A vizsgálat 
specificitása 89—97% érzékenysé
ge 96—100%. Ha a vérben a galac
tose 0,3 mmol/1, vagy kevesebb, a 
lactose m alabsorptio jele, ha n a
gyobb, m in t 0,3 mmol/1, a lactose 
absorptio  jó.

M ódszerük a bonyolult vérglu- 
cose vizsgálaton alapuló lactose to
le rancia  teszt m egbízhatóságának 
felel meg, és lehetővé teszi a lactose 
m alabsorptio  diagnózisát bonyolult 
laboratórium i berendezések nélkül.

Barna K ornél dr.

A deoxynucleotidyl transferase 
immuncytokémiai kimutatása. Но,
A. D. és m tsai (Mediz. U niversitáts- 
polikliniik, H eidelberg): Kiin.
W schr. 1982, 60, 451. ,

A thym us-eredetű  T -sejtek  (ill. 
azok prekurzorainak) ez ideig is
m ert legjellegzetesebb m arkere a 
term inális deoxynucleotidil-transz- 
feráze nevű enzim. Ennek k im uta
tá sá ra  korábban biológiai m ódszert 
alkalm aztak , am it csak igen jól fel
szerelt laboratórium okban lehet el
végezni. Ü jabban sikerü lt megfe
lelő tisztaságú TdT-specifikus im 
m unsavót előállítani, mellyel más 
im m unkém iai módszer szerin t le

het a TdT je len lété t a sejtekben 
m eghatározni. A szerzők az im 
m unsavóval végezhető im m unper- 
oxidáze m etodika alkalm azhatósá
gát vizsgálták és m egállapították, 
hogy az iimmunperoxidóze eljárás 
— am elynek értékeléséhez még im 
m unfluoreszcens m ikroszkópra 
sincs szükség — legalább olyan ta- 
lati arányú , biztos módszer, m in t az 
im m unbiológiai eljárások. K iem e
lik, hogy kenetkészítm ényekben és 
nyirokcsom ókban is kom binálható 
az e ljá rás  a panoptikus festéssel is, 
így a cytologiai kép igen jó  é rté 
kelést tesz lehetővé. A peroxidáze- 
m etodika közepesen felszerelt cyto- 
lógiai laboratórium okban is a lkal
m azható. B erkessy Sándor dr.

Az eosinophilia megkülönbözte
tő kórisméje. H eilm ann, E. (Med. 
P o lik lin ik  der Univ. M ünster): 
Dtsch. med. Wschr. 1982, 107, 665.

Az ak tuális diagnosztika kereté
ben a m unka gyakorlati á ttek in tést 
nyú jt az eosinophilia k ritika i érté 
keléséről. Az abszolút eosinophil 
g ranulocyták  (e. g.) szám a felnőtt
ben 50—100 mm 3; eosinophiliá- 
nak az 500/mm3 feletti értéket 
tek in tjük . Számos, különösen pa- 
ren tera lisan  adott gyógyszer okoz
hat eosinophiliát, m ert a legtöbb 
szin tetikus készítm ény hapteneket 
képez, am ely a  test sa já t vivő mo
lekulával való kötődés u tán  teljes 
an tigénné válik és az im m unrend
szert ak tiválhatja . Ez az eosino
philia kisebb fokú és a kérdéses 
gyógyszer kihagyása u tán  csakha
m ar m egszűnik; az ism erete azért 
fontos, m ert a beteget sok felesle
ges vizsgálattól m egkím élhetjük.

Az eosinophiliát előidéző gyógy
szerek közül a legfontosabbak a 
következők: acetylsalicylsav, am pi- 
cilin, arany, azathioprin, cephalo- 
thin, chlorprobam id, hydantoin- 
szárm azékok, im ipram in , m ethyl- 
dopa, nalidixinsav, isonicid, kana- 
mycin, lithium , m ethyldopa, novo
biocin, penicillin, phenacetin , phee- 
nothiazin, ristocetin, streptokinase, 
tetracyclin , triam teren , trim etop- 
rym, viomycin.

Az eosinophiliával já ró  leggya
koribb betegségek a parasitosisok, 
allerg iás folyam atok, bőrbetegsé
gek és a malignomák. G yakran a 
m egbetegedett szövetekben és az 
exsudatum ban magas az e. g. szám, 
míg a keringő vérben csak kisebb 
fokú.

Szignifikáns eosinophiliával a 
következő betegségek já rh a tn ak : 1. 
paraziták: férgek (ascaridák, toxo- 
cariák, echinococcusok, taeniák, 
cysticercus, horgos férgek, trichi- 
nák, fila riák , trem atodák), rühatka, 
protozoonok (pneumocystis, toxo
plasm a, amoeba, m alariaplasm o- 
dium ); 2. allergiás betegségek: 
szénanátha, asthm a bronchiale, 
oedem a angioneuroticum , urticaria, 
serum betegség, vasculitis allergica, 
S tevens—Johnson-syndrom a, tú lé r
zékenységi reakciók; 3. bőrbeteg



ségek: ekzema, derm atitis herpe ti
formis, pem phigus vulgaris, ich
thyosis, psoriasis; 4. m alignus fo 
lyam atok: Hodgkin- és non-Hodg- 
kin-lym phom ák, agydaganatok, 
carcinom ák; 5. gyom or-bél huzam  
megbetegedései: colitis ulcerosa, 
eosinophil gastroenteritis: 6. egyéb: 
ehr. nephritis, G oodpasture-synd- 
rom a, splenectom ia u tán i állapot, 
fam iliaris eosinophilia, m ellékvese
elégtelenség. Különös szerepet ölel 
fel az ún. hypereosinophil syndro
m a  persistáló eosinophiliával és 
szervi elváltozásokkal; ide tartozik 
az endocarditis parie talis fibroplas- 
tica Löffler, eosinophil tüdőbeszű- 
rődés, kollagenosis, granulom a eosi
nophilicum  és az eosinophil leu
kaem ia; az utóbbi heveny és idült 
form ában folyhat le.

iff. P astinszky István dr.

Pozitív vértenyészetek Hollandia 
egyik egyetemi kórházában. Mi
chel, M. P., Priem i, C. G. (Rijks 
Inst. Volksgezodnh., B ilthoven): In 
fections, 1981, 9, 283.

A szerzők H ollandia egyik egye
tem i kórházában a vértenyésztések 
eredm ényeit csoportosították. Hat 
éven át, 1979-ig az összes haemo- 
cu ltu rák  1,32%-a bizonyult pozitív
nak. Á ltalános tapasz ta la t szerint 
az idősebb betegek vére gyakrab
ban ta rtalm az m ikrobákat, m int a 
fiataloké, 50 évnél idősebb betegek 
vére m ár viszonylag gyakran volt 
pozitív, a 70 évesek vezetnek a 
pozitív arány  szem pontjából, külö
nösen, akik légúti betegségekben 
szenvednek. A férfiak  között gya
koribb a pozitív vérlelet, m int a 
nők között.

A vérm intákból ú jabban  egyre 
inkább G ram -negatív  baktérium ok 
m utathatók ki s az á ltaluk  előidé
zett betegségek súlyosabbak, m int 
a G ram -pozitív  csírák  á ltal oko
zott sepsisek. A legsúlyosabbak a 
K lebsiellák és a Pseudom onasok 
által okozott betegségek s ta lán  az 
a legveszedelmesebb, ha e két ge
nus egyedei keverten fordulnak 
elő. Az öregek bakteriém iája a kór
háziak között három szor olyan gya
kori, m in t az öregek otthonaiban 
élők között és a kórházi bak terié- 
m iák súlyosabbak is a kórházban 
kezelt öregeknél. A kórháziak h a lá 
lozása 6,6-szor olyan gyakori, m int 
az aggok otthonában kezdődött be
tegségeké. A fertőzések leggyako
ribb  kapu ja a légzőszerv, pontosab
ban az alsó légutak, akár van lég
úti gyulladás, ak á r nincs, a  gyulla
dások kóroktana is eltolódott a 
G ram -negatívok irányában. Ezen
kívül lé trejöhet a fertőzés a húgy- 
u takon keresztül katéterezéssel 
vagy anélkül.

N ikodem usz István dr.

Gyermeksebészet
Az appendix „chronikus elválto

zása” gyermekkorban. Steinbrug- 
ger, B. és m tsai (U niversitätskli
nik fü r K inderchirurgie Graz) (Az 
osztrák gyerm eksebészeti társaság 
kollektív m unkája). Chirurg, 1982, 
53, 431.

A pathologusok által „chroniiku- 
san elváltozott ap p en d ix é n ek  ne
vezett á llapotot a klinikum ban á l
ta lában  chronikus appendicitisnek 
nevezzük. Míg aku t esetben az ap- 
pendectom ia elvégzése egyértel
műen szükséges, addig a chronikus 
féregnyúlvány elváltozásoknál a 
m űtéti indikáció vitatott.

7 ausztriai gyerm eksebészeti osz
tály és a G razi Egyetem Physioló- 
giai Intézete retrospektív  vizsgála
tokat végzett a kérdés tisztázása 
érdekében. Beteganyaguk 2029 
gyerm eket foglal magába, akiknél 
az appendectom ia alkalm ával m ak
roszkóposán a k u t gyulladás nem  
volt észlelhető.

Az utóvizsgálatoknál tekintetbe 
vették  az anam nézist, a klinikai, 
radiológiai és mikroszkópos adato
kat, valam in t a szülők közléseit az 
operáltak  további állapotáról. Az 
operáltak  31,1%-ában észleltek 
m akroszkóposán hegképződést, il
letve összenövéseket. 1194 eltávolí
to tt appendixet vizsgáltak szövet
tan ilag  is. Ezek 36,4%-ában kóros 
elváltozást nem  észleltek. 37,7%- 
ban hegképződést, 15%-ban oxy- 
urist, 10,5%-ban bélsárkövet ta lá l
tak.

A chronikusan elváltozott, nem  
gyulladásos appendixet élesen el 
kell különíteni a tu lajdonképpeni 
chronikus appendicitistől. Ez u tób
bi k rité rium a G ullino  és Calderola 
szerin t: A nyirokfolliculusoknak 
négyszeresre tö rténő  szaporodása, a 
mucosa fo lliculusaiban a reticulum - 
sejtek  aktiválódása, az exsudatum  
sejtje inek  legalább 20%-a plasm a- 
se jt legyen, a  plasm asejtes in filtrá- 
ciónak el kell érn ie a m uscularis 
p ropriá t és a serosát. Ilyen szigo
rúan  vett appendicitis chronica 
csak 5,9%-ban fordul elő. Az á lta 
lában ism ert m akroszkópos elvál
tozások lezajlo tt aku t gyulladások 
következm ényei.

A szerzők azt vizsgálták, hogy az 
appendectom iához vezető panaszok 
és a „chronikus, nem  gyulladásos 
elváltozás” m akroszkópos és m ik
roszkópos leletei között milyen ösz- 
szefüggések észlelhetők? Milyen az 
appendectom ia eredm énye és riz i
kója?

Az esetek 77,9% -ában appendici
tis m ia tt tö rtén t a m űtét. 16,3%-ban 
nem  volt k izárható  az appendici
tis. 7% -ban a  szülők kifejezett k í
vánságára operáltak . Á ltalában a 
jellem ző tap in tási lelet m iatt vé
gezték a m űtétet.

A szülők elm ondása szerint a be
tegek m ajdnem  felének 3 hónapnál 
hosszabb idő óta fennálló hasi pa
naszai voltak. Hosszabb anam nézi- 
sű betegnél gyakrabban ta lá ltak  
pathologiás elváltozásokat az ap 

pendixen. A makroszkópos és m ik
roszkópos elváltozások a gyerm e
kek korával arányosan növekedtek. 
A  betegek  75%-a a m űtét u tán pa
naszm entessé vált, 15%-naíc csök
ken tek  a panaszai. A z eredm ények  
függetlenek vo ltak attól, hogy talál
tak-e pathologiás elváltozást, vagy 
sem.

A  panaszok oka gyakran  tisz tá
zatlan, ezért a szerzők feltéte le
zik a psychovegetatív hasi fá jda l
m ak lehetőségét is. Felvetődik a 
kérdés, hogy nem  fölösleges-e a 
m űtét chronikus appendicitisnél? 
Véleményük szerin t hegesedett ap 
pendixben gyakrabban lobban fel 
aku t gyulladás, m int ép féregnyúl
ványban. M űtét m ellett szól, hogy 
a chronikus appendicitis csupán 
2,9%-os postoperativ  szövődmény
nyel jár, míg a perfo rá lt appendici- 
tis t 38% -ban terheli komplikáció. 
Amíg tehát a klinikai diagnózisban 
lényeges haladás nem m utatkozik 
és a perforáció rizikója továbbra is 
magas m arad (acut appendicitis 
20%-a) „in dubio pro operatione” 
elvének kell érvényesülnie. Ugyan
akkor azonban az indokolatlan ap- 
pendectom iák m ia tt új u takat kell 
keresi az egzakt diagnózisokat szá
m ának növelése érdekében.

Viczián A nta l dr.

Perforált appendicitis gyerme
kekben: a metronidazol szerepe a 
szeptikus szövődmények csökkenté
sében. Puri, P. és m tsai (Children’s 
Research Center, Our Lady’s Hos
pita l for Sick Children, Dublin, 
Ire land): Z. K inderchir., 1981, 32,
111.

A szerzők 54 operált appen
dicitis m iatt m űtö tt gyerm ek esetét 
dolgozták fel. V izsgálatuk célja az 
volt, hogy csökkenthető-e a szepti
kus szövődmények (subphrenicus 
tályog, intraabdom inalis tályog, 
Douglas-tályog) előfordulása iv. 
vagy rectalisan  adagolt m etronida- 
zollal? K öztudott ugyanis, hogy a 
perfo rá lt appendicitiszes esetek egy 
részében még ma is, különösen az 
elhanyagolt, vagy elnézett esetek
ben gyakori a szövődményes lefo
lyás, tályogok kialakulása, a célzott, 
széles spektrum ú antibiotikum ok 
alkalm azása. A m etronidazolt más, 
aerob fertőzésekben használt h a té
kony an tib io tikum okkal kom binál
ták. K ontrollként 49 olyan gyerm ek 
szolgált, akinek szintén perforált 
appendicitise volt, de a kezelést 
gentam ycinnel és cephradinnal vé
gezték. A vizsgálati időszakban a 
szeptikus szövődm ények előfordu
lása a m etronidazollal kezelt cso
portban  44,9%-ról 14,8%-ra csök
kent. Négy kivételével a hasűri vá
ladékból végzett leoltások pozití
vak voltak anaerob fertőzés irá 
nyában. 44 esetben kevert aerob és 
anaerob bak térium okat tud tak  izo- 
lálni a  hasűri váladékból. Négy vT/Г  
esetben csak aerob, és két betegből X 1  
csak anaerob kórokozókat izoláltak. ' '
A m etronidazollal nem kezelt be- 2331
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tegek átlagos kórházi ápolási ideje 
18,2 nap volt, ezzel szemben a m á
sik csoportban 13,8 nap ra  csök
kent. M indezen eredm ények azt bi
zonyítják, hogy a metronidazol 
adása kedvezően befolyásolja a per
forált appendicitisben szenvedő és 
operált gyerm ekek prognózisát. Ez
zel a kezelési m óddal lényegesen 
csökkenthető a szeptikus szövőd
mények, a reoperációk száma, vala
m int m egrövidíthető a kórházi 
ápolás idő tartam a. A szerzők, jó 
eredm ényeik a lap ján  javasolják a 
m etronidazol rendszeres adását 
gyerm ekek perfo rá lt appendioitisze 
esetében.

ÍR ej.: A  Péter fy  S. utcai Kórház 
G yerm eksebészeti Osztályán közel 
három éve a lka lm azzuk a metro- 
nidazolt (Dalacin C) chlorociddal 
kom binálva perforált appendiciti- 
szes eseteinkben. A z  eltelt idő alatt 
szeptikus szövődm ényük nem  volt, 
a betegek gyógyulása zavartalan  
volt, és m egrövidült a kórházi ápo
lási idő is, lényegében a szerzők ál
tal közölt adatoknak megfelelő 
mértékben. N éhány esetben sike
rült az anaerob kórokozó k ite
nyésztése is, de nem  olyan m érték
ben, m in t ahogy ez az ob jektív  bi
zonyítás szem pontjából szükséges 
lenne. Ennek ellenére a klinikai 
tapasztalataink egyértelm űen bizo
nyítják  a kom bináció hatékonysá
gát ilyen gyerm ekek esetében.]

Léb József dr.

Profilaktikus antibiotikum adá
sa a gyermeksebészetben. Kesler,
R. W., Guhlow, L. J., Saulbury, F. 
T. (Dept. Ped., Univ. of Virginia 
Med. Cent., Charlottesville, Virgi
nia, USA): Pediatrics, 1982, 69, 1.

Az antib io tikum ok profilaktikus 
adásának a gyerm eksebészetben az 
az értelm e, hogy a m űtéti beavat
kozások u tán i fertőzési veszélyt 
megelőzze. A szerzők azt vizsgál
ták, hogy m ilyen gyorsasággal és 
m ennyire helyénvalóan végezték a 
profilaktikus an tib io tikum  adást 
különböző gyerm eksebészeti be
avatkozásoknál.

A vizsgálatba 100 gyerm eket von
tak  be, akik 6 évesnél idősebbek 
voltak, és ak iket a V irginiai Egye
tem en operáltak . A gyermekek 
mellkasi, p lasztikai, általános gyer
meksebészeti, orthopaediai, idegse
bészeti és neurológiai m űtéten es
tek át. Az an tib io tikum  profilaxis 
azt jelentette, hogy egyrészt fertő
zésre utaló je lek  hiányában, vagy 
annak gyanúja esetén is adták, 
m ásrészt legalább 4 órával a be
avatkozás e lő tt és parenteralisan. 
Ez utóbbi két feltétel esetén a pro
filaktikus adást helyénvalónak ítél
ték meg. Az in traoperativ  antibio
tikum  profilax ist akkor ítélték 
megfelelőnek, ha a  gyógyszert 3 
óránként ad ták  a beavatkozás 
alatt, vagy annak  befejezése előtt 
egy órával.

A 100 vizsgált beteg közül 62 ka
pott antibiotikum ot, 45 profilakti

kus célból. Az idegsebészeti bete
gek 25%-a, a m ellkassebészetiek 
100%-a részesült an tib io tikus p ro
filaxisban.

V izsgálataik alap ján  azt á llap í
to tták  meg, csak a betegek 58%-a 
részesü lt megfelelő antib io tikus 
profilaxisban. Ezt a betegek több
ségének iv. adták, az im. adást e l
sősorban a mellkassebészei osztá
lyon gyakorolták. M egállapították, 
hogy a profilaktikus antib io tikum  
adásnak  csak akkor van értelm e és 
haszna, ha biztosan hatékony a fer
tőzés megelőzésére. Ennek azonban 
megfelelő időzítés, adagolás, bevé
teli mód és idő tartam  a feltétele. 
Ehhez ism erni kell a  gyógyszer far- 
m akokinetikáját, a kórokozó te r
m észetét és a beteg im m unológiai 
válaszát. Vélem ényük szerint tú l 
gyakori az antib io tikum ok kellő 
m egalapozottság nélküli adása a 
gyerm eksebészetben. A leggyako
ribb  h iba a tú l korai alkalm azás, 
különösen akkor, ha a fertőzés nem  
bizonyított. A m ásik hibalehetőség 
az an tib io tikum  bevitelének nem  
m egfelelő módja. Lehetőség szerint 
kerü ln i kell az im. bevitelt, külö
nösen gyerm ekek esetében, mivel 
ebben  a korosztályban különösen 
nagy az emocionális traum atizáció 
lehetősége.

Az antibiotikus profilaxisnak 
akkor van értelm e, ha azt ésszerű 
m eggondolások alap ján  végzik, de 
m in t ez a vizsgálataikból kiderült, 
nem  m indig tö rténik  így.

Léb József dr.

Malignus daganatok újszülöttkor
ban: a Philadelphiai Gyermekkór
ház tapasztalata. Gale, G. B. és 
m tsai (Children’s H ospital of P h i
ladelphia, 34th and Civic Center 
Blvd, Philadelphia, PA 19104): Pe
d ia trics 1982, 70, 409.

Újiszülöttkorban (0—29 nap) fel
ism erésre kerülő rosszindulatú 
daganatok  előfordulásának gyako
riságá t az Egyesült Államokból 
szárm azó statisztikai adatok 36,5/ 
1 000 000 élveszületésre teszik. (En
nek alap ján  hazánkban évente á t
lagosan 6 ilyen daganattal szám ol
hatunk). Leggyakrabban előforduló 
ú jszü lö ttkori m alignitások a neuro
blastom a, a vesetum orok és a leu
kém ia. A nem zetközileg igen m a
gas szakm ai színvonalon működő 
Philadelph ia i G yerm ekkórház 
gyerm eksebész, gyermekgyógyász és 
gyerm ekonkológiai részlegein az 
e lm ú lt harm inc évben 22 újszü
lö ttkori -maligni tást észleltek (11 
neuroblastom a — 2 újszülöttben az 
elváltozás m ár áttétes volt — 3 te 
ratom a, 3 sarcoma, 3 leukém ia, 1—1 
W ilms és parotis tum or). 11 beteg
ből, akiknél a daganatot sebészileg 
te ljesen  el lehetett távolítani, 9 
ta rtó san  túlélt, ugyanakkor abból a 
8 újszülöttből, ahol a radikalitás 
nem  volt lehetséges, csak egy m a
ra d t életben. A szerzők felh ív ják  
a figyelmet, hogy ezen korosztály
ban a sebészi te ráp ia  elsődleges, és

ha ez megvalósítható, akkor adju- 
váns te ráp iára  nincs szükség. A ci- 
tosztatikus és sugárkezelés ezen 
korosztályban súlyos toxicitással, 
ta rtós károsodással, esetenkén t le- 
tális kim enetellel tá rsu lhat.

[Ref.: A  Pécsi G yerm ekklin ikán  
1975— 1980 között 8 egy hónapnál 
fia ta labb betegben kerü lt fe lism e
résre és m űtétre m alignus daganat 
(Orv. Hetil. 1981, 122, 1055.) 6 ú j
szü lö ttben  a daganat radikálisan  
eltávolítható volt. E zek a betegek  
adjuváns terápia nélkül, több évvel 
a m ű té t után, panaszm entesek. A  
két m ellékveséből kiinduló, a m á j
ban szám talan m etastasist képező, 
neuroblastomás beteg az explora
tio u tán  röviddel meghalt.]

P intér A ndrás dr.

A Hirschprung-féle megacolon 
congenitum diagnosztikája. Jop- 
pich, I. (K inderchirurgische K linik 
des Klin. M annheim  der U niversi
tä t Heidelberg): C hirurg, 1982, 53, 
407.

A H irschprung á ltal le ír t m egbe
tegedés therap iája  évtizekeden ke
resztü l téves irányba haladt. Az 
évszázad 40-es éveiben Swenson  
h ív ta  fel a figyelm et az aganglio- 
nalis bélszakasz resectió ja  ú tján  
tö rténő  gyógyításra. S ikerü lt a  ré 
gebbi 70%-os le ta litá s t 5,9%-ra 
csökkenteni.

A megacolon diagnózisa ma a ti
pikus klinikai tüneteken, a rtg-le- 
leten, az anorectalis m anom etrián, 
valam in t a histologia! és histoche- 
m iai vizsgálatokon alapszik. K lini- 
kailag k é t megjelenési fo rm át kü 
lönböztetünk meg. Az egyik a 
klasszikus megacolon kórkép; puf- 
fad t has, 8—10 naponkénti, beöntés 
segítségével történő székletürítés. 
Ez a ritkábbik  form a. Az esetek 
90% -ában m ár újszülött, vagy cse
csem őkorban felism erésre kerül, a 
m econium ürítés elm aradása , h á 
nyás, ileusos tünetek  jelentkezése 
követkéz tében.

A röntgenvizsgálat ü reshas fel
vételből, colon kontraszt beöntésből 
és defaecographiából áll. A vastag
bél kontraszt v izsgálata m egm u
ta tja  az aganglionalis bélszakasz 
k iterjedését. Ú jszülötteknél azon
ban a praestenotikus dilatáció h iá
nyozhat, ezért a röntgenvizsgálat 
korlátozott értékű.

Az anorectalis m anom etria  az 
utóbbi években a szék le türítés za
vara inak  jelentős vizsgálati mód
szerévé fejlődött. Segítségével meg
á llap ítható  a végbélben levő nyo
másváltozás, melyet a bél izomza
túnak  az összehúzódása és. elernye
dése okoz. M egm utatja a sphincter 
funkciójának rendellenességét. Je l
lemző, hogy a rectum ban keletkező 
nyomásfokozódást nem  követi a 
sph incter reflektorikus ellazulása. 
Az esetek 80% -ában ún. „mass 
contractions” jön létre, vagyis a 
rectosigm a, a rectum  é s ,  az ano- 
rectum  aganglionális szakaszának 
inkoordinált, m ultisegm entális



contracti ója, szabálytalan  fluk tuá
ciója észlelhető. K ifelé húzva a ka- 
thétert, a sh incter fokozott nyom á
sa állapítható  meg.

A ganglionsejtek h iányára a his- 
tologiai v izsgálat deríthe t fényt. 
E rre a célra a tűbiopsia alkalm as. 
A ganglionsejtek h iánya m ia tt hy- 
pertrophizálnak a parasym pathicus 
és a sym pathicus idegfonatok, s ez 
fokozott acetylcholin és noradre- 
nalin  term eléssel jár. A tú lterm elt 
acetyl dholint az acetylcholines
terase többlet lebontja. Ezen a lap 
szik a histochem iai diagnosztika. A 
fokozott enzim aktiv itás te h á t az 
aganglionosis jele. Az enzim  a la 
m ina propria mucosae sejtjeiből 
m utatható  ki. A beteg bélszakasz 
kiterjedése csak több helyből vett 
biopsia ú tján  á llap ítható  meg.

A szerző szerin t a H irschprung- 
betegség nem  m inden kérdése tisz
tázott. A ganglionsejtek te ljes h iá 
nyán kívül, valószínűleg a hypo- 
ganglionosis is k lin ikai tünetekkel 
járhat. Q uan tita tiv  különbségek 
dysfunkcióhoz vezethetnek. A rövid 
ganglionm entes zónák és a fizioló
giásán aganglionalis sph incter in 
ternus közötti összefüggések is tisz
tázatlanok.

A diagnosztikai e ljárások  gyak
ran  nehezen értékelhetők, egyrészt 
az újszülött, vagy csecsemő kolla- 
borálásának hiánya, m ásrészt a 
ganglionsejtek m ég nem  teljes 
érettsége m ia tt előfordulhat, hogy 
az acetylcholinesterase ak tiv itást, 
valam int a defaecatiós funkciót az 
újszülött első heteiben tévesen é r
tékelik, ezért a vizsgálatokat 
többször meg kell ism ételni.

A histologiai, de különösen a h is
tochemiai vizsgálat m egbízható 
diagnosztikai eredm énnyel já r. A 
krónikusan obstipáló betegeknél 
azonban ezen vizsgálatokon kívül 
az elektrom anom etnia és a röntgen 
is elvégzendő. v ic z iá n  Д пШ  d r_

A kongenitális virilizáló mellék
vese hiperpláziában szenvedő leá
nyok genitális szervi korrekciójá
nak közép- és hosszú távú eredmé
nyei. Nihoul-Fekete, C. és m tsai 
(Clinique C hirurgicale In fan tile  
e t l ’Unité d’Endocrinologie P éd ia t- 
rique, Höpital des Enfants M ala
des, 19 rue de Sévres, 75015 Paris): 
Arch. Fr. Ped ia tr. 1982, 39, 13.

A szerzők 48 betegen végzett ko r
rekciós m űtét u tá n i késői vizsgála
ta ik  tapasztalata iró l szám olnak be. 
Az anyagot 1960 és 1978 évek kö
zött gyűjtötték. É rtékelik  a clito- 
ridoplastica és a vaginoplastica 
eredm ényeit, a késői következm é
nyeket. Kiemelik, hogy a vagino
plastica elvégzésével helyes a p u 
bertásig várni, hogy elkerü ljük  az 
ism ételt beavatkozásokat.

A címben em líte tt m aiform áció
ban a szerzők Prader osztályozását 
vették  figyelembe, néhány  lényeges 
ada tta l: 1. a clitoris h ip e rtro fiá já 
nak m értéke; 2. az u re te r vaginába

való beszájadzásának helye, kiegé
szítve azt.

Nagy jelentőséget tu la jdonítanak  
a szerzők a szigorúan m eghatáro- 
rozott technika szerin t végzett ge- 
nitographiiának, am it részletesen 
ism ertetnek. Foglalkoznak a sebé
szi m egoldásokkal: a clitoridoplas- 
ticával és a vaginoplasticával. Te
szik ezt annál is inkább, m ert a 
különböző szerzők nagyon is eltérő 
korrekciós beavatkozást ajánlanak, 
a pszichológiai szem pontokat is fi
gyelembe véve. Á ltalában a clito- 
ridectom iát néhány hetes korban, 
a clitoris im p lan ta tió já t vagy a 
clitoridoplasticát IV2 éves kor kö
rül aján lják . A szerzők kívánatos
nak ta r t já k  a clitoridoplastica m i
előbbi elvégzését.

Az újabb  beavatkozások gyako
riságát változóan ad ják  meg az iro 
dalom ban. 18—30% -ra teszik ennek 
szükségességét. Ez ism ételten a lá
húzza a későbbi gynekologiai vizs
gálatok jelentőségét. Ennek gya
korisága a sebészi beavatkozás m ér
tékétől és fo rm ájá tó l függ.

Legfontosabb, hogy a gyermek 
nem iségét m inél korábban döntsük 
el, s kielégítő szexuális funkciót 
biztosítsunk. Igen lényeges, hogy a 
sebész, endokrinológus, gynekoló- 
gus együttm űködése zavarta lan  le-
^ en ' K övér Béla dr.

Median preperitoncalis feltárás 
orchidopexiához. H unt, J. B., Wi- 
therington, R., Sm ith, A. M. (The 
section of Urology, The Medical 
College of G eorgia School of Me
dicine, Augusta, G eorg ia): A m eri
can Surgeon, 1981, 47, 184.

Az elm últ 16 esztendőben a szer
zők jó eredm énnyel alkalm azták  a 
preperitonealis m egközelítést a m a
gasan inguinalisan  és abdom inali- 
san elhelyezkedő herék esetén a re
tentio  m egoldására.

(A rectusok szétválasztása után 
le to lják  a peritoneum ot és a herét 
óvatosan visszahúzzák az inguina
lis csatornából. Ha ez nehézségbe 
ütközik, szükséges lehet a  vasa 
epigastrica átvágása vagy a külső 
ferde hasizom  aponeurosisának be
metszése a canalis inguinalis felett. 
A funiculust le kell választani a 
peritoneum ról és k iszabadítan i la 
terá lisán  a retroperitoneum ból, ha 
szükséges, ez a mobilizáció egészen 
a nagy erekig, áll. paravesicalisan 
haladhat. Ha a here nem  lépett be 
a  canalis inguinalisba, m agasabban 
kell felkeresni és m obilizálni a fu 
niculust. Ez u tán  a here rendsze
r in t könnyen lehozható a scrotum - 
ba. A megfelelő oldali hem iscrotum  
vonalában ny ílást kell készíteni a 
fascián, m integy új canalis ingui- 
alis képezve. így a  funiculus ren d 
szerin t anny ira  m eghosszabbodik, 
hogy a here feszülésm entesen f i
xálható a scrotum ban.)

27 beteget operáltak  ezzel a mód
szerrel, ak ik  közül egynél a koráb
ban végzett orchidopexia során 
m agasabban fixá lták  a herét. 42

herérő l van szó, melyekből 25 nem 
volt tap in th a tó  és 17 m agasan in 
guinalisan  helyezkedett el. A 15 be- 
betegnél, akiknek  reten tió ja  kéto l
dali volt, 6 esetben egyik here sem 
volt tap in tha tó , 6-nál az egyik olda
lon nem  volt tap in tha tó  a here, 
míg a m ásik oldalon m agasan in 
guinalisan  helyezkedett el és 3 be
tegnél m indkét oldali here magas 
inguinalis állású volt.

M inden betegüknél sikerü lt a 
fenti m ódszerrel norm ális helyzet
be a scrotum ba hozni a herét. Egy 
beteg később meghalt, így u tóvizs
gálati eredm ényeik 26 betegre vo
natkoznak. A m űtétek  77,5%-ában 
a here a scrotum ban helyezkedett 
el, norm ális nagyságú, alakú  és 
konzisztenciájú volt. A fentm aradó 
9 here vagy atrophiás volt vagy 
rögzített a scrotum ban.

M inden egyes betegüknél — m ód
szerüknek tu la jdon ítva  — a here a 
scrotum ba lehozható volt és feles
legessé vált m ikrosebészeti eljárás 
alkalm azása, a vasa sperm atica á t 
vágása vagy kétüléses m űtét a lkal
mazása.

A kéto ldali retentio  á ltalában  sú
lyosabb anom ália. Ez a m agyará
zata, hogy az egyoldali esetekben 
83,3%-ban, míg kétoldali esetekben 
71,4%-ban volt eredm ényes a m ű
té t az u tánvizsgála t m egállapítása 
szerint. K étoldali reten tiónál a  m ű
té t egy m etszésből elvégezhető. A 
m űtét egyetlen hátrányának  ta r t 
ják, hogy a  ké t oldalon egyszerre 
végezve a beavatkozást m indkét 
here vascu laris károsodásához ve
zethet. Molnár Dénes dr.

Idegsebészet
A cerebrális aneurysma ruplurá- 

ja által okozott subarachnoidalis 
vérzés terápiája és prognózisa.
Seiler, R. W. (Neurochirurg. Univ.
Klinik, Bern, Schw eiz): Schweiz, 
med. W schr., 1983, 113, 202.

A subarachnoidealis vérzést oko
zó cerebralis aneurysm a ru p tu rá já - 
nak  ellátása a  tú lélést jelenleg is 
csak m integy 50% -ban tud ja  b izto
sítani a legm inuciózusabb idegsebé
szeti beavatkozások ellenére is. Mi
vel a m űté ti techn iká t m ár jobban 
jelenleg nem  lehet tökéletesíteni, 
a rra  kell törekedni, hogy a betegek 
szám ára a legoptim álisabb időpont
ban kell a m ű té te t elvégezni. Ez az 
időpont a  korábbi felfogás szerin t 
á lta lában  14 nappal az első vérzés 
u tán  vo lt realizálható . Sajnos, a 
betegek je lentős része nem  éri meg 
ezt az időpontot, m ert vagy vérzés 
lép fel, vagy olyan érspasm us, 
am ely a m űtéti k ilátásokat erősen 
rontja.

A berni szerző 76 betegén vizsgál
ta  azokat a lehetőségeket, melyek 
segítségével a magas halálozási f ~ \  
arányon, (sa já t anyagában ez 41,9% \T /T  
volt) ja v ítan i lehetne. Betegeikből _|_ JL 
13,1% a vérzés u tán  az első 2 nap- — ■
ban, 23,6% a tervezett m űtét előtti 2333
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ú jab b  vérzésben vagy érspasm us 
okozta agyi infarctusban halt meg, 
2,6—2.6%-ban a m űté tre  visszave
zethetően vagy m űtét u tán i érspas
m us okozta agyi infarctusban. A 
m űté ti beavatkozás riz ikó ja  a fe jfá 
já sró l és enyhe m eningealis tüne
tek rő l panaszkodó betegtől a mély 
kóm áig terjedő állapotig arányosan 
növekszik, érthető tehát az idegse
bész kívánsága, hogy a beteget le
hetőleg a könnyebb stádium ban 
k íván ja  megoperálni. Ha tehá t az 
első vérzés nem masszív, a beteg
nek nincs jelentős hypertoniás előz
ménye, 70 évnél fiatalabb , a  vérzés 
u tán  közvetlenül elvégzett angio
g ram  igazolja az aneurysm át és 
spasm ust nem bizonyít, a korai m ű
té t is sikerrel kecsegtethet. A li- 
quor-vizsgálatot nem  helyettesíti a 
com puter tom ographia, csak kiegé
szítheti és a  m űtéti e lhatározást 
m egkönnyítheti.

Az első észlelő orvos felelőssége 
igen nagy, a vérzések jelentős ré 
sze nem já r eszméletvesztéssel, 
vagy csak rövid ideig ta rtó  tu d a t
zavar kísérheti. Ha ilyen betegek 
esetében gondolnak aneurysm a 
ru p tu ra  lehetőségére, a beteg pár 
napon belül sikeres m űtéten  eshet 
át. A szerző tapasz ta la ta i szerin t 
a m űtét előtti következő vérzés 
többnyire az első hét m ásodik felé
ben, míg az érspasm us az első v ér
zéstől szám ított m ásodik héten 
okoz halált, ezért a beteg állapo
tának  maxim ális figyelem bevéte
lével kell lehetőleg a korai m űtét 
m elle tt dönteni, csak így lehet az 
1981-es nagyobb statisz tikák  31— 
36,1%-os le talitását tovább csök
kenteni. Ivá n y i János dr.

Nem-rupturált, tünetmentes sac
cularis aneurysmák kezelése. W er
ner, A., Frey, E. (Neurochirurgi- 
sche Klinik, Hópital Cantonal Uni- 
versitaire, Genf, S v á jc ): Dtsch. 
med. Wschr. 1982, 107, 1083.

A szerzők azon in tracran ia lis, 
saccularis aneurysm ák kezelésének 
elv i kérdésével foglalkoznak, am e
lyek nem ru p tu ra  u tán , hanem  
„m ellékleletként” kerü lnek  felism e
résre. Ezek három  form ája ism ert: 
1. Más agyi betegség diagnózisa é r
dekében végzett -angiographia 
vagy CT (computer tom ographia) 
során m utatjuk  ki; 2. A m egrepedt 
aneurysm a m ellett, ugyanazon be
tegen további aneurysm át(ákat) is 
k im utat az angiographia; 3. T ér
szűkítő folyam at klin ikai képében 
jelentkező (ún. ,,g iant”/óriás) aneu
rysm ák, amelyek gyakran részben 
throm botizáltak.

A m űtéti indikáció a 3. csoport
ban  nem kérdéses, m iután  a té r
szűkítő  jelleg m ia tt a beavatkozás 
szükséges. Az 1. csoport aneurys- 
m áinál a m űtéti indikáció nem 
m indig  egyértelm ű: szám ításba 
kell venni az aneurysm a loka
lizációját, nagyságát (tíz -millimé
te rn é l nagyobb), esetleg az ol- 
daliságot is. E lsősorban a gyak

ran  rup tu rá ló  art. comm. a n 
te rio r aneurysm ákat kell m egope
ráln i ilyenkor is, míg a verteb ro 
basilaris rendszer aneurysm áit a 
szerzők nem  operálják, m ert a v ér
zés veszélye csekély. A 2. cso
port nem  vérzett aneurysm áinak  
m űtéti ellátásában döntő a lokali
záció: ha ugyanolyan feltárásból 
elérhető, m int am i a ru p tu rá lt zsák 
ellátásához szükséges, úgy a nem  
ru p tu rá lt aneurysm a csak ú jabb  
craniotom ia ú tján  érhető  el, ennek 
m űtéti ellátásában az 1. csoport 
szem pontjai az irányadók — vagy
is individuális mérlegelés szüksé-
kes' Áf ra Dénes dr.

A tomodcnsitometria helye a 
fossa posterior gyermekkori neu- 
rochirurgiájában. Hirsch, J. F. 
(Szerkesztőségi cikk.) (Service de 
N eurochirurgie, Hópital N ecker-En- 
fants-M alades, 75730 P aris  Cedex 
15): Arch. Fr. Pediatr. 1982, 39, 
345.

A fossa posterior tum orja i (f. p. 
t.) a  gyerm ekkorban számos prob
lém át vetnek fel: a diagnózis, a 
m űtét u tán i ellenőrzés, esetleg egy 
későbbi recidiva gondjait. M ind
ezek m egoldásában nagy segítsé
get je len te tt az idegsebész szám ára 
a  tom odensitom etrla (t. d. m.) be
vezetése.

M ár korán felvetődött a kérdés, 
hogy a gyerm ekkori f. p. t.- t  le
het-e egyedül a t. d. m. lelete a lap 
ján  operálni? A szerző e rre  a k é r
désre — néhány atípusos eset, az 
agytörzsi daganatot kivéve — igen
lően válaszol. A módszer előnye, 
hogy nem  agresszív, intubációt, é r
zéstelenítést nem  igényel, a beteg a 
klasszikus vizsgálóm ódszerek rizi
kója nélkül, még a k lin ikai felvétel 
nap ján  m űtétre kerü lhe t; a t. d. 
m. az egyéb m ódszereknél jobban 
tá jékozta t a tum or helyéről és 
nagyságáról. A vascularisatio  m eg
ítélésében a t. d. m. nem  helyette
sítheti az arteriographiát, bár 
gyerm ekeknél hypervascularizált 
tum orok (pl. haem angioblastom ák) 
igen ritkák.

A 15 évnél fiatalabb, f. p. t. m iatt, 
az utóbbi 3 évben operá lt gyerm e
keken végzett tanulm ányok azt 
m utatták , hogy ezeknél a m űtéte t 
kizárólag a t. d. m. a lap ján  sike
rü lt elvégezniük, az esetek m integy 
80% -ában, míg 20% -ban ezt — 
agytörzsi tum oroknál — ven tricu 
lo-, illetőleg encephalographiával 
kellett kiegészíteni. A problém át 
ilyenkor az jelenti, hogy a tum or a 
középvonal felett, vagy an n ak  kö
zelében a fossa posteriorban he
lyezkedik-e el, m ert ilyenkor astro- 
cytomáról, vagy m edulloblastom á- 
ról, esetleg ependym om áról van 
szó. Legkönnyebb az astrocytom a 
diagnózisa, míg a m edulloblastom a, 
ependym om a elkülönítés t. d. m.- 
val nehézségekbe ütközik.

A t. d, m. egyedül nem  m indig 
elegendő. Bár a technika fejlődése 
növelte a biztonságot, önm agában

mégsem elegendő a szokatlan el
helyezkedésű tum or diagnózisához, 
ventriculographiával és arteriogra- 
phiával kell kiegészíteni (vascula
ris, agytörzsi tum orok, meningeo- 
mák).

A t. d. m. á ta lak íto tta  a f. p. t. 
m iatt operált betegek ellenőrzését. 
Léhetővé te tte  a folyam attal, vagy 
postoperativ szövődm ényként je 
lentkező jelenségek elkülönítését, 
ezzel együtt az esetleges reoperá- 
ció szükségességének eldöntését. 
B iztosította azt is, hogy gyorsan, 
rizikó nélkül, felism erjük  a hyd- 
rocephaliák, oedem ák és postopera- 
tív vérzések m egjelenését. A t. d. 
m. egy további értéke, hogy job
ban m egértjük a sebészi eltávolítás 
minőségét, felism erjük  a visszam a
rad t tum orrészeket. Ez utóbbiaknak 
a postoperativ  vérzésektől való biz
tos elkülönítésével jobb néhány hé
tig várni.

A t. d. m. a m űtét késői eredm é
nye m egítélésének is lényeges ele
me: megítélhető, jó indulatú  volt-e 
a tum or, sikerü lt-e  te ljes eltávo lítá
sa, szükséges-e kiegészítő besugár
zás? Fontos módszer az olyan tu 
morok ellenőrzésében, ahol metasz- 
tázisoktól, recidiváktól kell ta r ta 
ni, ilyenkor a legjobb, a legkevés
bé agressszív vizsgáló módszer. 
Meg kell azonban em líteni, hogy a 
gerinccsatorna m etasztázisaiban, a 
t. d. m. nem  helyettesíti a klasszi
kus m yelographiát. E ttől eltek in t
ve a t. d. m. a  gyerm ekkori f. p. 
t. diagnózisában és a m űtét u táni 
ellenőrzésben kim agasló szerepet 
játszik, s a helyzet helyes m egíté
léséhez az esetek többségében egye
dül is elégséges módszer.

K övér Béla dr.

Haem atoiógia
Co-trimoxazol a bakteriális in

fekció megelőzésére heveny leukae-
miában. Strake, I. D. és m tsai 
(Royal P ostg raduate Medical 
School, London): Lancet, 1982, 1, 5.

A co-trim oxazolt (со-tr.) Grü
neberg  és m tsai használták  első
ként neutropeniás leukaem iás be
tegek bakteriális infekcióinak a 
megelőzésére 1970-ben, a hatékony
ságát azóta m ások is m egerősítet
ték. Storring és m tsai 1973-ban 
fram ycetin, colistin, nystatin  
(„FRACON”) kom binációt a lkal
maztak, szerzők pedig arró l számol
tak  be 1978-ban, hogy a FRACON 
profilaktikus ha tásá t az egyidejű
leg adott со-tr. kedvezően befolyá
solja. Jelenlegi m unkájuk  célja az 
volt, hogy m egállapítsák, vajon fel 
nem  szívódó an tibak teriá lis  szerek 
(fram ycetin -(- colistin, „FRACO”) 
szükségesek-e a со-tr. kezelés ki
egészítésére.

M unkájuk során 43 heveny leu
kaem iás beteg neu tropeniás (neut
rophil <  500/n-l) epizódjait elem 
zik. A megfigyelési időszak lezárá
sa után 34 beteg adata i bizonyul



tak értékelhetőnek. B etegeiket ran 
dom két csoportba osztották asze
rint, hogy profilak tikus céllal o rá
lis co-tr. [80 mg trim ethoprim  -j- 
400 mg sulpham etoxazol (hazai ké
szítm ény: Sum etro lim  — ref.), n a
pi 2 X  2 tabl.], vagy со-tr., fram y- 
cetin, colistin (co-tr. +  FRACO) 
kezelésben részesülnek-e. M inden 
esetben an tifungális profilaxist 
(am photericin В) is alkalm aztak. 
Betegeiket gondosan izolálták, é t
rendjük csak fő tt ételekből állt. 
Láznak tek in te tték  a legalább két 
óráig tartó  38°-os hőm érsékletet. A 
lázas neutropeniás betegeket te rá 
piás igényű antiibiotikus kezelés
ben részesítették. Az infekciókat 
igyekeztek m ikrobiológiailag is bi
zonyítani.

Az első láz jelentkezéséig eltelt 
idő átlaga a co-tr. csoportban 14,5 
nap, a co-t. -f- FRACO csoportban
13,4 nap volt. Nem  tapasztaltak  
szignifikáns különbséget az egy be
tegre ju tó  szeptikaem ia és/vagy 
lázas periódusok szám át illetően, s 
a szeptikaem iát okozó kórokozó
spektrum  is azonos volt. Az infek
ció m iatt bekövetkezett halálesetek 
szám ában sem volt különbség a két 
csoport között. Ugyancsak nem  m u
tatkozott különbség a neutropenia 
átlagos idő tartam át, a láz nélküli 
neutropeniás időszakok s a szisz
tém ás antib io tikus kezelést nem 
igénylő időszakok á tlag á t tekin tve 
sem. Toxikoderm át a ké t csoport
ban összesen három  esetben észlel
tek..

Megfigyeléseik azt m utatják, 
hogy a co-tr. an tibak teriá lis  profi
laxisként ugyanolyan hatékony, 
m int a co-tr. +  FRACO. Vélemé
nyük szerint m egfelelő izolálás és 
étrend m ellett a  co-tr. önm agában 
hatékony an tibak teriá lis  védelm et 
tud biztosítani heveny leukaem iás 
betegek szám ára. Fő előnye a k i
sebb költség s az egyszerű alkal
mazási lehetőség. Jükó János d r_

Co-timoxazol vagy fel nem szí
vódó antibiotikumok heveny leu- 
kaemiában. W atson, J. G. és mtsai 
(Royal M arsden Hospital, Sutton, 
Surrey): Lancet, 1982, 1, 6.

Tapasztalatok szerin t a gondos 
izolálás, patogénm entes étrend  biz
tosítása s an tim ikróbás szerek pro
filaktikus adása hatékonyan  csök
kenti az infekciók gyakoriságát 
indukciós kezelés a la tt álló vagy 
csontvelő transzp lan tációban  része
sülő heveny m yeloid leukaem iás 
betegekben. Nem ism erünk  viszont 
olyan profilaktikus kezelést, am ely 
egyértelm űen hatékonyabb  lenne a 
többinél, Ü jabb irodalm i adatok  
szerint a co-trim oxazol (co-tr.) h a 
tékony profilak tikum  m indm áig 
azonban nem  hason líto tták  össze 
hatékonyságát orális, fel nem  szí
vódó an tibak teriá lis  szerekével 
aku t leukaem ia indukciós kezelése 
vagy csontvelő transzp lan tác ió  so
rán. A szerzők m unkacsoportja  ezt 
a célt tűzte ki m aga elé.

Valam ennyi frissen  kórism ézett 
heveny m yeloid leukaem iás bete
güket az indukciós kezelés vagy a 
csontvelő transzp lan táció  idejére 
megfelelően izolálták, m ajd a te r
vezett an tim ikróbás profilaxist il
letően véletlenszerűen két csoport
ba osztották. A NEOCON proto
koll neom ycint és colistint, a TSN 
napi 2 X 2  co-tr. tab le ttá t (80 mg 
trim ethoprim  +  400 mg sulpham e
toxazol; hazai készítm ény: S u m et
rolim  — Rej.) ta rtalm azott, vala
m int m indkét protokoll antifungá- 
lis hatású n y sta tin t és am photeri
cin B-t.

A 20 hónapos vizsgálat során 88 
beteg esete bizonyult értékelhető
nek. (Csak a m eghatározható  loka- 
lizációjú infekciókat vették figye
lem be az értékelésnél, az infekciók 
mikrobiológiai igazolására töreked
tek.)

A NEOCON csoportban 15 20 
(75%), a TSN-ben 14/17 (82%) első 
rem issziót értek  el. A co-tr. adá
sá t 10 beteg esetében kellett felfüg
geszteni, ötben toxicoderm a indo
ko lta  a kezelés félbehagyását.

Összesen 2851 kezelési napot é r
tékeltek, betegenként átlagosan 34,2 
napot az indukció, s 30,7-t a  transz
plantációs csoportban. A TSN cso
portban kevesebb betegben alakult 
ki láz, ill. v ált szükségessé te rá 
piás antib io tikus kezelés, m int a 
NEOCON-ban, a különbség szigni
fikáns volt. A két csoportban össze
sen 29 bakteriaem iás epizód for
d u lt elő. A bakteriaem iában  szen
vedő betegek aránya  s a 100 napra 
szám ított bak teriaem ia gyakorisága 
egyaránt alacsonyabb volt a TSN 
csoportban, b á r a különbség nem  
volt szignifikáns. A NEOCON cso
portban  nagyobb vo lt a 100 napra 
szám ított lokális infekciók száma s 
több betegben a laku lt ki infekció. 
(M indkét csoportban a  bőr és a 
kötőszöveti fertőzések voltak a leg
gyakoribbak, m ajd  a  húgyúti és a 
felső légúti infekció; a kórokozók 
közül a Staph, au reus és epiderm i
dis, s a Str, faecalis bizonyult a 
leggyakoribbnak.)

G astro in testinalis m ellékhatást 
(hasmenést) a TSN csoport betegei 
között lényegesen ritkábban  ta 
pasztaltak.

Eredm ényeik a lap ján  úgy vélik, 
hogy az infekciók megelőzésére a 
co-tr. profilaxis hatékonyabb s 
kevesebb m ellékhatással jár. A 
szórványosan m egm utatkozó m ér
sékelt csontvelő szupressziót — 
m int m ellékhatást — elhanyagolha
tónak  ta rtják .

[Ref.: A  szupportív  terápia haté
konysága döntően befolyásolja a 
heveny leukaemia kezelési eredm é
nye it s ezáltal a betegek kilátásait 
is. Hazai cen trum ainak szerényebb  
eredm ényei m inden  bizonnyal a k i
egészítő kezelés szűkösebb lehető
ségeivel m agyarázhatók. Örömmel 
üdvözlünk ezért m inden  olyan hír
adást, am ely segítséget nyú jtha t 
m unkánkhoz. A z  ism erte te tt két 
optim ista hangvételű  c ikk  m ellett 
azonban  a co-tr. profilaxis haté

konyságát kérdőjelező közlem é
n yekb en  sem  szerénykedik az iro
dalom. Példaként a M emorial 
Sloan-K ettering  Cancer Center
m unkacsoportjának eredm ényeit s 
a néhány oldallal később olvasható  
szerkesztőségi közlem ényt (W eiser,
В. és m tsa i: Ann. Intern. Med. 
1981, 95, 436., ill. 509.) em líthetem .]

Jakó János dr.

Stádiumbeosztási ajánlat chro- 
nikus lymphocytás leukaemiához.
B artl, R. és m tsai (Abt. fü r K no- 
chenm arkdiagnositk , U niversität 
M ünchen): Brit. J. Haematol. 1982, 
51, 1.

A szerzők (akik egyike R. Burck- 
hard t, a csontvelő hisztológiai vizs
gálatok egyik úttörője) 167 kezelet
len chronikus lym phocytás leukae
miás (CLL) betegen végeztek soro
zatos és ism ételt csontvelő hiszto
lógiai vizsgálatokat és azok ered 
m ényeit párhuzam osan vizsgálták 
a R ai-féle k lin ikai stádium m al. Azt 
ta lálták , hogy három féle histológiai 
típus kü lön íthető  el jól a szövettani 
v izsgálatok segítségével: 1. diffúz 
in te rstitiá lis  lym phocytás in filtrá -  
ció, 2. diffúz ún. „packed m arrow ” 
típus és 3. noduláris csontvelői 
lym phocytás infiltráció. A klin ikai 
állapo t m egítélésére a Rai-beosztást 
változatlanul alkalm asnak ta rtják , 
azonban a prognózis m egítélésére a 
csontvelő hisztológiai vizsgálatát is 
szükségesnek ta rtják , ugyanis a 
noduláris típus m indig benignusabb 
lefolyást jelez, m int a diffúz in filt
ráció. A noduláris infiltráció  d if
fúzzá válása a  folyam at rosszabb 
indu la tává  válásá t is jelzi! Ugyan
csak m alignusabbá válást jelez a 
nucleolust tartalm azó sejtek  szá
m ának  megnövekedése. V izsgála
ta ik  eredm ényei is a rra  utalnak, 
hogy a CLL stádium beosztásában a 
csontvelő hisztológiai vizsgálatát 
egyre kevésbé lehet nélkülözni.

Berkessy Sándor dr.

Idiopátiás szidcroblasztos ané
mia talaján kialakult akut leuké
mia kezelése. Hussein, К. H. és 
m tsai (Oklahom a Medical Research 
Foundation, Dept, of Medicine, 
U niversity  of Oklahom a College of 
Medicine, Oklahom a C ity ): Blood,
1982, 59, 652.

Az id iopátiás szideroblasztos an é
mia (ISA) transzfúziódependens, 
évekig fennálló  preleukém iás á lla 
pot, am elynek kb. 10% -ában né
hány év a la tt aku t leukém ia a la 
kul ki. G yakran  észlelni ISA k i
a laku lását szolid tumoros, myelo- 
más, H odgkin-kóros és non-Hodg- 
kin lym phom ás betegeken. A je l
legzetes „ringed sideroblasztok” 
alap ján  könnyen diagnosztizálható / ~ \  
ISA felism erését követően néhány y T /T  
hónaptól 10 évig terjedő időinter- X  X
vallum  u tán  észlelték a leukém ia ----------
m anifesztálódását. Leggyakrabban 2335
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a fokozódó throm bocytosis a jele 
annak, hogy a m yeloproliferativ  fo
lyam at progrediál Rendszerint 
ak u t m yeloblastos leukém ia, r itk áb 
ban aku t ery throleukém ia k ia la
ku lásá t lehet megfigyelni. Maga az 
aném ia nem reagál Bfi-v itam m ra, 
vasra , B12-vit.-ra és fo lsavra sem. 
egyedül a rendszeres transzfúziós 
kezelés jav ít a beteg állapotán. A 
szerzők á ltal észlelt és kezelt 3 be
tegen az aku t leukém ia 1,5—3,5 évi 
észlelés u tán  a laku lt ki. M indhá
rom  esetben rövid ideig ta rtó  he
m atológiai rem issziót értek  el ad- 
riam yoin, vincristin . cytosin ara- 
binosid és prednisolon kom binált 
cytosztatikus te ráp ia  hatására, 
azonban a 4—6 hét u tán  bekövet
kező relapszust m ár nem  lehetett 
többé uralni. ß erkessy Sándor dr.

Chronikus monocyta leukémia 
felnőttkorban. B earm an, R. M. és 
m tsai (Dept, of A natom ic P atho
logy, City of Hope M edical Center, 
D uarte, California): Cancer, 1981, 
48, 2239.

A chronikus m onocyta leukém ia 
r itk a  betegség, a szerzők (Henry 
R appaport intézetében) 30 év a la tt 
m indössze 5 esetét észlelték. Az 
irodalom ban m ásik 28 jól doku
m en tált esetet gyű jtö ttek  össze, 
m elyek alap ján  részletes patholó- 
giai feldolgozást végeztek. H angsú
lyozzák, hogy a CM oL-át olykor 
nehéz eldifferenciálni a malignus 
histiocytosistól, tüskéssejtes leuké
m iától és a chronikus myelomono- 
cytás leukém iától. A chronikus mo
nocyta leukém ia egzakt diagnózisa 
szinte lehetetlen a lép histológiai 
vizsgálata nélkül, ezért nem  sple- 
nectom izált betegeken érthetően 
m ás en titáskén t diagnosztizálják. A 
szerzők eseteiben jellegzetes volt a 
kp. fokú anémia, a k ifejezett leu- 
kopénia és throm bocytopénia. 
Csontvelői monocytózist m inden 
esetben csak a splenectom ia elvég
zése u tán  lehetett észlelni, ugyanis 
a lép a  keringésből igen nagy gyor
sasággal szűri ki a  m onocytákat, 
így a csontvelő is állandóan dep- 
letálódik. A betegség klinikailag 
m agas m alignitású, rossz prognózi- 
sú. G yanúját többnyire csak a je 
lentős lépm egnagyobbodás alapján  
lehet felállítani. Lefolyása subacut- 
chronikus, a halál egy éven belül 
be szokott következni. A splenecto
m ia a lefolyás gyorsaságát — ellen
tétben a tüskéssejtes leukém iával — 
nem  befolyásolja komolyabban, 
m in t ahogy a kom binált kem othe- 
ráp ia sem. B erkessy Sándor dr.

Donor-csontvelő OKT3 monoklo- 
nális antitesttel történő előkezelése 
allogén hisztokompatibilis csont
velőátültetést követő heveny graft- 
versus-host betegség megelőzésére. 
Filipovich, A. H. és m tsai (Univer
sity of M innesota Hospital, M innea

polis, MN 55455): Lancet, 1982, 1, 
1266.

Hasonló kezelésről pár hétte l je 
len közlemény m egjelenése elő tt 
Prentice  és mások m ár ír ta k  
(ugyancsak a Lancet hasáb ja in : 
1982, I, 700.). Szemben a m ost re 
ferá lt közleménnyel, ők kedvező 
eredm ényekről szám oltak be.

A referá lt anyag tíz betegre vo
natkozik, akiken aku t leukaem ia 
vagy csontvelőaplázia m ia tt szabá
lyos csontvelőátültetést végeztek, 
de a beadandó csontvelőt előbb a 
cím ben em líte tt T-lym phocyta elle
nes m onoklonális an titestte l kezel
ték. K ilenc beteg tú lé lte  az ún. 100 
napos ha tárt, de közülük ötnek  je 
lentős heveny graft versus host 
(oltvány a gazda ellen) m ia tt e ré 
lyes steroid-kezelésre volt szüksé
ge. Végső sorsuk még nem  ism ert. 
A szövődmény nagyrészt 18 év  fe
le tti betegeken alakult ki. Esze
rin t, m onoklonális an titestte l tö r
ténő kezelés sem m iképpen  sem 
n y ú jt biztosítékot heveny g raft 
versus hosttal szemben.

Kelem en Endre dr.

Akut megakarioblasztos leukémia 
thrombocyta diszfunkcióval és kon- 
stitucionális 21-es gyűrűkromoszó
mával. Ching-Hon Púi és m tsai (Di
vision of Haematology, St. Jude  
C hildren’s Hospital, M em phis, 
USA): B rit. J. Haematol. 1982, 50, 
191.

Egy három éves gyerm ek eseté t 
ism ertetik , akin aku t m egakaryo- 
blasztos leukém iát diagnosztizáltak 
fénym ikroszkópos m orfológiai és 
cytokém iai vizsgálatokkal valam in t 
throm bocytaellenes im m unsavó se
gítségével. Jellegzetessége volt az 
esetnek a throm bocyták funkcioná
lis defektusa, és a gyűrűalakú, kon- 
stitucionális 21-es kromoszóm a. 
A driam ycinnel és cytosin-arabino- 
siddal kom plett rem issziót tu d tak  
elérni. A kromoszóma abnorm ali- 
tással való összefüggést, fe lté te le 
zik, a throm bocytadefektus — m in t 
utólag valószínűnek tűn ik  — a cy- 
tostatikus kezeléssel lehete tt össze
függésben. A remisszió ta rtó sn ak  
bizonyult, ezért a fenti két szerrel 
tö rténő kezelést a ján lják  m egaka- 
ryoblasztos leukaem iában.

Berkessy Sándor dr.

Immunológiai vizsgálatok Evans- 
syndromában. Mönch, H. és m tsai 
(Institu t fü r klinische Im m unolo
gie und Transfuzionsm edizin, U ni
versitä t G iessen): Blut, 1981, 42, 27.

Az autoim m un haem olytikus 
anaem ia (AIHA) meleg típusú  hae- 
m olysinnel tá rsu lt fo rm áját nevez
zük Evans-syndrom ának. Az 
am úgy is ritka  betegség im m un- 
throm bocytopeniával való tá rsu lása  
még ritkább. A szerzők egy 65 éves 
nőbetegükön diagnosztizáltak
Evans-syndrom át, am ely igen nagy

fokú throm bocytopeniával társult. 
A meleg típusú haem olysin m ellett 
im m unológiai m ódszerrel IgG -típu- 
sú, felülethez abszorbeálódó throm - 
bocyta-ellenes an tite s te t lehete tt 
a betegnél k im utatn i. Hasonló eset
ről az irodalom ban a szerzőknek 
nincs tudom ásuk. Nagydózisú cor
ticosteroid kezelésre a beteg gyor
san javu lt és m inden hem atológiai 
param éterét tek in tve két év u tán  is 
teljes rem isszióban van (arról nem  
tesznek em lítést, hogy szükséges 
volt-e fenntartó  corticosteroid ke
zelést is végezni?).

B erkessy Sándor dr.

Megakaryoblasztos leukémia. 
Négy eset elemzése. Bevan, D. és 
m tsai (Dept, of Haematology, St. 
Jam es’ Hospital, London): Brit. J. 
Haematology, 1982, 51, 147.

Lew is  és Szúr  1963-ban aku t m a
lignus myelosclerosis néven írtak  
le egy gyors progressziójú, oligo- 
blasztos vérképpel já ró  betegséget, 
am elyre a csontvelő gyorsan k ia la
kuló, nagym értékű szklerózisa volt 
jellemző. Az elm últ 5—10 év során 
tisztázódott, hogy a myelosclerosis 
csak következm énye a m egakaryo- 
cyták leukém iás proliferáció jának, 
azaz a leukém iák egyik sajátos tí
pusáról van ezekben az esetekben 
szó. A m yelofibrosis oka az, hogy 
a th rom bocyta-prekurzorok nagy 
m ennyiségben term elnek  fibro- 
blaszt-aktiváló fak to rt. Ezzel egy- 
időben súlyos throm bopoetikus de
fektus alakul ki, am i kom bináló
dik a throm bocytáknak  a kerin 
gésbe történő kikerülési zavarával 
is. Nem ritkán  észlelni — sikeres 
csontvelőpunkció vagy csontvelő- 
biopszia során — jelentős fokú 
myeloid m etapláziát is. A szerzők 
eseteiben jelentős m értékű  csont
velői retiku lin  fibrózist, csontvelői 
megakaryocytózist, myeloblasztó- 
zist, progresszív hepato-splenom e- 
galiát és perifériás m ikrom egaka- 
ryocytózist lehete tt ta láln i. A pe
rifé riás vériben is jelenlevő mikro- 
m egakaryablasztok m orfológiailag 
is felism erhetők lehetnék, jelenlé
tü k  bizonyítására azonban a B re
ton—Gorius-féle „p late le t peroxi
dase” k im utatása a  legbiztosabb 
eljárás. A r itk a  betegség CGL te r
m inális transzform ációjának ered
m énye is  lehet.

Berkessy Sándor dr.

Csontelváltozások chronikus mye
loid leukaemiában. W älim äki M. és 
m tsai (Dept, of M edicine, U niver
sity of H elsink i): A cta Med. Scand. 
1981, 210, 403.

A cut leukaem iáklban gyakran ész
lelni csontlaesiókat chronikus mye
loid leukaem iában ritkábban . Azon 
megfigyelés alap ján , hogy chroni
kus myeloid leukaem iában  is gya
koriak a csontfájdalm ak, felm erül 
annak  lehetősége, hogy a csontlae-



siók itt is előfordulhatnak, de ezek 
röntgenológiailag nem m indig 
m utathatók  ki egyértelm űen. A 
szerzők 33 CML-es betegen végez
tek  radio-technetium -m ethylen-d i- 
p h osphona tta 1 csontsc i n tig raph iás 
vizsgálatokat és az t ta lálták , hogy a 
blastos transform atió t megelőző rö 
vid időszakban az ízületek környé
kén szim m etrikus radionuclid  tá 
rolás fokozódás következik be. Ez 
annyira jellemző, hogy a blastos 
transform áció közeledtének je lzé
sére is alkalm as. E nadionucluid tá 
rolás növekedés óka az epifízisek 
környékén bekövetkező fokozott 
b last-sejt akkum uláció. E csontm a- 
nifesztációkkal egyidőben ritk án  le
het hypercalcaem iát is megfigyelni, 
ha azonban hypercalcaem ia je len t
kezik, m indig kedvezőtlen prog
nosztikai je lnek  kell tartan i.

Berkessy Sándor dr.

Hepatitis következtében „gyó
gyult” tüskéssejtes leukémia. B ro
dy, S. A. és m tsai (Dept, of M edi
cine, V eterans Admin. Center, 
V anderbilt U niversity, N ashv ille ): 
Arch. Intern . Med. 1981, 141, 108.

K orábban megfigyelték, hogy 
poszttranszfúziós hepatitis h a tá sá 
ra  egyes esetekben a myeloid leu 
kém ia rem isszióba kerül. A szer
zők 46 éves betegüket 1973 óta ke
zelték in te rm ittá lva  cyclo-phospha- 
m iddal és transzfúziókkal tü skés
sejtes leukém iája m iatt. 1976-ban 
— egyik transzfúziót követően — 
a betegek ak u t hepatitisszel vették  
fel. A В-vírus je len lété t a szeroló- 
giai vizsgálatok bizonyították. M i
közben a hepatitisz kedvező lefo
lyású volt és ham arosan gyógyult, 
észlelték, hogy a beteg fvs-szám a, 
hgb-értéke és throm bocyta-szám a 
norm alizálódott, lépe m egkisebbe
dett. A közlemény m egírásakor sem 
észlelték a  tüskéssejtes leukém ia 
perifériás vérképtünete it és a beteg 
lépe sem nagyobbodott meg ú jra . 
Feltételezik, hogy a hepatitsz v íru 
sa gáto lja a leukém iás sejtek b u r
jánzását, de az is lehetséges, hogy 
csak a gyógyszereknek a leukém iás 
sejtekbe történő beju tását változ
ta tja  meg kedvezően (a szerzők 
betege 1976 óta nem  szorult gyógy
szeres kezelésre!). Egyesek azt is 
feltételezik, hogy a hepatitisz v í
rus hatására  az in terferon képző
dés fokozódhat.

Berkessy Sándor dr.

A z  aspirin és dipiridamol kezelés 
nem elégséges önmagában a throm- 
botikus thrombocytopeniás purpu
réban. Rosove, M. M. és m tsai 
(Dept, of Medicine, UCLA School 
of Medicine, Cedars-Sinai M edical 
Center, Los A ngeles): Ann. In tern . 
Med. 1982, 96, 27.

A throm botikus throm bocytope
niás pu rpu ra  (TTP, M oschcowitz- 
syndrom a) m a is ritka, súlyos é le t
veszéllyel fenyegető betegség,

am elynek okát nem  ism erjük, de 
kezelésében szám ottevő haladást 
lehetett elérni. K ezdetben splenec- 
tomiával, később te ljes vércserék
kel, plasm aferesisekkel, throm bo- 
cyta-aggregáció gátló szerekkel, 
plasm atransfusiókkal próbálkoztak. 
A szerzők 19 TTP-s beteget észlel
tek  és kezeltek nagyjából az em lí
te tt kezelésmódok m indegyikével, 
ill. kom binációjával. Egyértelm űen 
a rra  a következtetésre ju to ttak , 
hogy csak throm bocyta aggregá- 
ció gátlókkal (aspirinnel és dipy- 
ridam ollal) nem  lehet eredm ényt 
elérni, ezért önm agában soha, de 
kom binációban is csak elvétve le
het javu lást elérni, vérzékenységet 
okozó hatásuk  azonban komoly ve
szélyeket re jt m agában, így adá
sukat nem  javasolják . A vércserék
ről, plasm aferesisről, ill. a  plasm a - 
transfusiókról egyértelm űen pozití
van nyilakoznak, a  gyakori, szép 
rem issziókat e kezelések eredm é
nyeinek tu d ják  be, annak  ellenére, 
hogy a vércsere, ill. p lasm atransfu- 
sio therap iás értékének  m agyará- 
rázatával a szerzők is adósak m a- 
1 adnak. B erkessy Sándor dr.

Thrombocytosis és thrombo-hae- 
morrhagiás komplikációk myelo
proliferativ betegségekben. Kessler,
C. M. és m tsai (Dept, of Med., John 
Hopkins U niversity School of Me
dicine, B a ltim ore): Brit. J. Hae
matol. 1982, 50, 157.

Chronikus m yeloproliferativ  be
tegségekben (polycytaem iá véra 
rubrában, essentiális throm bocy- 
taem iában, chronikus granulocy- 
tás leukaem iában, osteo-m yeloscle- 
rosisban) gyakran  észlelünk vérzé
kenységet és throm bosishajlam ot, 
olykor e kettő  egyidejű m egjelené
sét — rendszerin t m agas throm bo- 
cyta-szám  kíséretében. A nnak el
lenére, hogy egyes esetekben 1,0 
m illió/pl feletti th rom bocy tasz j; 
mot tapasztalunk, mégsem indo
kolt, sőt veszélyes a throm bocyta- 
funkciók gyógyszeres gátlása (pl. 
acetylsalicylsavval), m ert a throm - 
bocyták á lta lában  enélkü l is za
vart, elégtelen funkciójúak. Legin
kább helyes m ódja a  throm bocytae- 
miás beteg kezelésének a cytosta- 
tikus chem oterápia, am ely csök
kenti, de funkcionálisan  nem  káro
sítja  a throm bocytákat, ill. a  throm - 
bocyta-számot. A szerzők m egfi
gyelései szerin t — am it 1954—1979 
között észlelt 40 m yeloproliferativ  
syndrom ás betegükön szereztek — 
50 éves életkor a la tt jelentős 
throm bocytosis m ellett is r itk ák  a 
throm bohaem orrhagiás szövődmé
nyek, míg ezen életkor fe le tt szá
m uk roham osan em elkedik.

Berkessy Sándor dr.

Chlorazol Black E festési eljárás a 
hematológiában. Kass, L. (M etro
politan Gener. Hospital, Dept, of 
Pathology, C leveland): Amer. J. 
Clin, Pathol. 1981, 76, 810.

A chlorazol Black E (Cl 30 235) 
egy, a növény hisztológiában szé
les körben használt azofesték, 
am elyet a szerző haem atológiai 
használatra  ad ap tá lt 1%-os o ldat
ban (pH 9,6). A lkalm azásához a 
levegőn száríto tt vérkenetet 15 
percig pH 6,6-os form alin-aceton- 
ban kell fixáln i (Na2HPO/, 20 mg, 
HK2PO/, 100 mg, 30 m l desztillált 
víz, 37%-os form alin  25 ml). E fes
tékkel 30 perc u tán  a vvt-ek és a 
throm bocyták halvány szürkén 
festődnek, a granuloeyták  granulu- 
mai 70—80% -ban feketére, 20— 
30% -ban halvány  szürkés narancs- 
színűre. A lym phocyták halvány 
szürkék lesznek, az eosinofilek v i
lágos narancsvörösek, a basofilek 
halvány naracsszínűek. Ugyancsak 
halványszürkék lesznek a m egaka- 
ryocyták és az erythroblastok. A 
prom yelocyták narancsszínétől az 
é re tt granulocytáig a narancsszín 
fokozatosan e ltű n ik  és szürke á t
m enet u tán  az é re tt granulopoeti- 
kus sejtek  fekete színben tűnnek 
fel. A fenti színskála megjelenése 
alap ján  igen alkalm asnak  ta rtják  
az ezzel az egyetlen festéssel ké
szített keneteket az egyes se jtek  
identifikálására, az aku t leukém iák 
cytológiai d ifferenciálására. Előnye 
az e ljárásnak  az is, hogy a festék 
olcsó és a készítm ény ham ar elké
szíthető. B erkessy Sándor dr.

Az időskori akut myeloblasztos 
leukémia kis dózisú szubkután 
ARA-C kezelése. Housset, M. és 
m tsai (Clinical Haematology, Hő- 
p ita l Saint-Louis, Hayem Center,
P a r is ) : Brit. J. Haem atol. 1982, 51,
125.

Idős korban viszonylag gyakori a 
m yeloblasztos leukém ia azon fo r
m ája, am elyik a periférián  a la 
csony sejtszám m al, a  csontvelőben 
m yeloblaszt tú lsú llyal jár. Rendsze
r in t ilyenkor re fra k te r  anaem iáról 
beszélünk és a kórképet a preleuké- 
miás állapotok egyikének ta rtjuk .
Ha a periférián  is m agas sejtszám 
m al és blasztszám m al járó  akut 
leukém ia bontakozik ki, a prognó
zis nagyon rossz, rem issziót csak 
nagyon ritk án  lehet elérni. F eltéte
lezik, hogy ezekben az esetekben 
a csontvelői m yeloblasztok olyan 
gátló anyagot term elnek, mely 
m egakadályozza a  norm ális kiónok
ból a granulopoetikus elem ek k i
alakulását. T alán  innen  szárm azik 
a jellegzetes pancytopénia. A cyto- 
sztatikus kezelés azon túl, hogy 
rendszerin t eredm énytelen, fokozza 
a pancytopéniát s elsősorban a 
throm bocyta-szám  további csökke
nése révén vezet szövődményekhez 
és a beteg halálához.

A szerzők ilyen oligoblasztos leu
kém iák kezelésére (három  esetük 
ism ertetésével) az ARA-C kis dó
zisban, szubkután tö rténő adagolá- / ^ v  
sót ajánlják . A szer adagja 10 mg/ \T /T  
m -/nap volt, am it 10—20 napig ad - jT j_  
tak  betegeiknek. M indhárom  eset- -  
ben csontvelővizsgálattal k im utat-

mro



ható remisszió következett be, 
anélkül, hogy nem kívánatos szö
vődm ények léptek volna fel. Ezt a 
kezelésmódot azokban az esetekben 
a ján lják , am elyek a csontvelői 
blaszt-túlsúllyal já ró  re fra k te r  ané
m ia krité rium ainak  felelnek meg. 
A többi preleukém iás á llapo t fen
ti kezelésének lehetőségéről nem 
beszélnek. Berkessy Sándor dr.

Heparin indukálta thrombocyto
penia. Chong, В. H. és m tsai (Dept, 
of Medicine, W estm ead Center, 
A ustralia): Brit. J. Haem atol., 1981, 
49, 531.

H eparin theráp ia során  az ese
tek 2—30% -ában észleltek throm - 
bocytopeniát. Ennek k ia laku lásá
ban olyan IgG -antitestek  já tsza
nak szerepet, am elyek heparin  je 
lenlétében throm bocyta aggregá- 
ciót idéznek elő. A szerzők két he
p arin  kezelés során throm bope- 
niássá vált betegükön végeztek 
vizsgálatokat, melyek során a 
throm bocyta aggregáló an titest 
je len lé té t ki tud ták  m utatni. 
Azt is m egállapították, hogy ez az 
an titest nem  idéz elő throm bocyta- 
lysist; bár com plem ent aktiváoió 
bekövetkezik, ennek eredm énye
ken! az endothelialis thromtooxan- 
szintézis károsodik. A bekövetkező 
throm bocyta aggreg'áció aspirinnel, 
indom ethacinnal és dipiridam ollal 
gátolható. Berkessy Sándor dr.

A chronikus granulocytás leukae
mia kezelése busulfannal és anti- 
metabolitokkal. Összehasonlító 
vizsgálatok. Ogier, C.. Reizenstein, 
P. (Dept, of Medicine, Division of 
Haematology, K arolinska Hospital, 
S tockholm ): Acta Med. Scan. 1981, 
210, 409.

A chronikus granulocytás leu
kaem ia kezelése a busu lfannak  a 
therap iába történő bevezetése óta 
gyakorlatilag m egoldott, s m ind
máig a m onochem otherapia az, 
am it CGL-ben alkalm azunk. Bu- 
sulfan  (ill. M yeleran) hatására  a 
rem issio kevés k ivétellel m indig 
bekövetkezik, igaz, hogy rendsze
r in t hetek alatt. O lykor kívánatos 
volna, ha gyorsabban lehetne re 
m issiót elérni. Ilyen esetekben az 
antim etabolitokkal (cytosin-arabi- 
nosiddal -f- th ioguaninnal) végzett 
indukcióhoz folyam odunk. A szer
zők a busulfannal és az an tim eta
bolitokkal - f  lép-irrad iációval vég
zett indukciós kezelések közötti 
különbségként azt észlelték, hogy 
az an tim etabolit kezelés gyorsab
ban vezet remissióhoz, de a rem is
sió ta rtam a  és a blastos transzfor
m áció gyakorisága nem  té r  el szig
n ifikánsan egymástól. Az an tim eta
bolitokkal végzett rem issio-induk- 
ció u tán  fenntartó  kezelésre ugyan
csak busulfant a ján lanak . Azokban 
az esetekben, m elyekben az anti- 
m etabolit-indukciót am bulan ter 
végzik, a Cytosart subcutan  ada
golják  a betegeknek.

Berkessy Sándor dr.

Igazságtalanságai szenvedsz el? Vigasztalódj. A valódi 
követed el.

Tüskéssejtes luekaemiával kap
csolatos Polyarteriitis nodosa. Goe- 
dert, J. J. és m tsai (Division of Me
dical Oncology, Dept, of P atho
logy, Georgetown U niversity Hos
pital, W ashington): Amer. J. Med. 
1981, 71, 323.

Elkton  1979-ben ír ta  le, hogy a 
tüskéssejtes leukaem ia (hairy cell 
leukaem ia) po lyarteriitis nodosá- 
val társu lhat. A szerzők 39 éves nő
betege jelenlegi észlelése előtt még 
kisgyerm ekkorában esett á t splen- 
ectom ián traum ás lép rup tu ra  m iatt. 
1976-ban m aculopapulosus bőrje
lenségek m iatt vizsgálták és bőr- 
biopsiával d iagnosztizálták peri- 
a rte riitis  nodosáját. Ekkor még 
vérképzőszervi tüne teke t nem  ész
leltek. K ét évvel később lázas á lla
potának kivizsgálásakor végeztek 
csontvelővizsgálatot és ekkor diag
nosztizálták a  ta rta ra t-resis ten s sa
vi foszfatáz reakció t adó tüskéssej
tes leukaem iáját. A leukaem ia e 
típusában a ján lo tt splenectom ia 
nem  jöhetett szám ításba, m ert a 
betegnek nem  volt lépe. Á ltalános 
állapotának roham os rosszabbodá
sa m ia tt ezért cyclophospham id +  
prednisolon kezelést végeztek, azon
ban a beteg állapota rom lott és 
sepsisben m eghalt. Boncolásnál de
rü lt ki a postsplenectom iás spleno- 
sis, így a tüskéssejtes leukaem ia 
klassszikus histologiai b izonyítására 
is mód nyílo tt a lépszövet vizsgála
tával. Feltételezik, hogy a P eriarte
riitis nodosa m ár a leukaem ia kö
vetkezm énye volt, m in t ezt mások 
is tapasztalták .

B erkessy Sándor dr.

tragédia az, ha Te 
Démokritosz

A barátság akkor végződik, amikor véget ér az egyenlőség.
Aubert



Klinikai vizsgálatok korai em lő
rák  esetében. E xperientia Supple
m entum  41. kötet. S zerk .: Baum , M 
et al. B irkhäuser Kiadó Basel — 
1982. (Az 1981. dec. 14—17-én 
H eidelbergben m egtarto tt 2. szim- 
pozion anyaga.)

Az első heidelbergi szim poziont 
1978-ban ta rto tták  a tárgykörben  és 
a kezelések összehasonlításának 
számos m ódszertani és k lin ikai vo
natkozását v ita tták  meg.

A m ásodik szimpoziont 1981 de
cem berében ta rto tták  szélesebb 
alapon, s először h ív tak  m eg kö
zös tanácskozásra klinikusokat, s ta 
tisztikusokat, újságírókat, filozófu
sokat, korm ányszervek, és a  köz
vélemény képviselőit. A m ásodik 
ülés szervezői úgy érezték, hogy a 
tém a sok tekintetben m egérett a r 
ra, hogy alapos vélem énycsere 
eredm ényeképpen kijelöljék a jö
vőre nézve a klinikai vizsgálatok 
tudományos alapelveit. A vitában  
elhangzottakat hangszalagon rög
zítették és összegezték e könyvben. 
Technikai okokból ez nem  sikerü lt 
mindig jól, ezért az elhangzott elő
adásokhoz és vitákhoz még külön 
is felkértek  szakem bereket össze
foglaló kom m entárok m egírására. 
Ezeket szintén tartalm azza a könyv.

A szimpozionon 58-an vettek 
részt — túlnyom óan neves in téze
tekből ism ert, rákkérdésekkel el
méleti és k lin ikai szinten foglalko
zó d  A résztvevők 9 nyugat-európai 
országból és az USA-ból érkeztek, 
s képviseltette m agát az EVSZ 
Rákosztálya is.

Az előadások és v iták 8 kérdés 
köré csoportosultak, s a 9-ik rész 
egy általános v itá t összefoglaló fe
jezet.

Az 1. részben a klinikai k u ta tá 
sok tudom ányos alapjaival foglal
koznak. Post m eghatározza rövi
den a szükséges elhatároló k rité riu 
mokat a tudom ány és nem  tudo
m ány között, melyek közül legfon
tosabbnak a m egcáfolhatóságot 
ta rtja . Egy tudom ányos elm élet iga
zolását teljes egészében a m últban 
felgyülem lett adatok m agyarázata 
adhatja . Az orvostudom ány is egy 
technológia, modellekkel dolgozik, 
melyek közül 2 alapvető iön szóba: 
a deduktív és az induktív  modell. 
Az orvostudom ánynak az utóbSi 
modell a megfelelőbb. A v itában  
szóba kerü lt a forradalm i és norm á
lis tudom ány közti különbségtevés. 
Egyszerű példaként em líte tték  az 
előbbire az ú j, ésszerű m eghatáro
zásokat, m in t pl.: „a rák  sziszté
más, ezért szükségünk van gyógy
szerekre, hogy kezeljük az t”, míg 
a norm ál tudom ány összehasonlít

ja  az A gyógyszert а В gyógyszer
rel egy tervszerű keretben.

Az orvostudom ánynak szüksége 
van ism eretekre, hogy legyőzze a 
betegségeket. Különböző ú tja i-m ód
jai vannak az ism eretek szerzésé
nek. Fontos azonban, hogy etikai 
alapon a leghatásosabb, leggyor
sabb és leggazdaságosabb módszert 
válasszuk. A tudom ányos m ódszer
nek számos előnye van. Ennek el
lenére a tudom ányos m ódszert ma 
kétségek kísérik azért m ert nagyon 
költséges és m ert dehum anizálódni 
látszik. S ha az irány íto tt kísérlet 
tudom ányos módszer, akkor 2 kér
dés m erül fel: 1. m ilyen előnyöket 
és hátrányokat foglal m agába? és 2. 
az ilyen k ísérletek  etikusak, hum á
nusak-e? A kísérletekben résztve
vőket folyam atosan nevelni kell, 
erősíteni a tudom ányos tapasztala
tok gyűjtésének gyakorla tát és el
lenállni a gyors m unkára, és az 
eredm ények gyors közlésére irá 
nyuló nyom ásnak.

Visszatérve az em lőrák kérdésé
re úgy tűn ik  az idő m egérett arra, 
hogy koherensen közelítsék meg a 
klinikai katéterezést — orvosok
kal, betegekkel, az alap tudom á
nyok, a korm ányok, a jog és töm eg
tájékoztatás képviselőivel együtt.

A 2. fejezet az em lőrák biológiá
jával foglalkozik. A szerzők ism ert 
és m ódosított m odelljeit ism ertetik 
a betegség kifejlődésének és prog
ressziójának, közbe az ún. „m ély” 
és a „felületes”-m odellt, a 2 szaka
szos és szisztémás betegségmodellt. 
s részletesen ism ertetik  az egyes 
m odelleket tám ogató érveket. Mi
vel eltérések vannak  a betegség 
biológiájának értelm ezésében, ezért 
nincs egyetértés az elsődleges em lő
rák  kezelésében. M indenesetre 
m inden elsődleges em lőrákos bete
get kezelni kell, figyelem be véve a 
tum orgazda viszony biológiai pro
filjá t m inden egyes beteg esetében, 
s a kezelést individualizáln i kell a 
betegség biológiai jellegzetességé
nek megfelelően. Részletesen ism er
tetik  a prognosztikus változókat az 
elsődleges tum orban, (horm on-re- 
ecptorok, invazív kapacitás, a  plaz
m am em brán im m unológiai jellegze
tességei) az á tté tek  biokém iai je l
zőit, prognosztikai jelentőségét. A 
beteg endokrin státusza befolyá
solja a horm on-dependens daganat 
növekedési rá tá já t. Charlson  és 
m unkatársai sa já t elm életüket is
m ertetik  az em lőrák progressziójá
nak becslésére vonatkozólag. Ehhez 
2 fogalm at vesznek segítségül: a 
progressziós időszakot és a tranz í- 
ciót. Előbbi azt az időt jelenti, mely 
eltelt az első tüne t és az első kezelés 
között. A tranzíció a kedvezőtlen 
prognózisú változások m egjelenését

je len ti a beteg klinikai állapotában 
a progressziós időszak alatt. Pl. ha 
egy betegnek a kezelés elő tt 6 hó
nappal tap in tha tó  csomója volt s 
később nem  le tt ú jabb  m anifesztá- 
ciója, úgy veszik, m in tha nem  len
ne tranzíciója.

Az em líte tt 2 jellem ző megléte 
vagy hiánya szerin t lassú, közepes 
és gyors növekedési típust külön
böztetnek meg. 365 betegből álló 
anyagukat részletesen elemezték, s 
a legjobb tú lélést a  lassú, kevésbé 
jobbat a közepes, s a legrosszabbat 
a gyors csoportban ta lálták . A kü 
lönbség a 3 csoport között szignifi
káns volt.

A З.-ik  fejezetben a biológiai és 
m atem atikai fogalm ak közti köl
csönhatásról van szó. Kay  és m un
katársai a túlélési arányok kiszá
m ításának  hagyom ányos módsze
reivel, azok korlátáival foglalkoz
nak, m ajd  ism ertetik  az á lta luk  a l
kalm azott hazárd-funkciót, ennek 
alkalm azási terü lete it. Az em lőrá
kos betegek túlélésével foglalkozó 
klinikusoknak, epidemiológusok- 
nak, statisztikusoknak sok hasznos 
ism eretet nyújt e fejezet számos áb
rával, képlettel, u talással az eddigi 
m ódszerekre. H aybittle  elemzi a 
különböző gyógyulásra vonatkozó 
fogalm akat. A sta tisz tikai gyógyu
lás fogalm a az ötvenes évekből 
szárm azik, s olyan kezelt betegeket 
jelent, akiknek a m orta litása a la 
kosságival azonos. A klinikai gyó
gyulás a betegség teljes elim inálá
sát jelenti. Az ilyen betegek m orta
litása hosszú túlélőkben nem  m aga
sabb, m int az illesztett csoportban.
A személyes gyógyulás azt jelenti, 
hogy a beteg további em lőrákos 
m anifesztáció nélkül él és esetleg 
m ásban hal meg. Az ilyen beteg é r
zi m agát gyógyultnak.

M indenfajta javulás a kezelési 
m ódszerekben — mely m egjavítja 
a betegséamente.s időszak hosszát, 
vagy a túlélés hosszát — növelni 
fogia a személyes gyógyulás a rá 
nyát. Érdeklődésre ta rth a t számot a 
statisztikai szignifikancia szubjek
tív  term észetéről szóló m ásik Hay
bittle cikk is.

A 4. rész az orvos-beteg viszony
nyal foglalkozik k lin ikai kísérletes 
vizsgálatokban. A korai em lőrákos 
beteg kezelése különös fiaveim et 
igényel. A kezelés eldöntéséhez a 
lehető legtöbb inform ációt kell ösz- 
szegyűiteni enidemiológiai tan u l
mányokból. a korai felfedezés ada
taiból. az új rákellenes gyógysze
rek vizsgálatából és a különböző 
kom binált kezelések kísérleti ta 
pasztalataiból. Az em beren való k í
sérletezés. kioróbálás nroblém áia 
nagyon nehéz, bonyolult dolog, s 
olyan fontos kérdés, hogv az O rvo
sok Világszövetsége kétszer is fog
lalkozott vele. s a m ásodik módo
síto tt állásfoglalás H elsinki D ekla
rációként vált ism ertté  1975-ben.
Ezen okm ányt m inden klin ikai í  ~V 
vizsgálatot véező orvosnak ism ernie VT#T 
kell. Ebből a legfontosabb az. hogy X I  
az orvosnak meg kell kapni a be- 
teg szabad beleegyezését, lehetőleg L i j i



írásban. E rre való az „inform ed 
consent”, vagyis a beteg tá jékozta
tás a lap ján  m egadott hozzájáru lá
sa, beleegyezése. M ás szavakkal ez 
azt jelenti, hogy a szem ély (beteg) 
a tények b irtokában  m egadja az 
engedélyt, önként megegyezik, ele
get tesz bizonyos kezelés követel
ményeinek. Ha a betegek együtt
működésre készek egy k lin ikai k í
sérletben akkor tu d n iu k  kell feltét
lenül a következőket: 1. a  betegsé
gük term észetét, 2. 2 féle kezelést 
összehasonlító tanu lm ányba lettek 
kiválasztva, 3. véletlen  m ódszerrel 
lettek egyik, vagy m ásik  kezelésre 
kiválasztva, 4. a neki adandó keze
lés term észetét, 5. az a lte rn a tív  ke
zelés term észetét, m elyet nem  kap
nak meg, és végül 6. joguk van 
visszautasítani a kezelést bárm ely 
időpontban. Ha a fen tieke t m indig 
közlik a betegekkel, akkor az orvo
sok biztosak lehetnek  a betegek 
részvételében. Fontos, hogy a bete
geknek ne kísérletet, hanem  keze
lést em lítsenek, m ert az előbbinek 
lelkileg rossz h atása  van, kísérleti 
nyúlnak gondolják m agukat, míg 
kezelés szó esetén feltételezik, hogy 
az orvos a legjobb tanácso t adja, 
s a legm odernebb orvosi technoló
giát alkalm azza. Az orvosnak á llan 
dó kapcsolatban kell m aradni a 
beteggel, m inden szükséges tá jé 
koztatást meg kell adni, aggodal
maira, kérdéseire m egnyugtató vá
laszt kell adni. Nagy erkölcsi fele
lősség nehezedik az orvosra. Min
den jószándék m elle tt sem lehet az 
orvos sohasem  te ljesen  biztos 
abban, hogy az ado tt tá jékoztatás 
használ-e a betegnek, vagy nem.

Az 5. rész a klinikai k ísérletek
ben szükséges m unkavétel p rob
lém áit tárgyalja, s a véletlen k ivá
lasztás gyakorlatban előforduló ne
hézségeit, h ibáit ecseteli, m ajd a 
m atem atikai modellezés lehetősé
geit v illan tja  fel em lőrákra vonat
kozó kísérletekben és a túlélés ta 
nulm ányozásában. E fejezetet ha
szonnal tanu lm ányozhatják  ilyen 
tanulm áyokat tervező és végrehaj
tó szakem berek.

A 6. fejezet a betegekkel való 
foglalkozást — kezelés elő tt és 
u tán  — taglalja. Az em lőrák súlyos 
psychés m egrázkódtatást je len t a 
legtöbb esetben, ezért m egkülön
böztete tt figyelm et kell ford ítan i a 
pszichoszociális rehabilitációra. A 
kezelés szervezésére, ta rtalm a, vég
reh a jtása  komolyan befolyásolja az 
élet m inőségét (m ásnéven Q uality 
of Life =  QOL). A fájdalom m al 
való m egbirkózásra lelkileg is fel 
kell készíteni a beteget. A QOL ob
jek tív  m érése nagyon nehéz, s nem 
könnyű m egtalálni az ehhez m eg
felelő k rité rium okat és változókat. 
Előző tanulm ányok alap ján  azon
ban tudunk  ta láln i ilyeneket és 
hasznosítva a k ísérleti eredm énye
ke t el lehet dönteni, hogy bárm i
féle változás az adatokban össze
függésbe hozható-e a kezeléssel. 
B ár a QOL m érésének feladata 
nem  könnyű, mégis elvégezhető 
alapos tervezés alapján.

A 7. rész azzal a kérdéssel foglal
kozik, hogy m ikor kell egy k ísér
le tet befejezni. Ism erte tnek  idevágó 
tapasztalatokat, statisztikai m ód
szereket, irányokat.

Az NSZK-ban pl. törvény sza
bályozza, hogy a protokolnak ta r
talm azni kell s ta tisz tikai szabályt is 
a kezelés befejezésére, néhány jogi 
következtetéssel együtt. Mások 
az  ilyen szabályozást nem  ta rtják  
helyesnek.

A 8. részben különböző orszá
gokban végzett k ísérletes vizsgála
tok tapasztalata it, eredm ényeit is
m ertetik  a szerzők. Szó esik az 
EVSZ-szerepéről is, am ely kezdet
ben patológiai, epidem iológiai és 
carcinogenezissel foglalkozó tan u l
m ányokat ösztönzött, nem zetközi 
kiadványok m egjelenését segítette 
elő (ICD-for Oncology, In ternatio - 
natl. Histological C lassification of 
Tumours, Cancer Incidence in  Five 
Continents) je lenleg pedig a Can^ 
cer Control P rogram m e-t ösztönzi, 
segíti. Elsődleges feladata azonban 
nem  a kezelés, hanem  az elsődle
ges megelőzés és korai felfedezés 
segítése.

A 9. rész a v itazáró megbeszélés
ről ad számot.

A könyv igen gazdag anyagot ta r 
talm az, a  korai em lőrák esetében 
végzett klinikai vizsgálatok szinte 
m inden vonatkozását tárgyalja . A 
tárgyalás módja, az alkalm azott 
módszerek, modellek, az irodalom  
gazdagsága m ia tt e könyv igen 
hasznos nem csak korai em lőrák ke
zeléssel foglalkozó orvosok, hanem  
más rákkal foglalkozó orvosok és 
más szakem berek — epidem ioló- 
gusok, statisztikusok, pszichológu
sok szám ára is. Ju M sz Lajos d r_

A tudomány cselekvés nélkül őrültség, és a cselekvés tudomány nélkül nem 
cselekvés. A tudomány a fa, a cselekvés annak gyümölcse. Ghazáli



H Í R E K

A Főv. Bajcsy-Zsilinszy Kórház 
Igazgatósága és Tudományos Bi
zottsága 1983. szeptem ber 22-én dél
után 2 órakor, a K órházban (X., 
Maglódi u. 89.) tudom ányos ülést 
tart.

1. Molnár M argit: N éhány enzim 
vizsgálata szívinfarktusos betegek 
szérum ában.

2. Páder Katalin: Acut szív- 
infarktus és hem odinam ika.

3. Pető Zsolt, Kereszti József: 
Koraszülés és megelőzésének lehe
tősége az integráció keretében..

A Magyar Pszichiátriai Társaság, 
a Magyar Gerontológiai Társa
ság, a Komárom megyei Műve- 
ló'dési Központ 1983. szeptem ber 
23—24-én Tatán, a Művelődési 
Központban (V áralja u. 4.) „A ze
ne a gyógyításban és a rehabilitá
cióban” cím m el ankéto t rendez.

Szeptem ber 23., péntek, 11.00 óra
Megnyitó
11.30 óra
Referátum ok
Üléselnök: H orváth Endre.
Sáry László: M odern zenei tö rek

vések szerepe a rehabilitációban.
Vértes László, Domokos Kinga: 

Zeneterápiai tapasztalataink.
Kanta Ildikó: Zeneterápia az in- 

taházai gyakorlat oldaláról.
Benson Katalin: A zeneterápia 

helye a gyógyító foglalkoztatásban.
N ém eth Béla: A  zeneterápiával 

szerzett tapasztalatok Tatán.
K. H onthy Kinga: O rff zene

terápia NSZK tanulm ányút és ha
zai gyakorlat alapján.

Vita  — Szünet
15.00 óra
Üléselnök:' Kiss-Vám osi József.
Előadók: Vidovszky Gábor, M ar- 

schal György, M olnár Emma, Bá
lin t Árpád.

V ita
17.30 óra
Zárómegbeszélés
Vezeti: Füredi János, N ém eth  

Béla.
Szeptem ber 24., szom bat, 9.30 óra
A  Kom árom  megyei M űvelődési 

Központ, a ta ta i és a gyulai zene
teráp iai m ódszerek bem utató ja (to
vábbi jelentkezők részére a bem u
ta tás lehetősége biztosított.

Az ankét ideje a la tt M átrai F. és 
Németi B. „Zeneterápiai komplex 
foglalkozásterápiai m ódszereink” 
című k iállítása tek in thető  meg.

Az érdeklődők részére az In tah á- 
zai Szocioterápiás Intézetben 1983. 
végén zeneterápiai bem utatókat és 
gyakorlati foglalkozásokat szervez
nek, tanfolyam  jelleggel. Je len tkez
ni az ankét alkalm ával lehet.

Részletes tá jékozta tást nyújt: 
N ém eth  Béla dr. főorvos, Tata, 
Kórház, Pf. 13, 2891.

A Magyar Gerontológiai Társa
ság, a Visegrádi Gyógyintézet, a 
Szentendrei Városi-Járási Egészség- 
ügyi Osztály 1983. szeptem ber 26-án 
(hétfő) 10.00 órakor Szentendrén, a 
Városi Tanács díszterm ében (Vá
rosház té r  1.) „Az idősek táp lá lko
zása” címmel konferenciát ta rt.

Üléselnökök: Vértes László, Dietz 
Ferenc.

Nagy Sándor: Megnyitó.
Lengyel Éva, Kocsis Ferenc: Üd

vözlések.
Petri Margit, Kocsis Ferenc, K a 

kor Imre: D ietoterápia a V isegrádi 
Gyógyintézetben.

Vértes László: G erontológia és 
dietetika.

Szabó M ária: Fogászat és táp lá l
kozás.

Besnyö Iván: D ietoterápia a te rü 
leten.

Raduly József: A  szociális ottho
ni étkeztetés.

Dietz Ferenc: Egészségnevelési 
feladatok az idősek táplálkozásá
ban.

Vita
Somosi György: Zárszó.

A Magyar Ortopéd Társaság 1983. 
szeptem ber 26-án, hétfőn, 18 ó ra
kor, a Semmelweis OTE O rtopédiai 
K linika nagyterm ében (XI.. K aro
lina ú t 27.) tudom ányos ü lést ta rt.

1. M anninger Jenő: A  com b
nyaktöréssel kapcsolatos phlebogra- 
phiai vizsgálatok.

2. Berentey György: Endoprotézi- 
sek alkalm azása a com bnyaktöré
sek prim ér ellátásában.

3. Zolczer László: A  csípőtáji tö
rések elsődleges m űtéti ellátása.

4. Esetmegbeszélések.
17.00 óra
a klinika könyvtárában
K ullm ann Lajos: Az am putáció- 

ról és az am putáltak  postoperativ  
ellátásáról.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Bizottsága,
a Tüdőgyógyászati K lin ika közre
működésével 1983. szeptem ber 
26-án (hétfőn) 19 órakor, a D ebre
ceni A kadém iai Bizottság Székhá
zában (Thoman M ann u. 49.) tu 
dományos ülést rendez.

1. M ihóczy László dr.: A  jobb 
szívfél dinam ika nem  invazív vizs
gálata.

2. Faragó Eszter dr.: Tüdődagana
tok citológiai kórism ézésének prob
lem atikája.

3. Voith László dr.: A  szívbillen
tyűm űtét okozta hem odinam ikai 
változások m echanokardiográfiás, 
légzésfunkciós és k lin ikai m egíté
lése.

4. Szűk Béla dr.: Üj lehetőségek 
az obstruktiv  kórképek te rá p iá já 
ban, különös tek in te tte l a krónikus 
bronchitisre.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Bizottsága 1983. 
szeptem ber 27-én, 16 órakor, a Sze
gedi A kadém iai Bizottság Székháza 
díszterm ében (Somogyi u. 7.), a 
Szentes Városi K órház m unkatársai 
részvételével tudom ányos ülést 
tart.

1. Elek L., G yőry-K iss F., G er
gely M.: Totális colectom iát igénylő 
vastagbél-e’ változások.

2. Czakó  T., Csípő L., Gergely M.: 
Rutin vagy szelektív in traoperativ  
cholangiographia?

3. Papp Z., Zsoldos F., Gergely 
M.: A kut hasi esetek m egoldása á t
m eneti külső bélsipollyal (esetbe
m utatással).

4. V ásárhelyi B., B. Nagy Z., Ve- 
szelovszky I.: A z  u ltrah an g 
diagnosztika és a m agzatvízanali- 
zis szerepe a szom atikus és func- 
tionális érettség  megítélésében.

5. Szabó A ., B. Nagy Z., M olnár
I., Tiboldi T., V eszelovszky I.: A  
kolpobakteriogram  szerepe a szülé
szeti gyakorlatban.

6. V eszelovszky I., B. Nagy Z,, 
K ovalovszki L .: S ufrac tan t induk
ció praeclam psiás toxaem iában.

A Főv. Pétcrfy Sándor utcai Kór
ház-Rendelőintézet 1983. szeptem 
ber 29-én 14 órakor, a kórház ta 
nácsterm ében (VII., Péterfy  S. u.
14., IV. em.,) tudom ányos ülést 
tart.

Ü léselnök: Bartók István  dr.
Garas Zsuzsa dr., Nagy Kálm án  

dr.: Az izotóp m etodikák diagnosz
tikai értéke (az alapoktól a gam m a 
kam eráig).

Persovits M árta dr.: T erü le tün
kön előforduló trópusi betegségek 
labordiagnosztikája.

A Fővárosi Margit Kórház-Ren
delőintézet 1983. szeptem ber 29-én 
(csütörtökön) du. 14 órakor, a K ór
ház K önyvtárában  (III., Bécsi ú t 
132. I. em.) tudom ányos ülést ren 
dez.

1. Varga Gyula, S im onyi István, 
Vámos Katalin: K órházunkban 
végzett vesecysta punctiók je len
tősége és diagnosztikai lehetősé
geink.

2. T eleki Kálmán, T óth  Levente, 
Holló János: K ardiológiai am bulan- 
cánk 4 éves m űködésének tapasz ta
latai.

3. Vám os László, Dömötör Gábor: 
A  gerontológiai sebészet aktuális 
problém ái osztályunkon.

Az Országos Kardiológiai Intézet, 
az Orvostovábbképző Intézet 1983. 
szeptem ber 29-én (csütörtök) 17 
órakor, az O rvostovábbképző In té
zet O ktatási Épülete nagyterm ében 
(XIII., Szabolcs u. 33.) tudom ányos 
ülést tart.

Előadásokat és konzultációkat 
ta rt az Egyesült Állam okból ha-
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zánkba látogató vezető szívsebé
szek és kardiológusok egy cso
portja.

A Magyar Pszichiátriai Társaság 
Biológiai Szekciója, a Nagykállói 
megyei Elme- és Ideggyógyintézet 
1984. feb ruár 3—4-én tudom ányos  
konferenciát rendez.

Tém a: A szkizofréniák biokém iai 
patkom é chanizmusa és fa rm ako -  
terápiája.

A tém ához kapcsolódó előadások 
bejelentési határideje: 1983. o k tó 
ber 15. Cím: Bánki M. Csaba dr., 
Nagykálló, Pf. 37, 4321.

Az előadások időtartam a kb. 10 
perc lehet, 5 X  5-ös dia- és írásv e
títő  biztosított.

Részvételi díj nincs. Szállás N yír
egyházán (12 km) igény szerin t 
foglalható, az oda-vissza közleke
dést az Intézet vállalja m agára.

A Magyar Allergológiai és Klini
kai Immunológiai Társaság, a Ma
gyar Endokrinológiai és Anyagcsere 
Társaság, a Mátrai Állami Gyógy
intézet Kékestetői Egysége 1984. 
m ájus 14-én rendezi a XII. K ékes
tető i Pajzsm irigy Szimpoziont.

Tém a: Ü jabb szem pontok a
pajzsm irigy-betegségek belgyógyá
szati kezelésében (hyperthyreosis- 
hypothyreosis-thyreoiditis).

A referátum okhoz csatlakozó 8 
perces előadások — rövid összefog
lalással — bejelenthetők 1983. de
cem ber 31-ig.

Cím : Pákozdi Lajos dr. K ékes
te tő  3221.

A Magyar Belgyógyász Társaság 
Északkelet-magyarországi Szakcso
portja 1983. szeptember 29—30-án 
Szolnokon a Nagyalföldi K őolaj- 
és Földgáztermelő V állalat székhá
za tanácsterm ében tudom ányos  
ülést rendez.

Fő tém ája: A gondozás
Szeptem ber 29., 8.30 óra 

Megnyitó
9.00 óra
Ü léselnökök: Szigethy J., K iss J.
1. Győri 1. (Gyöngyös): Városi 

kórház-rendelőintézetben h a t éven 
á t végzett gyom orbeteg-gondozás 
tapasztalata i, különös tek in te tte l a 
praecancerosus állapotokra.

2. Su lyok L., Seress Z., Szűcs E. 
(Szolnok): Nyombélfekélyes bete
geink ötéves gondozási m odelljé
nek tapasztalatai.

3. P. Nagy I., G yőrffy  A. 
(D ebrecen): Vastagbélbetegségben 
szenvedők gondozása, különös te
k in te tte l a praecancerosus á llapo
tokra.

4. Sulyok L., Bámer J., Szűcs E. 
(Szolnok): Vastagbél polypectom i- 
zált betegeink gondozási m odellje.

5. B enke K., Csonka M., M olnár 
É., Soltész P. (S á to ra ljaú jhe ly ):

Diabéteszes gondozásunk tízéves 
eredm énye, tapasztalata .

6. N euw irth  Gy., Csepei M. (Deb
recen) : Huszonnégy órás vércukor- 
profil jelentősége a cukorbeteg
gondozásban.

Hozzászólások
Üléselnökök: prof. Kulcsár A., 

Zeltner Gy.
7. Tarkó  M., Török K., Prónay G. 

(M iskolc): Megyei endokrin szak- 
tanácsadónk három éves tapasz ta la
tai.

8. K álm án K., S zto jka  I., Szabó J. 
(D ebrecen): Pajzsm irigybetegeink 
gondozásának elvei.

9. Lakatos L. (Szikszó): Pajzs- 
m irigybetegek gondozása te rü le tü n 
kön.

10. Kaáli I., M ajzik P., Fekete T.
(M iskolc): Pajzsm irigy-gondozá-
sunk tapasz ta la ta i az utóbbi öt év 
ben.

11. U dvardy M., Kulcsár A. (Deb
recen) : Juvenilis bazofilizm usos be
tegeink gondozása.

12. K akuk  Gy., K urta  Gy., Lőcsey
L., Kárpáti I., Rom án S. (Debre
cen) : A nefrológiai gondozás je len 
tősége a hem odialízis — transzp lan 
tációs program ban (tizenhárom  
éves tapasztalatok).

Hozzászólások — Szünet
Üléselnökök: Fekete T., S ta lm á- 

jer J.
13.Sonkoly L, Bodolay E., Surányi 

P. (Debrecen): SLE-s betegek gon
dozása során nyert tapasztalatok.

14. Tam ási L., G om ez R., Surá
nyi P. (D ebrecen): R eum atoid a r th 
ritises betegek gondozása.

15. Siró B. (Debrecen): K it gon
dozzon a reum atológus ?

16. Ó nody  M., Schief ner Gy. 
(M iskolc): T apasztala taink  reum ás 
betegek gondozásával.

17. M olnár K. (K isvárda): Bel
gyógyászati osztály szerepe a k ö r
zeti-üzem orvosok szűrési és gondo
zási tevékenységének m egvalósulá
sában.

Hozzászólások — Szünet
15.00 óra
Üléselnökök: Szöőr J., M ajor L.
18. Schrádi O., Szöőr J. (Debre

cen:) P rim er endoszkópia.
19. M ikita  J. (Debrecen): A he- 

moreológia belgyógyászati vonatko
zásai.

20. Mészáros J., Szigligeti P., Sze
gedi Z., Stalm ájer J. (Nyíregyhá
za) : Belgyógyászati osztályon ápolt 
cerebrovaszkuláris tö rténések és re 
hab ilitáció juk problém ái.

21. Degrell P., Kapui M., B enkó-
czy N. (Miskolc, M ezőkövesd): 
Churg—Strauss-szindróm a esete
(bem utatás).

22. M ajor L.. Nagy J.. Jánky  I.
(B erettyóújfalu): Figyelm et é r 
demlő nozokom iális árta lom  osz
tályunk ötéves anyagában.

23. Hangyái Zs. (V ásárosnam ény): 
A körzeti orvos és a belgyógyászati 
szakrendelés kapcsolata já rá su n k 
ban.

Hozzászólások — Szünet
16.30 óra
í.  Poszter szekció
Üléselnökök: Prónay G., Sóvári

M.
1. Kalm ár Zs., S im ay A., Szöőr J. 

(D ebrecen): Szonográfia jelentősé
ge a belgyógyászati ru tin  diagnosz
tikában, sa já t tapasz ta la tunk  alap
ján.

2. Csapó I., Schrádi O., Szakáll 
Sz., Szöőr J. (D ebrecen): K om plett 
gyomoreróziók fiberszkópiás anya
gunkban.

3. Nagy J., U jszászy L., Váci L, 
Csák L., Juhász L., Prónay G. (Mis
kolc) : Panendoszkópos vizsgála
taink felső gasztrointesztinális vér
zésekben.

4. Kiss J., Ágoston S., Tóth E. 
(Nyíregyháza): ERCP vizsgálatok
kal szerzett tapasztalataink.

5. Juhász L., U jszászy L., Nagy 
Gy., Kassay L., Prónay G. (Mis
kolc): A szérum  CEA m eghatáro
zás jelentősége a gasztrointeszti
nális tum orokban.

6. U jszászy L., Nagy Gy., Prónay 
G. (M iskolc): H aem occultR tesztes 
vastagbélrák töm egszűrés Borsod
ban.

7. Karátson D., Koleszár L. (Mis
kolc) : Inoperábilis gyom ortum or 
hatéves túléléssel.

8. Balázs I., Halász M., S talm ájer 
J. (N yíregyháza): A kut pancreati- 
tisek ötéves beteganyagunkban.

9. Szodoray S., Soltész P., Lánczi
E. (S á to ra ljaú jhe ly ): Szövődményes 
pankreász betegségek osztályunk 
ötéves anyagában.

10. Juhász E., Dalmi L., Herceg
L., M uszbek L. (Debrecen): Lupus 
anticoaguláns krónikus aktív  hepa
titisben.

11. Kiss E., Pikó K., Szikora L. 
(N yíregyháza): Droghepatosis ese
tek osztályunk ötéves beteganyagá
ban.

12. G yim esi A., Hanyecz V., Ivá- 
nyi J. (G yula): R eprezentatív  fel
merések gondozott cukorbetegek 
között.

13. M olnár L, Pauker Zs., Balyi 
G. (Miskolc): Osztályunkon 1982- 
ben ápolt cukorbetegek adata inak  
elemzése.

14. Pető Zs., Szigyártó M., Stefán  
J., Kalo E., Z eltner Gy. (M iskolc): 
A diabetes m ellitus és az infek
ciók kölcsönhatásának következ
ményei hospitalizált beteganyagon.

15. Ú jhelyi P., Kerekes É. (Szol
nok) : B őrlipom atózisok cukorbete
geken.

16. Kovács J., Nagy Ё., Szabó T., 
Balázs Cs. (D ebrecen): Az Achílles- 
reflexidő m eghatározásának je len
tősége a pajzsm irigybetegek gondo
zásában.

17. Vadász J., L udm ány Ё., Tóth 
T. (Szolnok): Vékonytű biopsziá- 
val igazolt r itk a  pajzsm irigybeteg
ségek.

18. M urvay K., Udvardy M., K u l
csár A. (D ebrecen): Egyoldali akro- 
megália esete.

19. A ltorjay  I., Pfliegler Gy., Ud
vardy M., Kulcsár A. (D ebrecen):



Sheehan-szindróm a és Von Wille- 
brand-betegség társulása.

18.00 óra
Vzetőségi ülés

Szepteviber 30., 8.00 óra
Üléselnökök: Földváry Gy., Pré- 

kopa A.
Kerekasztal-konferencia
Kardiológiai gondozás
M oderátor: Szegedi J.
Résztvevők: H adházy Cs., Sértő 

Radies I., V arga I., Varga T.
Kapcsolódó előadások
24. R usznák M., Balogh G., Lész- 

kó Cs. (N yíregyháza): A hipertró- 
?iás cardiom yopathia családi elő
fordulása.

25. Bak G., Sóvári M. (Eger): Hi- 
pertrófiás cardiom yopathia (HCM) 
fam iliáris előfordulása.

26. Kosztka I., Falvassy Gy., 
Trencsényi E. (K azincbarcika): Bé- 
ta-blockoló m ellékhatásaként k i
a laku lt heveny keringési elégtelen
ségek (bem utatás).

27. Hadházy Cs., Koháry E., S zi
lágyi A. (N yíregyháza): K ardioló
giai szakrendelésen szerzett tapasz
talataink.

28. Borsányi G., Som ogyi E., Nagy 
G., Szigethy J. (M iskolc): Az isché- 
m iás szívbetegek gondozása során 
szerzett tapasztalataink.

29. Lőrincz I., W orum  F., Kovács 
P., Polgár P., W orum  1. (Debrecen): 
Pacem akeres betegek gondozásával 
szerzett tapasztalatok , különös te 
k in te tte l az EKG változásokra és a 
gyógyszeres kezelésre.

30. Panyi M., Z eltner Gy. (Ózd— 
M iskolc): Életveszélyes hipertóniás 
állapotok és heveny cerebrovaszku- 
lártis katasztrófák  első ellátásának 
lehetőségei és gyakorlata osztá
lyunkon.

31. Zeltner Gy., Kalo E., Kassay
L. (Miskolc—Ó zd): Rizikótényezők 
szövődmények a h ipertónia kezelé
se során.

32. Zakar G., Joós M., Zeltner 
Gy., Kassay L. (M iskolc): Angioten- 
zin-antagonisták  diagnosztikus és 
teráp iás alkalm azásával szerzett 
tapasztalata ink  a h ipertóniás bete
gek ellátásában.

33. Szlanka B., Tarján P. (Szol
nok) : H ipertóniás betegek kezelé
sének és gondozásának hiányossá
gai.

Hozzászólások — Szünet
II. Poszter szekció

Ü léselnökök: prof. Leövey A., 
Balázs Cs.

20. Szűcs M., Görögh S., Zsonda  
L., Vadász Sz., Szegedi J., (Nyír
egyháza) : Ötszáz m iokardiális in 
farktusos beteg retrospektív  é r té 
kelése a klinikus és a patológus 
szemszögéből.

21. Zsonda L., Szűcs M., Görögh
S., Valikovics F., Szegedi J. (Nyír
egyháza) : Ezer akut m iokardiális 
in fark tusban  elhalt beteg re tro 
spektív patológiai feldolgozása.

22. Gál I., Tarján P. (Szolnok) : 
Atípusos szívinfarctus esetek gya
korisága tízéves beteganyagunkban.

23. H orváth S., Bedő Z., Seres T. 
(Debrecen): A sztreptokináz keze
lés hatása m iokardiális in fark tu s
ban.

24. Kalo E., Zeltner Gy. (Mis
kolc) : „Iatrogén sebészi” a-v  blok
kok szokatlan változásai.

25. Sértő Radies 1., Podhragyay 
L. (Fehérgyarm at): Agyvizenyő és 
szívizomelváltozások.

26. Csire B., M ajzik  P., Fekete T. 
(M iskolc): K oleszterin frakciók vá l
tozásai antih ipertenzív  kezelés kap
csán.

27. Pfliegler Gy., Huczman Gy., 
Boda Z., M isz M. (Debrecen): A 
hem osztázis-tesztek értéke m élyvé- 
na-trom bózisban (a klinika tízéves 
anyagának értékelése).

28. Lőcsey L., K akuk Gy. (Debre
cen): Hosszú távú (4—11 év) hem o- 
dialízis kezeléssel szerzett tapasz ta
latok.

29. Angyal S., Csépke K., Borbás
B., R usznák M., Szegedi J. (Nyír
egyháza) : K rónikus dialízis prog
ram ban kezelt pericarditises bete
geink retrospektív  értékelése.

30. Molnár P., Zakar G., Ujszászy 
L., Prónay G. (M iskolc): Ascites 
u ltra filtráció  in traperitoneális rein- 
fúzióval. (Űj ú t a cirrózisos ascites 
kezelésében ?)

31. Jakó J., Fábián S. (Nyíregy
háza) : K rónikus osteomyelitishez 
társuló  szekunder amiloidózis.

32. M ikecz K., Sonkoly I., Bodo- 
lay E., Surányi P., Szegedi Gy. 
(Debrecen): SLE-s betegek kórlefo
lyásának tanulm ányozása.

33. Major L., H am vas L., Gál K., 
Jánky  I., Nagy J. (B erettyóújfalu): 
A datok az in tézeti kezelést igénylő 
gyógyszerártalm akhoz.

34. Kiss E., Szabó Gy.-né, Stensz- 
ky  E., Balázs Cs. (Debrecen): A li
tium  hatásának  vizsgálata a poli-

m orfonukleáris g ranulociták  fu n k 
ciójára.

35. Molnár I., Berkessy S., Végh
I., K ostyál A. (M iskolc): H em ato
lógiai já róbeteg-rendelésünk 1982. 
évi ada ta inak  elemzése.

36. Sőrés K., Radványi G., Farkas 
E., Berkessy S., M arties A. (Mis
kolc) : Egy k ite rjed t A -hem ofiliás 
család családvizsgálatának ta n u l
ságai.

37. M olnár K., Jakó J. (K isvár- 
da—N yíregyháza): Toxoplasm osis 
T indurin  -j- Sum etrolim  kezelése 
során k ia laku lt megaloblasztos a n é 
mia.

38. lv á n y i J. L., Kiss A. (D ebre
cen) : Heveny leukém ia k ia lak u lá 
sa nem -H odgkin lym phom ás beteg
ben.

Szünet
15.00 óra
Üléselnökök: prof. Rák K., B er

kessy S.
K erekasztal-konferencia
Haematológiai gondozás
M oderátor: Jakó J.
Résztvevők: Berkessy S., B erényi 

E., Laub M., Nagy J., Pálóczi K., 
Szegedi J., Telek B.

Kapcsolódó előadások
34. B erkessy S. (M iskolc): A 

m ielo-m onociták m agjának oxalá t- 
ta l indukált rad iál-szegm entáció ja 
m in t citológiai m arker.

35. Berhés 1., Szalóky P., Hor
vá th  K., Laub M. (Eger): H ajas- 
setjes leukaem iáról két eset k a p 
csán.

36. Bedő Z., Seres T. (D ebrecen): 
A plazm aferezis m int te ráp iás a l
kalm azási lehetőség.

37. Nagy Zs., A lm ássy S. (Mis
kolc) : Terápiás sp lenectom iával 
szerzett tapasztalatok hem atológiai 
betegeken.

38. Pecze K., Tornai 1., K iss A., 
Pfliegler Gy., Rák  K. (D ebrecen): 
Szferocitózisos betegek kezelésének 
és gondozásának kérdései.

39. Nagy J. (Gyöngyös): Nyolc év 
tanulságai hem atológiai jellegű be
tegségek gondozásában.

40. B erényi E., Pálóczi K. (Deb
recen) : M alignus lym phom ás b e te
gek gondozása klinikánkon.

41. Boda Z., M uszbek L. (Deb
recen) : A krónikus antikoaguláns 
(Syncumar) — kezeltek gondozá
sáról.
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biológiai és dietetikai szerepűik” címmel szim poziont rendez. %
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Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1983. június havi fertőző megbetegedésekről

Az enterális úton terjedő  fertőző betegségek szám a 
— a hepatitis infectiosa kivételével — em elkedett az 
előző hónaphoz képest. A salmonellosis és dysenteria 
bejelentések száma több volt, m int az előző év h a 
sonló időszakában és m eghaladta a m ediánt. A dys
enteria bejelentések em elkedése részben a Somogy 
megyei Kötcse községiben k ia lakult és a következő hó
napra  is áthúzódó já rványból adódott. Közel annyi 
hepatitis infectiosa fo rdu lt elő, m int az előző hónap
ban, a m ediánnál lényegesen kevesebb volt.

A cseppfertőzéssel te rjedő  betegségek közül ke
vesebb scarlatinát, m onbillit és rubeolát je len te ttek  
be, m int az előző hónapban, a parotitis epidem ica be
jelentések száma m in im álisan  em elkedett. A sc a rla ti
na m egbetegedések szám a azonban több volt, m in t az 
előző év hasonló időszakában bejelentetteké és m in t a 
médián. H at m egyében, 3 megyei városban és a fővá
rosban fordult elő összesen 26 sporadikus m orbilli 
megbetegedés. A rubeola esetek száma közel ötszöröse 
volt a m ediánnak.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül kétszer 
annyi encephalitis infectiosát jelentettek  be, m in t az 
előző hónapban, de az esetek száma alig h a lad ta  meg 
a m ediánt. A megbetegedések fele a  kullancsencepha- 
litis-endém iás megyék terü letén  fordult elő. Em elke
dett a m eningitis serosa bejelentések szám a is az elő
ző hónaphoz képest, de a m ediánnál alacsonyabb volt.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyaroiszágcn 
1983. június-f

Betegségek 1983
Június

1982 Medián 
1977- 
1981

Január 1.—Június 30.+ 
1983 1982 Medián 

1977-81

Typhus abdominalis 1 4 3 3 10
Paratyphus - - - 1 — 1
Salmonellosis 1182 1121 947 3 767 3 441 2 640
Dysenteria 570 188 367 1 971 1 403 2 240
Dyspepsia coli 69 83 66 237 317 303
Hepatitis inf. 274 322 426 1 943 2 009 3 316
Poliomyelitis - - - — — —
Diphtheria - — - — - —
Scarlatina 1001 793 896 9 249 7 650 7 314
Morbilli 26 297 17 233 2 245 171
Rubeola 4212 2210 829 23 115 13 997 5 213
Parotitis epid. 4120 3550 4967 24 707 25 866 30 465
Pertussis 4 3 5 11 21 16
Meningitis epid. 7 7 7 39 45 46
Meningitis ser. 48 73 72 179 207 210
Encephalitis inf. 69 94 67 160 177 144
Mononucl. inf. 87 63 50 416 288 299
Keratoconj. epid. — - 1 10 9 16
Malaria 3‘ 3* 1 * 8‘ 5* 3*
Typhus exanth. — - - - - -

Staphylococcosis 13 12 27 116 59 128
Tetanus 3 3 7 14 15 21
Anthrax _ - - - ' - —

Brucellosis 2 3 3 3 14 18
Leptopirosis 2 3 5 5 17 17
Tularemia 2 5 2 6 22 5
Ornithosis — 1 3 - 1 3
Q-láz - - - - 3 1
Lyssa — - - - - -
Taeniasis 1 5 6 32 29 31
Toxoplasmosis 16 7 7 97 47 30
Trichinellosis — — — — 7 1
gyanús sérülés 140 180 173 946 1 137 1 024

+ Előzetes, részben tisztított adatok * Importált esetek.
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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 pitvarfibriNáció (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 -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

L e g g y a k o r i b b  a  b r a d y c a r d i a ,  e l ő f o r d u l h a t  t o v á b b á  k e r i n 
g é s i  e l é g t e l e n s é g ,  o b s t r u k t iv  l é g z é s z a v a r ,  c l a u d i c a t i ó s  p a 
n a s z o k  f o k o z ó d á s a ,  g a s z t r o i n t e s z t i n á l i s  p a n a s z o k  ( n a u s e a ,

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. a bradycardia az adag csökkentésével megszüntethető.

GYÓGYSZER-KOLCSONHATASOK

Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyo
máscsökkentő gyógyszerekkel egymás hatását erősítik. 
Fokozott óvatossággal adható
-  katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel, pl. reszer- 

pin, és adrenerg neuronbénítókkal, pl. guanetidin (bra
dycardia, ill. hipotenzió veszélye);

-  inzulinnal és orális antidiabetikummal (vércukorcsökkentő 
hatása fokozódhat).

FIGYELMEZTETÉS

Tartós Tobanum-kezelés elhagyása -  más béta-blokko
lókhoz hasonlóan -  csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés 
mellett történhet.
Szívelégtelenség, nagyfokú bradycardia vagy bronchusspaz- 
mus jelentkezésekor adagolását be kell szüntetni. Keringési 
elégtelenségben digitálisz és diuretikum adható; bradycar
dia esetén 0,5-1 mg atropin, ill. annak hatástalansága 
esetén béta-receptorizgató (pl. percenként 5 /zg, 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-, éternarkózis alkalmazása esetén a műtét előtti 
napokban a Tobanum adását fel kell függeszteni. Ha bé- 
ta-receptorblokkolót szedő beteg általános érzéstelenítése 
szükséges, lehetőleg csekély inotrop hatású készítményt 
(halotan, nitrogénoxidul) kell választani.

MEGJEGYZÉS

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

c so m a g o lá s

40 db tabl. Térítési díj: 7,80 Ft.
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bor katalin d r , A cholegráfia kérdései
BOHÁR LÁSZLÓ DR.,
SZILVÁSI ISTVÁN DR. Országos Röntgen és Sugárfizikai Intézet, Budapest

ÉS CSÁKÁNY GYÖRGY DR.

A szerzők áttekintik az eperendszer korszerű ra
diológiai diagnosztikai lehetőségét. Vázolják a 
vizsgálatok taktikáját epekövesség, sárgaság és 
akut cholecystitis klinikai gyanújában. Állást fog
lalnak a per os és az i. v. cholegráfia alkalmazásá
nak indikációiról.

On cholegraphy. Problems about cholegraphy. 
Authors review the up to date radiological diag
nostics of tihe biliary system. Diagnostic tactic in 
suspecter cholelithiasis, jaundice and acute chole- 
cysthtis as well as indications of per oral and int
ravenous cholegraphy are discussed.

„ . ..  a m odern m edicina hatalmas 
eredm ényeitől háttérbe szorított, a 
modern m edicina részben szám sze
rűleg kifejezhető, részben képben  
rögzíthető, látszatra m in d en  subjek- 
tivitástól m entes exaktsága által 
igaztalanul m ásodrendűvé vált 
klasszikus m edicina indokolja, hogy 
elévülhetetlen értékeire rám utas
sunk és az elsorvadástól m egóv
ju k  . . . ”
„ ... Csak a klasszikus m edicina és 
az újabb kori orvostudom ány ered
m ényeinek együttese m eríti ki a m o
dern m edicina fo g a lm á t. . . ”

(Orvosok Lapja  1949, 5, 441, 442.)

méltó dátumai: 1940-től megjelentek az egyre jobb 
vizsgálati eredményeket adó per os készítmények 
(7), majd 1953-ban a trijodált intravénásán alkal
mazható, viszonylag kis toxicitású kontrasztanya
gok, amelyek 77—85%-ban a choledochust is ábrá
zolták (10). A módszer alkalmazásának során szá
mos, a vizsgálat finomítását célzó, eredményességét 
fokozó részletmódosítást, műfogást vezettek be 
(contractio, célzott és rétegfelvételek, a testhelyzet
változtatás és a sugárirányok variálása, adagolási 
változatok, infúzió stb.). Ezek azonban a lényegen 
nem sóikat változtattak.

I. Lehetőségek és határok
A cholegráfiát (a cholecysto-cholangiográfia 

rövidre fogott elnevezése) 1924-ben Greham és Cole 
(9) vezették be. Kihasználták azt az 1909 óta ismert 
tényt, hogy a tetrachlor phenolphtalein az epében 
kiválasztódik és az epehólyagban felgyülemlik. Am 
az alacsony rendszámú Cl-t, amely röntgenárnyé
kot nem ad, a magas rendszámú J-dal helyettesí
tették, s így a röntgenképen láthatóvá tették a 
kontraszt epével kitöltött epehólyagot. Ettől kezd
ve az eljárás több mint 50 éven át a röntgendiag
nosztika egyik legsikeresebb és legstabilabb, leg
szélesebb körben alkalmazott vizsgálómódszere 
volt. A módszer alapelveinek változatlanul hagyása 
mellett e félévszázadban ellsősorban a kontraszt- 
anyagok fejlődése jelentett előrelépést: nagyobb J- 
tartalom, kisebb toxicitás. E fejlődés figyelemre-

Rövidítések:
UH =  

РОС =  
IVC =  

CHS =  
PTC =  

ERCP =

EST =
+  =

•? =

0 =

ultrahang 
orális cholegráfia 
intravénás cholescintigráfia 
cholescintigráfia
-percutan transhepaticus cholegráfia 
endoszkópos retrográd 
eholangio-pancreatográfia 
endoszkópos sphincterotom ia 
a vizsgálat a keresett elváltozást 
igazolta
a vizsgálattal a keresett kóros eltérés 
nem  volt igazolható 
a vizsgálat bizonytalan eredm ényre 
vezetett
a  vizsgálat m enetének fő iránya 
a vizsgálat m enetének a lte rna tívá ja  
további diagnosztikus teendő nincs

Mióta a három jódatomot tartalmazó per os és
i. v. készítmények rendelkezésünkre állnak — 
vagyis az 50-es évek első fele óta — nyilvánvalóvá 
vált, hogy ép májfunkció mellett

1. A per os cholegráfia (p. o. c.) az esetek 65— 
70%-ában már az első adag kontrasztanyag 
beadása után egyértelműen eldönti az epe
kő gyanújának kérdését (álpozitív lelet he
lyes technika mellett gyakorlatilag nincs; az 
álnegatív esetek aránya e csoportban 2—
3%). A nem köves epebetegségek -kimutatá
sára alkalmasabb, mint az i. v.

2. A fennmaradó 30—35%-ból több, mint ezen 
esetek kétharmadában a ductus cysticus el
záródása miatt maradt el az epehólyag telő- 
dése és csak egyharmada az epehólyagtelő- 
dést nem mutató eseteknek (az összes vizs
gáltak mintegy 10%-a) származik a per os 
kontrasztanyag felszívódásának és kiválasz
tásának elmaradásából.

3. Utóbbi esetek előfordulását a 24 órán belül 
bevett második adag alkalmazásával lénye
gesen tovább csökkenthetjük.

4. Nagy szériák feldolgozása szerint a p. o. c. 
találati biztonsága, telődés esetén, a 98,1%- 
ot is eléri. (4, 2).

5. Az intravénás cholegráfia (i. v. c.) ép máj- 
működés esetén, közel 90%-ban ábrázolja az 
epevezetéket.

6. Ha az epehólyag nem telődik, de a chole
dochus igen, az a ductus cysticus elzáródás 
biztos jele (a cholecysta agenezia igen ritka). 2347Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 39. szám 
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7. Mintegy 60%-ban kimutatja az epeutakban 
rejlő köveket is (elsősorban a oholedochus- 
ban).

8 . Az i . V . c. a ductus choledochus tágulását 
ábrázolva felhívja a figyelmet a papilla ste
nosis gyanújára.

9. A cholecystectomia után a p. o. c.-tól semmi
féle epeút ábrázolás nem várható, az i. v. c. 
ilyenkor is eredményes: az esetek több mint 
90%-ában telődnek az epeutak.

Mindezeket röviden összefoglalva azt mond
hatjuk, hogy az epebetegségek közül azokat, ame
lyek ép májműködés mellett állnak fenn és az epe
hólyagot nem távolították el előzőleg, oralis chole- 
grájiával kellett vizsgálni. A i. v. c. akkor jött szó
ba, amikor az ismételt adag per os kontrasztanyag 
bevétele után sem volt egyértelműen kizárható 
vagy megerősíthető epehólyag-betegség fennállása, 
továbbá olyan esetekben, amikor az epehólyagot 
előzőleg műtétileg eltávolították. Ez volt a helyes 
gyakorlat az újabb módszerek bevezetése előtt.

Ilyen indikációs elvek szerint a cholegráfiák 
mintegy 85—90%-ában oralis, 10—15%-ában i. v. 
vizsgálatnak van helye. Például az angolszász gya
korlatban a két eljárás aránya e megoszlásnak meg 
is felelt. Nálunk azonban különböző okokból jelen
tősen eltolódtak az arányok az i. v. vizsgálat javá
ra. A 70-es évekre oda jutottunk, hogy a kereken 
150 000 cholegráfiából, amelyet Magyarországon 
végeznek évente, 80—90 000 az i. v. és csupán 60— 
70 000 a per os vizsgálat.

II. Üj módszerek
Mielőtt e kétségtelen torzulás okainak elemzé

sét adnánk, beszélnünk kell a 70-es években, az 
eperendszer betegségeinek radiológiai vizsgálatá
ban végbement alapvető változásokról. A 70-es 
évek közepétől ugyanis megdőlt a cholegráfia 
egyeduralma. Ez az ötven éven át szilárd és méltán 
nagyrabecsült módszer a kritika kereszttüzébe ke
rült, s a gyakorlatban gyors ütemben visszaszorult. 
Oda jutottunk, hogy ma már egyesek nyíltan két
ségbe vonják még a létjogosultságát is. Ferucci J. 
T. 1981-ben, az Egyesült Államok vezető radioló
giai intézeteinek a témáról rendezett szimpozion- 
ján ezt mondta: „1981-ben nem az a kérdés, hogyan 
hajtsuk végre a p. o. c.-t, vagy hogy milyen kont
rasztanyagot használjunk, hanem az, hogy végez
zük-e egyáltalában ezt a vizsgálatot.” Robert N. 
Berk a szimpozion moderátora: „Ügy tűnik, hogy 
az i. v. c. nem marad fenn a használatos klinikai 
eljárások között.” (5). Ezeik lehetnek végleges állás
pontok, hiszen a nézetek még nem csiszolódtak, 
ülepedtek le, még sok a zűrzavar ezen az alapjai
ban felforgatott területen, de az biztos, hogy hazai 
viszonyaink között is tisztáznunk kell a felmerülő 
kérdéseket. Megfelelő kritikával adaptálnunk kell 
az új taktikát és szemléletet, ami ezen a területen 
kialakult.

A felfordulás fő Oka az UH diagnosztika berob- 
banása, de nem sokkal kisebb a cholescintigráfia, 
a P. T. C. és az E. R. C. P. elterjedésének jelentő
sége sem. A CT szerepe a kezdeti enthuziazmus 

2348 csillapultával a helyére került e kérdéskörben is.

A CT a máj kapuban elhelyezkedő térszűkítő folya
matok tisztázásában lehet hasznos. Egyébként az 
UH az eperendszer vizsgálatában felülmúlja.

a) Ultrahang

UH-gal kimutathatók az epekövek, az epehó
lyag nagysága, falvastagsága, fali elváltozások 
(cholesterolosisok), az intra- és extrahepatikus 
epeutak tágassága, a pancreas elváltozások és eset
legesen az epeutakban levő kő. Az epehólyag beteg
ségeinek felderítésében eléri a 90%-os találati biz
tonságot.

Az UH előnyei a cholegráfiával szemben:
— a májfunctiótól függetlenül végezhető;
— kockázatmentes, gyors és olcsó;
— egyetlen megjelenést kíván a betegtől;
— találati biztonsága nem marad el a choleg- 

gráfia mögött;
— indikációs területe az acut cholecystitisben 

és sárgaságban meghaladja a cholegráfiáét;
— alkalmas a hasi szervek egyidejű áttekinté

sére (máj, pancreas, vesék stb.).

b) Cholescintigráfia

Tc-99m-mel jelölt gyors hepatobiliaris clea- 
rencű radiofarmakonnal (HIDA) végzett izotóp
vizsgálat, amely a máj epekiválasztó funkciójáról 
az epeelfolyás dinamikájáról tájékoztat. Ikterusben 
is eredményes mintegy 100 /rmol/liter Se-Bi szintig. 
Érzékenyen mutatja ki az epeelfolyás akadályo- 
zottságát, az epehólyag-telődés és -kiürülés dina
mikáját. Morfológiai információk szempontjából 
korlátozott értékű (nem azonosítja az elfolyási aka
dály patológiai okát: kő, tu, heg stb.). Cholecystitis 
acutában és a papilla stenosisok felderítésében a 
leghatékonyabb módszer. Gyakorlatilag kockázat- 
mentes (6).

c) PTC és ERCP

Az epeutak direkt kontraszttöltését teszik le
hetővé. Az epeutak állapotáról, tágasságáról, bel
világáról, az elfolyás dinamikájáról morfológiai 
részletekbe menő információt adnak. Mindkét el
járás továbbvihető terápiás irányba (tartós dre- 
názs, szfinkterotomia, kőlehúzás). Az epeutak 
morfológiailag minuciózus feltérképezésében min
den előző eljárást felülmúlnak. Megjegyzendő, 
hogy e módszerek kockázata nagyságrendekkel 
nagyobb, mint a cholegráfiáké (0,5—1,0% letalitás), 
az indikációkat tehát igen szigorú feltételek korlá
tozzák.

A gyökeresen új helyzet fő mozzanatai a kö
vetkezők :

1. A módszerválaszték az eperendszer képi in
formációkon alapuló, ikonográfiás diagnosz
tikájában kibővült (az eddigi kettő helyett 
6—7 módszer között választhatnak).

2. A radiológiai epediagnosztika nagymérték
ben függetlenné vált a májfunkciótól és 
így acut cholecystitisben és ikterusban is 
alkalmazható.



1. ábra:
Epekőbetegség gyanújában:
UH vizsgálattal kezdünk. Ha a követ kimutatjuk (+ ) a 
therápia (műtét) közvetlenül bevezethető. Hosszabb anam- 
nezis esetében a papilla stenosis kizárására, műtét előtt 
CHS indokolt lehet. Bizonytalan UH lelet esetében (?), 
vagy, ha a klinikai kép a negatív (—) UH leletnek ellent
mond, p. o. c. következik. Ha ez is negatív, az epekőbe
tegség gyanúja elvethető, ha pozitív, rátérhetünk a therá- 
piára. Kérdéses p. o. c. lelet (nem, vagy bizonytalanul 
kezdődő epehólyag esetében (?) i. v. c. végezhető, ami 
vagy kizárja (—), vagy megerősíti (+ ) az epekő gyanúját.

3. Az UH diagnosztika olcsó, gyors és kocká
zatmentes tömegvizsgálati lehetőséget ho
zott, amelynek megbízhatósága a cholegrá- 
fiával vetekszik és acut cholecystitisben, 
sárgaságban is végezhető.

III. Gondok és problémák

1. Átmeneti korszakot élünk, amikor hazánk
ban még a legtöbb helyen a régi eljárás, a 
cholegráfia áll rendelkezésre, de egyre több 
helyen elérhető már az UH és bevezethető 
lenne a cholescintigráfia, míg a PTC beve
zetése a fékvőgyógyintézeti praxisba csupán 
elhatározás kérdése. Az ERCP jól megvá
lasztott, szigorú indikáció mellett, egyre szé
lesebb körben elérhető.

2. A komplex radiológiai epediagnosztika el
terjedése során a felszerelési gondok mellett, 
sőt azok megoldásával párhuzamosan egyre 
inkább fenyeget a polypragmázia veszélye. 
Ki kell alakítani a racionális vizsgálati tak

t ik á t  a p rogresszív  e llá tás és a m in d e n k o r i  
fe lsze re ltség  fig y e le m b e v é te lé v e l.

3. Mindenekelőtt helyükre kell tenni a choleg
ráfia orális és i. v. módszereit.

IV. P. o. c. vagy i. v. c.?

Ahol az UH vizsgálat nem elérhető tömeges 
mértékben, ott epebetegség klinikai gyanúja esetén 
az első vizsgálat a p. o. c. Kivételek: epehólyag 
műtéti eltávolítása utáni állapot, acut cholecystitis, 
súlyosabb fokú májfunkciós zavar, illetőleg sárga
ság.

Magyarországon 1970-től 81-ig kerek számok
ban 95 000-ről 150 000-re emelkedett a cholegráfiák 
száma. Egyidejűleg az epeműtéteké 7000-ről 20 000- 
re. Az epebetegségek szaporodása általános jelen
ség, de a műtétek szaporodásában szerepet játszik 
a szemléletváltozás is: az epekövet el kell távolíta
ni. Jeleztük, hogy a cholegráfiák nagyobb része 
nálunk i. v. c., holott nálunk fejlettebb és gazda
gabb országokban ez az arány fordított. A Massa
chusetts General Hospitalban például 1976-ban 
1322 p. o. c.-t és 262 i. v. c.-t végeztek (megjegyzen
dő, hogy 1980-ra a p. o. c. 752-re, az i. v. c. 39-re

2. ábra:
Sárgaságban:
UH vizsgálattal kezdünk. Az intra- és/vagy az extrahepati
cus epeutak tágulása az obstrukció mellett szól (-f). Az 
elzáródás oka és helye (kő, tumor, pancreasfej térszűkítő 
folyamat, stb.) UH-gal nem mindig tisztázható. Ilyenkor 
enyhébb sárgaság esetén CHS, s ha ez sem tisztázza a 
kérdést, valamint súlyosabb fokú icterusban PTC és/vagy 
ERCP következik. Ha a májkapuban ülő daganat gyanúja 
merül fel, CT és angiográfia jön szóba.
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3. ábra:
Akut cholecystitis 
gyanújában:
Az UH vizsgálat kóros 
esetben az epehólyag 
tágulását, falának meg- 
vastagodását, esetleges 
kőtartalmát mutatja; 
CHS-sel a ductus cysti
cus átjárhatóságát tisz
tázhatjuk

(!) esett). 1980-ban 272 angliai kórházból gyűjtött 
statisztika szerint az i. v. c.-ák száma ezekben az 
intézetekben évi 9000 (!) volt. (Az urográfiák szá
ma ugyanekkor 165 000 volt — tehát nagyjából 
a hazai évi mennyiséggel azonos.) (3). A hazai abú- 
zus alapja a kivizsgálási hajsza, a vizsgálatok sür
getése, kerül, amibe kerül. S itt a cost/benefit és a 
risk-benefit reláció értékelő figyelembevétele 
egyaránt sérelmet szenved. Az i. v. c. sokkal drá
gább és sokkal kockázatosabb, mint a p. o. c. — 
egyszersmind a megbízhatósága is kisebb az utób
binál. A p. o. c. informál a nyálkahártya koncent
rálóképességéről is és nem fedi el a kis elváltozá
sokat. Átgondolt vizsgálati taktika esetén még a 
kivizsgálás tartamát sem hosszabbítja a p. o. c. Az
i. v. kontrasztanyag ára a per osmak mintegy tíz
szerese és tőkés import. Általában a filmfelhasz
nálás is 50%-kal nagyobb az i. v. с.-ban. Az i. v. c. 
idő- és munkaigényes (lassú fecskendezés) a bete
get és az orvosokat egyaránt megterheli. (Az egy
szer használatos fecskendő és tű is költségnövelő 
tényező.) Végül a kockázata, amely viszonylag je
lentős (8). Az elmúlt három évben Magyarországon 
(1980—81—82) négy halálesetről tudunk i. v. c. kö
vetkezeiében s emellett több mint 200 esetben je
lentettek olyan súlyos szövődményt, amely csak in
tenzív ápolással volt elhárítható. Kisebb mellékha
tások az esetek 40%-ában lépnek fel.

V. Mikor van tehát szükség az i. v. c.-ra?

— Ha az ismételt adaggal végzett p. o. c. ese
tén sem látunk értékelhető epehólyag-telő- 
dést s UH vizsgálat lehetőségével nem ren
delkezünk, sor kerülhet az i. v. c. elvégzé
sére.

— Ha a per os vizsgálattal kimutatott epekő
betegségnek 1—2 évnél hosszabb anamné- 
zise van és a choledochus tágasságát a kont- 
rakciós képen sem lehet értékelni, műtét 
előtt az i. v. vizsgálattal ellenőrizhetjük,

hogy van-e papilla stenosis (tág choledo
chus, elfolyási akadály). E célból azonban, 
ha elérhető, megbízhatóbb a cholescintigrá
fia.

— Kő szempontból negatív eredményű a p. o. 
c. után, különösen ha renyhe volt a kont
rakció is, a panaszok alapján cholecysta 
dyskinezis tételezhető fel. Az i. v. c. meg
erősítheti a gyanút, ha 24 óra múlva is lát
ható kontrasztepe az epehólyagban. A 
■cholescintigráfia azonban, ha elérhető, al
kalmasabb a gyanú tisztázására.

— Ha cholecystectomián átesett beteg vizsgá
latáról van szó.

Vannak nálunk sebészeti iskolák, amelyek 
egyelőre ragaszkodnak ahhoz, hogy epekőműtét 
előtt feltétlenül készüljön i. v. c. a papilla stenosis 
és az epeutakban meghúzódó kövek előzetes felde
rítésére. Ezt mi feleslegesnek tartjuk, mert a vizs
gálat eredményétől függetlenül — amely amúgy is 
csak a pillanatnyi helyzetet tükrözi — a peropera
tív cholangiográfia feltétlenül és a manometria le
hetőleg elvégzendő. Tudjuk, hogy e módszerek al
kalmazása sem hoz teljes eredményt. Az i. v. c. ta
lálati biztonsága azonban csak a choledochus kövek 
kimutatásában jó, a magasabban ülő köveket nem 
mutatja ki, márpedig éppen ezek bennmaradása 
veszélyezteti a műtétek sikerét. A papilla stenosist 
illetően fentebb állást foglaltunk. De ha akceptál
juk is ezt a sebészi igényt, akkor is lényegesen 
csökkenthető az évi 80—90 000 i. v. c., hiszen az 
epeműtétek száma csak 20 000 s a sebészek többsé
ge, véleményünk szerint helyesen, megelégszik a 
p. o. c. egyértelmű leletével.

VI. Az új módszerek elérhetősége
és az optimális taktika

Az UH vizsgálat hazánkban már most is sok 
helyen elérhető, ha a hasi diagnosztikát szolgáló 
berendezéseken túl, a szülészeti célra alkalmazott 
real-time készülékek szabad kapacitását is fel
használjuk a p. o. c.-val bizonytalan eredményt 
adó esetekben az epekő kimutatására. A további 
gyorsabb fejlődést szolgálja a hazai gyártás meg
indulása 1983—84-ben.

A cholescintigráfia lehetősége már ma is mint
egy 25 intézményünkben fennáll és a területi elv 
szerinti szervezésben elérhető.

A PTC a Chiba-tű bevezetése óta minden kór
házi röntgenosztályon elvégezhető. Obstruktiv sár
gaságban, az epeúti elfolyási akadályok kimutatá
sában és az oki tényező felderítésében egyaránt a 
leginformatívabb.

Az ERCP még kevés helyen áll rendelkezésre, 
de válogatott esetekben, különösen, ha sphinctero- 
tomia és kőeltávolítás (Dormia-kosárral) indikált 
vagy PTC kontraindikált, ez a vizsgálat is elvégez
hető.

Ezek után álljon itt néhány gyakori epebeteg
ség gyanújában követendő vizsgálati algoritmus 
(1., 2. és 3. ábra):
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Az OVIDON k é t kom ponensű , o rá lisa n  a lk a lm azh a tó  an tlk o n c ip ien s, am ely  az  ovu láción  
g á tlá sáv a l h a t. O p tim álisan  a lacso n y  h a tó a n y a g ta r ta lm a  m ia tt  r itk á n  okoz m e llék h a tás t, 
a  szerv eze te t nem  k á ro sítja , a  k éső b b i — m ár k ív án t — te rh esség e t nem  b efo lyáso lja . 
JAVALLAT 
O rális fogam zásgá tlás .
ELLENJA VALLATOK
H epatitis  u tá n i á llap o to k , sú ly o s id io p a th iá s  te rhesség i ic te ru s  és sú lyos te rh e ssé g i p ru r i
tu s  az an am n éz lsb en , D ubin—Jo h n so n -  és R o to r-sz ind róm a, m á jm ű k ö d ési zav aro k , chole
cystitis , trom bóziskészség , sú lyos o rg an ik u s  szívbetegség, k ró n ik u s  colitis, az end o k rin  
m irig y ek  betegségei, m alignus tu m o ro k , elsősorban  em lő k arc in o m a, to v áb b á  lak tác ió  
és In to le rancia .
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS
Az OVIDON ta b le tta  szedésé t a  m e n s tru ác ió  első n a p já tó l szám íto tt 5. n a p o n  k e ll elkez
deni, és 21 n ap o n  á t nap i 1 ta b le ttá t k e ll azonos n a p szak b an , lehető leg  este  b evenn i. Ezt 
kővetően  7 n ap  sz ü n e te t k e ll ta r ta n i ,  am i a la tt m en s tru ác ió sze rű  m egvonásos vérzés
je len tk ez ik .
F ü g g e tlen ü l ennek  bek ö v e tk ez té tő l és ta r ta m á tó l az 1 h e te s  szü n e te t k övető  n a p o n  az 
ú jab b  21 nap o s k ú ra  m egkezdhető . A  fen ti adagolási m ód  m indadd ig  fo ly ta th a tó , am íg 
a te rh esség  m egelőzése k ív án a to s . R endszeres szedés ese tén  a fogam zásgá tló  h a tá s  az 
1 hetes tab le ttaszed ési sz ü n e tre  is k ite r je d . H a a  ta b le tta  bevéte le  egy nap o n  e lm arad , ezt 
a  leg röv idebb  időn belü l pó to ln i kell. N em  tek in th e tő  fo ly am ato sn ak  az ovu lác iógátlás , ha 
a  k ú ra  fo lyam án  2 ta b le tta  b evéte le  k ö zö tt 36 ó ránál hosszab b  idő te lik  el.
A kezelés so rá n  ese tleg  je len tk ező  en yhe, pecsételő  vérzés nem  Indokolja  a  k ú ra  m egsza
k ítá sá t. E rősebb, á ttö ré ses  vérzés e se tén  a  tab le tta  szedésé t ab b a  kell h ag y n i és a  vérzés 
1. n ap já tó l sz á m íto tt 5. n ap o n  ú ja b b  21 n ap o s k ú rá t ke ll e lkezden i. Az á ttö ré se s  és pecsé
telő vérzés Je len tkezése az O V lD O N -kúrák  e lő reh a lad táv a l csökken , m ajd  re n d sz e rin t meg 
is szűn ik .
F un k c io n á lis  v érzészav aro k , közép idős fá jdalom , d y sm e n o rrh o ea  ese tén  az OVIDON ta b 
le tta  te ráp iá s  é r té k ű .
M ELLÉKHATÁSOK
A k ú ra  k ezdetén  esetleg  Je len tkező  g as tro in te s tin a lis  tü n e te k , m ellfeszülés, te s tsú ly n ö v e
kedés a fo ly am ato s kezelés so rá n  ren d sz e rin t c sö k k en n ek  v ag y  m egszűnnek .
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHAT ÁSOK
E nzim in d u k tiv  h a tá sú  gyógyszerek , m in t pl. b a rb itu rá to k , r ifam plc in , fen ito in , fen ilb u ta - 
zon, a  m etab o lizác ió ján ak  m eg g y o rsítá sáv a l a fo g am zásgá tlás b iz tonságát csö k k en th e tik . 
FIGYELM EZTETÉS
V aricositasban , ep ilepsziában , h ip e r tó n iá b a n , depressz ióval já ró  p sz ich iá triá i k ó rk ép ek b en , 
d iabetes m e llh ú sb an  a kész ítm én y  a lk a lm azása  k ö rü lte k in té s t igényel.
A m agzat védelm e é rd ek éb en  a  te rv e z e tt  te rhesség  e lő tt 3 h ó n ap p a l a ta b le ttá k  szedését 
tan ácso s ab b ah ag y n i és m ás, nem  h o rm o n ális  védekezési m ódszerhez fo lyam odn i. 
MEGJEGYZÉS 4«
R endelhetőségét a — m ó dosíto tt — 23/1973. (Eü K. 17.) EÜM szám ú u ta s ítá sb an , v a lam in t 
az Egészségügyi M in isztérium  89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) szám ú  közlem ényében  fo g la ltak
szabályozzák .
C sak v én y re  a d h a tó  ki.
Az orvos ren d e lk ezése  sz e rin t (leg fe ljeb b  három  alkalom m al) Ism ételhető.
CSOMAGOLÁS
21 ta b le tta  té r íté s i d i ja :  2,20 F t
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N 4 0 0  ф  Aqua e t  sales m in e ra ls

A Kálium-R tabletta alkalmas az endokrin, 
ill. nem endokrin okból bekövetkező hi рока - 
lémia megszüntetésére. A kívánt intra- és ex- 
tracelluláris káliumszintet a megfelelő adar- 
golás mellett fenntartja, az ionháztartás stabil 
marad. A Kálium-R tabletta egyenletes, nyúj
tott hatóanyagleádást biztosít. A bélben he
lyileg mindig alacsony a káliumklorid kon
centráció, s így kiküszöböli a poralakban vagy 
oldatban történő káliumbevitel esetén fellépő 
gyomor-bélnyálkahártyára káros mellékhatást, 

r ritkán okoz hányingert vagy hányást.
Ö s s z e té te l:
ÍOOO,OQ mg kálium-chloratum ( = 524,44 mg 
K+ = 13,3 mmol K+) tablettánként,
J a v a lla to k :
Hipokalémiát okozó állapotokban — hányás, 
hasmenés; mellékvesekéreg hiperfunkció, re- 
nális eredetű fokózott káliumvesztés (kró
nikus veseelégtelenség kompenzációs poly- 
uriás retenció nélküli stádiuma), vizelethaj- 
tók-, digitálisz-, kortikoszteroid-kezelés — a 
káliumhiány megelőzése, ill. megszüntetése.
E llenjavallatok:
Akut veseelégtelenség oligo-anuriás uraemiás 
stádiuma, krónikus veseelégtelenség retenci- 
ós, uraemiás stádiuma; mechanikusan akadá
lyozott vagy organikus, ill. funkcionális okok 
miatt lelassult gyomor-bélműködés.
A d a g o lá s:
Az alapbetegségtől és a szérum kálium-szint
től függően naponta 1—2 tabletta. Súlyosabb 
káliumvesztésés esetekben naponta 4—6 tab
letta. .
M e llé k h a tá so k :
Hiperkalémia (Csökkent veseműködés esetén) 
Hányás, hasmenés, meteorizmus, véres szék
let.
F ig y e lm e zte té s :
A tablettákat a reggeli étkezés után, szétrágás 
nélkül, kevés vízzel célszerű bevenni. 
Magasabb napi adagok 4—6 tabletta — al
kalmazása esetén rendszeres szérum kálium
szint és időnkénti EKG-ellenőrzés szükséges. 
Mellékhatások jelentkezése esetén adagolá
sát meg kell szüntetni.

Forgalomba hozza :

J  V  ALKALOIDA VEGYÉSZETI 
Щ  L, Щ  GYÁR,

T  TISZA VASVÁRI

TABLETTA
M e g je g y z é s :
Csak vényre adható kr. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető.
C so m a g o lá s :
30 db tabletta, térítési díja: 3 ,-
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Köszvényes betegek vesem űködésének  
vizsgálata funkcionális scintigraphia 
segítségével
Országos Reuma és Fizioterápiás Intézet (főigazgató: Koronái István ár.)
,,F" Reuma Osztály (főorvos: Mituszova Mila ár.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Radiológiai Klinika 
(igazgató: Horváth Ferenc dr.)
Izotópdiagnosztikai Laboratórium (osztályvezető: Hernády Tibor dr.)
Országos Testnevelési és Sportegészségügyi Intézet (főigazgató: Arky Nándor dr.) 
Laboratórium (főorvos: Jósfay Lóránt dr.)

A szerzők a Tunkcionális scintigraphiás módszer 
segítségével 30 olyan köszvényes beteg veseelvál
tozását vizsgálták, akik vizelet N-acetyl-beta-D 
glucosaminidase (NAG) tartalmának előzetes meg
határozása pozitív eredményt adott. A NAG érték
kel való összehasonlítást is figyelembe véve, az izo
tópos methodika igen alkalmasnak mutatkozott a 
köszvényes vesekárosodás korai diagnosztizálására, 
mely elsősorban a tubularis működés érintettségé
re terjedt ki. Összefüggést sikerült találni a funk
cionális scintigraphiával különböző súlyosságúnak 
bizonyult veselaesiók, valamint néhány fontos kli
nikai és laboratóriumi adat között.

S tu d y  o f renal fu n c tio n  in  p a tie n ts  w ith  go u t u sing  
fu n c tio n a l sc in tig ra p h y .  The renal failure of 30 pa
tients with gout was studied by functional scinti
graphy. The NAG (N-acetyl-beta-D-glucosamini- 
dase) content of the urine had been determined 
previously and findings were positive. Taking into 
account also the NAG values the isotope method 
proved to be appropriate for early diagnosis of 
gout which affects mainly the tubular activity. 
Functional scintigraphy revealed connections bet
ween renal failures of various severity and certain 
important clinical and laboratory findings.

Köszvény esetén a komplex anyagcserezavar ál
tal jelentős százalékban (4) létrehozott pathológiás 
renális folyamat, az előrehaladott esetekben, kró
nikus abakteriális interstitiális nephritis, a zsugor
vese kialakulásának veszélyét magába rejtő tubulo
interstitialis fibrosis, valamint glomerulo-, és arte- 
riolosclerosis párhuzamos fennállásával jellemezhe
tő (3).

E két alapvető mechanizmushoz magas előfor
dulási aránnyal nephrolithiasis, pyelonephritis, dia
betes mellitus és hypertonia okozta renális károso
dás is társulhat (3), ami a szervlaesio progresszió
ját jelentős mértékben elősegíti.

Ennek megakadályozása céljából igen fontos a 
minél korábbi diagnosis felállítása, ezzel lehetőséget 
nyújtva a hatásos therápia időben történő beveze
tésére.

Korábbi vizsgálataink során meggyőződhettünk 
arról, hogy a vizelet N-acetyl-beta-D glucosamini
dase (NAG) tartalmának a meghatározása a rutin
szerűen alkalmazott laboratóriumi eljárásokkal 
szemben érzékenyen tükrözi a köszvényes veseérin
tettség kezdeti stádiumát is (7).

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 39. szám

Kapott eredményeink alátámasztása és ponto
sítása céljából azokat egy alapvetően eltérő termé
szetű nem invasiv, de a nephropathia szempontjá
ból szintén kórjelző methodika, a funkcionális scin
tigraphia által kapott értékekkel vetettük össze.

További célunk volt a korai renális károsodás 
lokalizációjának a felismerése, melyhez intravénás 
pyelographiás (urographiás) vizsgálatok leleteit is 
figyelembe vettük.

Az izotópos technikával különböző súlyossá
gának bizonyult csoportok klinikai és laboratóriu
mi paraméterekkel való összevetésével a veseelvál
tozás kialakulását és előrehaladását siettető néhány 
tényező oki szerepére is választ kívántunk kapni.

B eteganyag  és m ó d szer

Az American Rheum atism  Association (ARA) k r i
térium ainak  (8) m egfelelő 30 olyan p rim aer köszvé
nyes beteg veseérin tettségét vizsgáltuk izotópos és uro
graphiás módszerrel, akiknél a vizelet NAG ta rta lm á
nak  előzetes m eghatározása pozitív eredm ényt adott.
A 30 férfibeteg á tlagé le tkora  58,5 +  6,5 (38—67) év, az 
alapbetegség átlagos fennállási ideje 9,4 +  4,2 (1,5—21) /~~Ч
év volt. Négy betegünknél nephrolithiasist, három nál V T /T  
enyhe diabetes m ellitust diagnosztizáltunk. A vizsgálat JLJL 
ta rta lm a  alatt a húgysavszintet csökkentő gyógyszerek, 
illetve diureticum ok szedését leállítottuk.

m



1. ábra: A 30 NAG pozitív eset súlyosság szerinti meg
oszlása a funkcionális scintigraphia alapján

A vesem űködés állapotának m egítélésére a funk
cionális scin tigraphiás m ethodikát v e ttü k  igénybe, 
m elynek során a betegeknek I—131 izotóppal jelzett 
orto jódhippursavat (Hippuran) ad tunk  be i. v., m ajd  a 
gam makaimerával készített sorozatfelvételekkel és szá
mítógépes feldolgozás ú tján  nyert nephrográm m akkal 
észleltük a H ippuran transzportját a vesékben (1). A  
vizeletben ürülő 160 000 mól. súlyú enzim nek a NAG- 
nak a m érését a korábban  le írt módszer a lap ján  végez
tük (5, 6).

2. ábra: A funkcionális scintigraphiával, valamint az uro- 
graphiával kimutatott vesekárosodás aránya a 
30 NAG pozitív esetben

Az in travénás pyelographiás felvételek  1 ml/'test- 
súlykg Iodam id beadása után a 6., 12., 18., és 25. perc
ben készültek. Az u rá t-, valam int a g lom eru laris filt- 
rációs hányados (GFR) megítélésére haszná lt kreatin in  
clearance-к kiszám ításához 24 órás vizeletgyűjtést ve t
tünk alapul. A koncentrálási próba során  a vizeletfaj- 
súly-m eghatározás 16 órás szomjazás u tán  történt.

%
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3. ábra: Az urographiával igazolt glomerularis érintett
ség megoszlása az izotópos vizsgálattal különbö
ző súlyosságának bizonyult csoportokban

Eredmények
A NAG methodikával már renális érintettséget 

mutató 30 köszvényes beteg izotópos vizsgálatának 
eredményét és a veseelváltozás súlyosság szerinti 
tagozódását szemlélteti az 1. ábra, melyből látható, 
hogy az enzimmeghatározással detektált nephro
pathia az esetek többségében (30-ból 22) megerősí
tést nyert. Míg a NAG vizsgálat a jelenlegi adatok 
alapján némileg érzékenyebbnek tűnt, a funkcio
nális scintigraphia a folyamat mértékéről is bőséges 
információt szolgáltatott.

Az izotópos technikával, valamint az intravé
nás pyelographiával kimutatott kóros esetek ará
nyának összehasonlítása a működés szempontjából 
döntő vesestruktúrák laesiójának differenciálását 
teszi lehetővé (2. ábra).

A urographiával pozitívnak talált eseteknek a 
funkcionális scintigraphiával különböző súlyossá
gának bizonyult csoportokban való megoszlását 
elemezve észrevehető, hogy a negatív és a +  pozi
tív csoportban az intravénás pyelographiás lelet egy 
ízben sem utalt funkcionális eltérésre, a +H—tel 
jelzett beteganyagon már három elhúzódó kivá
lasztás adódott, míg a +  +  +  és + -|—1—(- stádium
ban levő betegek között minden esetben urogra
phiával is sikerült kóros eltérést kimutatnunk (3. 
ábra).

Az 1. táblázatban az izotópos módszerrel bizo
nyított károsodás mértéke és a veseműködést tük
röző laboratóriumi paraméterek összevetése látható. 
A 2. táblázat a renális érintettséggel kapcsolatba 
hozható néhány fontos klinikai és laboratóriumi 
adat alakulását mutatja.

Megbeszélés
Az ortojódhippursav normális veseműködés 

esetén 80%-ban a proximalis tubulus sejtjeiben 
secernálódik, 20%-ban filtrálódik. A vesében való 
útja tehát függ a beáramlástól, a secretiós tevé
kenységtől és az elfolyás ütemétől. A térbeli akti
vitáseloszlást is jelző sorozatfelvételek alapján a 
kóros folyamat jellegére következtethetünk, míg a 
funkciókárosodás mértékének megítélésében, az 
aktivitás időbeli változását pontosabban megjele
nítő nephrogrammot vesszük alapul.

Jelen munkánkban a célunk az volt, hogy izo
tópmódszerrel a tubulusrendszer funkcionális álla
potát vizsgáljuk, így a kóros leleteknél elsősorban a 
sorozatscintigrammokon észlelhető kétoldali diffus 
parenchymás retentiót értékeltük.

Ennek a tünetegyüttesnek a súlyossági fokát 
+  , + + ,  + +  +  , illetve ahol secretiós tevékenységet 
egyáltalán nem észleltünk, + -j—b +  jelzéssel adtuk 
meg.

A fenti csoportok tehát a vesekárosodás külön
böző stádiumait jelző scintigrammokat és görbetí
pusokat foglalják magukban, a „kismértékben el
húzódó intrarenalis Hippuran transzport” leletétől 
az „isosthenuriás typusú” nephrogrammig.

A vizelet NAG eredményekkel történt összeha
sonlítást is figyelembe véve vizsgálatunk során 
egyértelműen megállapítást nyert, hogy a funkcio
nális scintigraphia igen alkalmas a köszvényes ve
sekárosodás korai diagnosztizálására (1. ábra) és a



1. táblázat. A funkcionális scintigraphiával diagnosztizált vesek árosod ás m értéke és  a vesem űk ödést tükröző  
laboratóriumi param éterek ö ssz e v e té se

Funkcionális scintigraphia

Negatív Póz. + ++ + + + + + + + (F pr. var.)

Vizelet koncentrálási
képesség/16h 1028±2 1025±2 1020±3 1015±4 1011 =t 1 <0,001

Karbamid nitrogén mmol/l 5,4 ±0,9 5,6±0,7 9,3±1,2 13,3±1,1 15,8±2,4 <0,05

Se. kreatinin (j.mol/1 97±13,7 98±1 3,9 121,1 ±19,1 1 61,6 ± 12,8 192,4±15,4 <0,01

Kreatinin clearence
(GFR) ml/p 113±8,5 109,5 ±11,2 79±19,7 52,8 ±6,2 47,9±S,3 <0,05

U rat c lea ren ce 0,067 0,069 0,108 0,139 0,130
GFR

Vizelet fehérje neg. neg., h. op. h. op., + + poz. + + póz. 
+ + + póz.

+ + + póz. 
+ + + + póz. 
túrós csap.

Vizelet üledék neg. 2—3 fvs 

1—1 vvt

4—5 fvs 

4—5 vvt

30—40 fvs 
bakt.

15—20 vvt

50—60 fvs 
bakt.

3—40 vvt

\
létrejött renális laesio lokalizációjának kimutatásá
ra (2. ábra). A sorozatfelvételek és a nephrogram- 
mok együttes elemzése alapján köszvényes bete
geink döntő többségében parenchymás retentiót 
igazoltunk, amely eseteinkben elsősorban a tubula
ris rendszer érintettsége mellett szól (2. ábra). Itt 
említendő meg, hogy a négy betegnél kimutatott 
vesekövesség csak egy esetben járult hozzá a Hip- 
purán transzport elhúzódásához.

Mivel az urographiánál használatos trij ódáit 
kontrasztanyagok majdnem kizárólag glomerularí- 
san választódnak ki, így az urographiával talált 
kóros eseteinkben már ennek a systemának a laesió-

ját is bizonyíthattuk (2. ábra). A röntgenképeken 
a lassult kiválasztás mellett a köszvényes nephro- 
pathiára jellemző szabálytalan, kontrasztszegény 
felritkulások voltak a velőben láthatók, valamint 
a súlyosabb esetekben a hegesen torzuló, zsugorodó 
felszín és üregrendszer képe is.

Az elváltozások időbeli kialakulása jól nyomon 
követhető a 3. ábrán, ahol megfigyelhető, hogy a 
kezdeti szakban — a már emelkedett vizelet NAG 
ürítéssel járó megatív és az izotópvizsgálattal +-tel 
jelölt csoportban — a tubularis érintettség áll elő
térben és glomerularis eltérés csak a károsodás elő
rehaladott eseteihez társul.

2. táblázat. A létrejött veseelvá ltozássa l kapcsolatba hozható néhány klinikai és  laboratóriumi adat 
alakulása

Funkcionális scintigraphia

Negatív Pozitív + + + + + + + + + + (F pr. var.)

Kor (év) 54±9 59±4,5 59±8 62±3 58±4 n.s.

Alapbetegség fennállási ideje (év) 3±1,5 4±2 8,5±4,5 13,5±3,5 18±3 <0,01

Az izületi rohamok gyakorisága/év 5,2±2,6 4,7±2,1 3,6±1,5 2,1 ±1,2 1,5±0,5 <0,05

Tophusok %-os előfordulása 12,5 22,2 50 66 100 <0,05

Vérnyomás 158±13 
85 12

165±10 
90 9

177±12 
92 7

190±10 
103 8

205 7 
115 7

<0,05

Se. koleszterin mmol/l 6,55±1,69 6,63±1,49 6,44±1,06 7,8±0,72 5,74±1,83 n.s.

Se. triglicerid mmol/l 3,09±0,82 3,99±0,68 3,56±1,73 3,37±1,13 2,42±0,71 n.s.

Se. húgysav g,mol/l 583,95 ±90,53 638,63 ±65,54 574,66 
± 121.94

595,7 ±80,4 540,3 ±73,8 n.s.

Vizelet húgysav mmol/d 6,22±3,77 6,42±2,23 4,61 ±2,08 5,12±1,34 3,12±1,27 n.s.

Urat clearence ml/P 7,43±2,65 7,51 ±2,08 8,52±5,37 7,34±4,35 6,24±2.99 n.s.
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Ugyancsak a köszvényes betegek korai tubula
ris destrukciója mellett szóltak előzetesen ismerte
tett vizsgálataink, melyek a vizelet NAG és Beta—2 
mikroglobulin eredmények között jó korrelációt bi
zonyítottak (7).

A + + - tel jelzett esetekben a karbamid nitro
gén értékek még a normális tartományban voltak, 
ugyanekkor a kreatinin szintek mérsékelt emelke
dése és a vizelet koncentrálási képesség romlása 
már jelezte a kóros folyamatot.

A legsúlyosabb renális eltérést mutató betegek
nél (+  +  +  , +  +  +  + ), már mindkét rendszer
nek az együttesen fennálló destrukciója figyelhető 
meg, amit a mindennap használatos laboratóriumi 
paraméterek mindvégig megfelelően tükröztek (1. 
táblázat).

A táblázatból kitűnik, hogy urographiával is 
értékelhető érintettség létrejöttében a glomeruláris 
filtráció jelentős mértékű beszűkülése szükséges, 
ahhoz pedig, hogy a károsodás röntgenológiailag 
minden esetben biztosan kimutatható legyen, a 
GFR-nek a normál érték mintegy felére kell csök
kennie.

A rutin és műszeres vizsgálatokkal a két leg
inkább érintett vesefunkciójú csoport minden tag
jánál krónikus pyelonephritist találtunk, mely a 
létrejött elváltozások progressziójához jelentős 
mértékben hozzájárult (1. táblázat).

Tudjuk, hogy" a tubulointerstitialis pathológiás 
történésekért elsősorban a kicsapódott mononát- 
riümurát kristályok tehetők felelőssé, míg a glome
rularis folyamat kialakulásában a triglicerid szere
pének tulajdonítunk jelentőséget (3). Bár bete
geinknél a serum- és vizelet húgysav, illetve a tri
glicerid és koleszterin értékek emelkedettek voltak, 
a vesekárosodás szempontjából eltérő súlyosságú- 
nak bizonyult csoportok között szignifikáns kü
lönbséget ezekben nem sikerült kimutatnunk (2. 
táblázat).

Nem találtunk kapcsolatot az életkorral sem, 
ugyanakkor jól értékelhető összefüggést sikerült 
igazolni a renális status, valamint az alapbetegség 
fennállási ideje, a tophusok előfordulása, az ízületi 
rohamok gyakorisága és a vérnyomásértékek ala
kulása között (2. táblázat).

Ügy tűnik tehát, hogyha a húgysav és triglice
rid értékek már eltértek egy bizonyos szintet, ak
kor ezek további emelkedésénél, a vesekárosodás 
szempontjából, jóval fontosabb szerepet játszik a 
tartós behatás ideje.

Figyelemre méltó a tophusok megléte és a ve
seérintettség között kimutatott párhuzam (2. táb
lázat), mivel a kicsapódott urátot tartalmazó sub-

cutan csomók jelenléte a szervelváltozás alakulása 
szempontjából utalást tartalmazhat.

Ugyanebből a táblázatból látható, hogy a re
nális károsodás súlyosbodásával az ízületi rohamok 
gyakorisága signifikánsan csökkent. Az alapbeteg
ség időbeli előrehaladásával tehát a krónikus je
lenségek — mint a vesemegbetegedés, vagy a to- 
pusok — kerülnek előtérbe, míg az akut ízületi 
gyulladásos jelenségek háttérbe szorulnak.

A vérnyomásértékek alakulásában az egyes 
csoportok között signifikáns különbség mutatkozott 
(2. táb láza t).

Mivel a tensioátlag már a renális folyamat 
kezdetén is a normálisnak elfogadott tartomány 
felső határán volt, a hypertonia (> 160/90) kialaku
lásában essentiális extrarenális tényezők hatását is 
keresnünk kell. A +  +  +  és a gyakorlatilag zsugor
vese képét mutató -|—|—b +  csoportban a jelentősen 
emelkedett systolés és a még magasabb diastolés 
értékek ugyanakkor renális komponensek szerepe 
mellett szólnak. Ez utóbbi esetekben már kifejezet
ten beszűkült glomerularis funkcióval állunk szem
ben (1. táb láza t), ami a hyovolaemián keresztül a 
renin-angiotensin rendszer aktiválásához vezethet 
(2).

Természetesen nemcsak a hypertonia renális 
eredetével, hanem a hypertonia vesekárosodást elő
segítő hatásával is számolnunk kell (2), ezek diffe
renciálása azonban már a munka nem longitudiná
lis természete miatt sem lehetett feladatunk.

Az elmondottakból következik, hogy a köszvé
nyes betegeken a vérnyomás rendszeres ellenőrzé
se és beállítása, valamint a húgysavszint tartós 
csökkentése a vesekárosodás prognosisa szempont
jából legalább olyan fontos szerepet játszik, mint 
annak minél korábban történő diagnosztizálása.

IRODALOM: 1. E m rich, D.: Nuklearm edizin. 
Funktionsdiagnostik und T herap ie Georg Thiem e V er
lag. S tu ttgart. 1979. — 2. Bock, K. D.: H ypertonie bei 
G ichtranken. Dtsch. m ed. W schr. 1975, 100, 390. — 3. 
Gibson, T. és mtsai: Renal Im pairm en t and  Gout. Ann. 
Rheum. Dis. 1980, 39, 417. — 4. Heideim ann, G. és 
m tsai: E x traartiku läre  K rankheiten  und Befunde bei 
der Gicht. Z. ges. inn. Med. 1982, 13, 410. — 5. Jösfay 
L. és m tsai: A vizelet N -acetyl-beta-D  glucosam inidase 
m eghatározása fluorim etriás módszerrel. A M agyar 
Laboratórium i Társaság 28. kongresszusának kiadvá
nya. Budapest, 1977. — 6. Leaback, D. H., W alker, P. 
G.: The fluorim etric assay of N-acetyl-toeta-D glucos
am inidase. Biochem. J. 1961, 78, 151. — 7. Poor Gy. és 
m tsai: Köszvényes betegek vesefunkciójának vizsgála- 
taN -acetyl-beta-D  glucosam inidase, hum an serum  a l
bum in és beta—2 m ikroglobulin  mérésével. Orv. Hetil. 
1981, 33, 2012. — 8. W allace, SI. és m tsai: P relim inary  
crite ria  of the classification of the acute a rth ritis  of 
p rim ary  gout. Arth. Rheum . 1977, 20, 895.
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Az idő előtti és a kis súlyú születések  
alakulása hazánkban az 1978-1981 . 
években
Szakorvosi Rendelőintézet, Szigetszentmiklós

A szerzők vizsgálták az élveszületések alakulását 
az 1978—1981. években a terhesség tartama és a 
születési súly szerint, alapul véve a KSH által kö
zölt országos adatokat. Összesen 620,058 újszülött 
adatait dolgozták fel. Megállapították, hogy az idő 
előtti születések aránya a 4 év átlagában 9,37% 
volt. Az idő előtti születések aránya emelkedést, 
az időn túli születéseké csökkenést mutat. A kis sú
lyú (2500 g-on aluli születési súlyú) újszülöttek 
között idő előtt született 63,3%, az időre és időn túl 
született kis súlyúak (intrauterin retardáltak) ará
nyát 36,7%-nak találták a 4 év átlagában. Az idő 
előtti születések aránya a kis súlyúak között is 
emelkedést mutat, az időre születetteké pedig csök
kenést. A kis súlyú újszülöttek arányát az idő előtt 
születettek között átlagosan 68,7%-nak találták, 
amely érték az időrendben alig változott.

Development of premature and low-weight birth in 
Hungary in 1978—1981. Authors studied the deve
lopment of live births by duration of pregnancy 
and birth weight in the 1978—1981 period on basis 
of the national data issued by the Hungarian Cent
ral Statistical Office. They processed the data of 
620 058 newborn. They stated that the proportion 
of premature births was 9,37 per cent on the ave
rage of the 4 years. The ratio of premature births 
shows an increasing and that of post-term births a 
decreasing trend. Among the low-weight newborn 
(of a births wight under 2500 g), 63,3 per cent 
were born before time (i. e. they were real prema
ture infants) and 36,7 per cent — in time and post 
— term (intra-uterine retarded) on the average of 
the 4 years. The proportion of premature births 
grows among the low-weight newborns infants, 
too, and that of the births occured in time declines. 
Among the premature infants the ratio of low- 
weight newborn was on the average 68,7 per cent 
which changed in chronological order.

Nem is oly rég a nemzetközi összehasonlító 
vizsgálatokban sok zavart okozott az egységesen 
értelmezett fogalmi rendszer hiánya az újszülöttek 
maturitására leggyakrabban használt paraméterek, 
a terhesség tartama (az újszülött fejlődési kora) és 
a születési súly vonatkozásában. Ezek kiküszöbölése 
érdekében a WHO irányelveket dolgozott ki a fo
galmak egységes értelemzésére. Számos meghatáro
zást újrafogalmaztak és egyidejűleg néhány zavart 
okozó fogalmat kiiktattak (4, 5, 11, 23, 24). Ezek fi
gyelembevételével a terhességtartammal kapcsolat
ban „koraszülöttnek” (idő előtt születettnek) nevez
zük az újszülöttet, ha a terhesség tartama 36 betöl-

Ezúton is hálás köszönetünket fejezzük ki Bá
rány Lajos osztályvezető-helyettes ú rn ak  értékes se
gítségéért. I tt jegyezzük meg, hogy időközben felkér
tük a  KSH N épesedésstatisztikai Főosztályának veze
tőjét, hogy a jövőben a 36-ik terhességi hé t ada ta it a
32—35 hetes terhességtartam  adata ihoz csatolva közöl
jék. ígére te t kap tunk  arra, hogy a  jövőben a 36-ik hét 
ada ta it külön fogják feltün tetn i a Demográfiai Év
könyvekben a születési adatok között.

Orvpsi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 39. szám
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tött hét (258 nap) vagy ennél kevesebb. Időre szü
letettek (kihordottak) esetében a terhességi kor 37 
—41 betöltött hét (259—239 nap). Idő után születet
tek (túlhordottak) esetében a terhességi kor 42 be
töltött hét (294 nap) vagy ennél több (4, 11, 14, 15, 
22, 23).

Az 1979. január 1-én hivatalosan életbe lépett 
WHO irányelvek értelmében a 2500 g-nál kisebb 
súllyal születettek esetében a „koraszülött” megje
lölést a „kis súlyú újszülött” (low-birth-weight-in- 
fant) elnevezés váltotta fel. Ennek ellenére a ha
zai szakirodalomban a „koraszülött” elnevezés még 
ma is gyakran szerepel a „kis súlyú újszülött” ter
minus helyett, ill. „koraszülöttek” alatt egyszerűen 
a 2500 g-nál kisebb súllyal születetteket értik, füg
getlenül a kihordási időtől. A kis súlyú újszülöttek 
csoportját a valódi koraszülöttek (idő előtt — pre
term — születettek) és az időre (term) születettek 
(intrauterin retardáltak) alkotják. Ez utóbbiak ará
nyát a szakirodalomban a kis súlyúak 30—40%- 
ában adják meg. (Az időre születés alsó határát a 
betöltött 37 terhességi hétnek véve).

A növekedési és érési folyamatok normális 
esetben érett, eutrófiás magzat születéséhez vezet-

% _
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nek. A növekedést és érést közismerten sok ténye
ző segítheti és gátolhatja (1, 2, 3, 7, 8, 15, 16). Ez 
alkalommal csak a kihordási időnek az újszülött sú
lyára gyakorolt szerepére vonatkozó vizsgálataink 
eredményeiről kívánunk beszámolni.

Az újszülött érettségének, fejlettségének m egálla
p ításánál használatos ké t fontos param éternek, a test
súlynak és a  testhossznak a  terhesség tartam ához v i
szonyított értékelését — országos viszonylatban — 
m egnehezíti, hogy a KSH a Dem ográfiai Évkönyvek
ben nem  a fenti, nem zetközileg elfogadott időhatárok
nak megfelelően közli a  születési adatokat, közelebb
ről, a 36. hét adata it a 37—41 hetes adatokkal össze
vonva (36—41 hét) közli. Ez ahhoz vezetett, hogy az idő 
előtti, ill. időre történő születések a rán y ára  vonatko
zóan országos adatok nem  állnak  rendelkezésre. Célul 
tűztük ki ennek a h iányosságnak a kiküszöbölését. En
nek érdekében a  KSH N épesedésstatisztikai Főosztá
lyától beszereztük a 36. terhességi h é tre  vonatkozó or
szágos születési ada tokat az 1978—81. évekből. Meg
vizsgáltuk az élveszületések, valam in t a kis súlyú ú j
szülöttek arányának a lak u lá sá t a különböző terhességi 
korokban. V izsgálatainkat — alkalm azkodva a nem zet
közi konvenciókhoz — a következő terhességi korcso
portok szerint végeztük: 28 héten  aluli, 28—31, 32—36, 
37—41 hetes és 41 héten  tú li. V izsgálatainkhoz az 1978 
—1981. óvek 620 058 élveszülöttjének ada ta it dolgoztuk 
fel.

Közismert, hogy a gesztációs idő m ég hetekben 
szám ítva sem tekinthető  te ljesen  pontosnak. A bizony
talansági tényező a gesztációs idő m egállapításánál a n 
nál nagyobb, minél k isebb súlyú az újszülött. (Török 
és m unkatársai v izsgálati anyagunkban a  2500 g-on 
felüli születési súlyú ú jszü lö ttek  esetében 8% -ban, kis 
súlyú újszülöttek esetében 19 és fél % -ban  (20), Feke
te és m unkatársa i 8,9% -ban ta lálták  a gesztációs időt 
bizonytalannak (9).

A gesztációs k o rt 1971-ig hónapokban kellett fel
tün te tn i a születési lapokon. Az eü. m inisztérium  ren 
deleté értelm ében 1971. ja n u á r 1. óta az újszülöttek 
fejlődési ko rát (terhességtartam át) egyöntetűen hetek
ben kell számolni és n y ilv án ta rtan i (17). A hónapokban 
m egállapíto tt és fejlődési hetek re  visszaszám olt terhes- 
ségtartam -m egállapítás p on ta tlan  adatszolgáltatáshoz 
vezetett. Ugyanis az egyszerűség és könnyebbség ked
véért a szülészek 4 hetes hónapokkal szám oltak és 
ennek következtében egyes (páros) hetekben több, m á
sokban (páratlan hetekben) kevesebb' ú jszülöttet re 
g isztráltak  a valóságosnál. Ez a pontatlan  besorolás kü 
lönösen a 36. terhességi hé tné l érvényesült nagym ér
tékben, am elynek eredm ényeképpen a 36. hetes ú jszü
löttek szám a és átlagos születési súlya nagyobb volt 
nem csak a 35 hetes, hanem  a 37 hetes újszülöttekénél 
is. Ennek legfőbb oka az volt, hogy sok olyan újszülöt
tet regisztráltak  36. hetesnek , akik a valóságban 1—2 
héttel hosszabb terhességi korban jöttek világra. Az 
átszám ításból szárm azó h ib a fo rrást az 1978-ban forga

lom ba hozott „naptárkorong” segítségével sikerült 
nagy részben kiküszöbölni (12, 18). Mivel az idő előtti 
születések arányának k iszám ításánál a 36. hétnek  nagy 
jelentősége van (erre a hétre  ugyanis több ezer születés 
esik), így valós adatok nyerése érdekében csak az 1978 
—1981 évek adata it vettük  figyelem be számításainkhoz.

Vizsgálati eredmények
Vizsgálataink eredményeit 3 táblázatban állí

tottuk össze.
Az 1. táblázatból megállapítható, hogy az ösz- 

szes idő előtti születések aránya a 4 év átlagában 
9,37%, az időre születéseké 87,51%.

Az eredményeket időrendben vizsgálva meg
állapíthatjuk, hogy az idő előtti születések aránya 
emelkedést, az időn túli születéseké csökkenést 
mutat. Az időre születések aránya gyakorlatilag 
alig változott.

Közismert, hogy a 2500 g-nál kisebb súlyú újszü
lö ttek  jelentős része tu la jdonképpen  nem  idő előtt meg 
szakadt terhességből szárm azik, hanem  a  retardált 
in trau terin  súlygyarapodás eredm ényeképpen 2500 g- 
nál kisebb súllyal születik. A 2500 g alatti születési sú
lyúak, másik — nagyobb — csoportjának testsúlya 
azért alacsony, m ert valóban koraszülöttek és a sú
lyuk is a rövidebb gesztációs időnek felel meg. Ez azt 
jelenti, hogy nem m inden kis súlyú újszülött „kora
szülött”, m ásrészt azt is, hogy nem m inden 2500 
g-nál nagyobb súlyú ú jszülött születik term inusra. 
Vagyis születhetnek azonos súlyú csecsemők különböző 
terhességi korból és azonos terhességi korból kü 
lönböző súlyú csecsemők. A születési súly és a te r
hesség ta rtam ának  figyelem bevételével a  kis súlyú ú j
szülötteket 2 csoportba lehet osztani: 37 hétnél koráb
ban (a fejlődési kor tek in te tében  valódi koraszü
löttek) és ennél később (a fejlődési ko rt tekintve 
ére tt, de in trau terin  retardált) szülöttekre. A két kis 
sú lyú csoport elkülönítésének nem csak elméleti, ill. 
dem ográfiai, hanem  jelentős gyakorlati fontossága is 
van. Ugyanis a m orbiditási és m orta litási viszonyok a 
kél csoportban nem azonosak (1, 3, 15, 16, 21, 23).

Megvizsgáltuk a 2500 g-on aluli súlyú újszülöt
tek (összesen 64,552) arányának alakulását az 1978 
—1981. években terhességi korok szerint (2. táblá
zat).

A táblázatból megállapíthatjuk, hogy közülük 
idő előtt született az 1978—1981 évek átlagában 
63,3%, időre és időn túl született együttesen 36,7%. 
Ezek szerint hazánkban az 1978—1981. években a 
kis súlyú újszülöttek 36,7%-a nem idő előtt szüle
tett, vagyis nem valódi koraszülött. Azt is megálla
píthatjuk, hogy az idő előtti születések aránya a

%
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1. táblázat Az élveszü letések  alakulása a terh esség  tartam a szerint az 1978—1981 években

Évek
—27 28—31

Terhesség tartama hetekben 

32—26 —36 37—41 42—X
Összes
élveszületések száma

1978 0,6 1,5 7,1 9,2 87,2 3,6 100,0
168,158

1979 0,5 1,5 7,0 9,0 88,0 3,0 100,0
160,362

1980 0,5 1,4 7,6 9,5 87,3 3,2 100,0
148,650

1981 0,5 1,3 7,9 9,7 87,6 2,7 100,0
142,888

1978—1981 0,53 1,43 7,40 9,37 87,51 3,12 100,0
3,274 8,890 45,912 58,076 542,589 19,393 620,058



2. táblázat. A 2500 g-on aluli súlyú élveszü letettek  arányának alakulása az ö ssz e s  szü letésekben  
és a terh esség  tartama szerint az 1978—1981 években

Évek Arány
(az összes
születésekben) —27 28—31

Terhesség tartama 

32—36 —36

hetekben

37—41 42—X 37—X
Összes

1978 10,5 5,4 13,8 39,6 58,9 40,5 0,6 41,1 100,0
17,626

1979 10,6 5,1 13,3 41,3 59,7 39,7 0,6 40,3 100,0
16,945

1980 10,4 5,3 13,2 50,4 68,9 30,5 0,6 31,1 100,0
15,391

1981 10,2 4,4 12,3 50,3 67,0 32,3 0,6 32,9 100,0 
14,590

1978—1981 — 5,06
3,264

13,19
8,517

45,03
29,069

63,29
40,850

36,1
23,288

0,64
414

36,71
23,702

100,0
64,552

kis súlyúak között a 4 év alatt emelkedett (58,9%- 
ról 67,0%-ra), míg az időre születéseké ennek ará
nyában csökkent (40,5%-ról 32,3%-ra). Ez a megfi
gyelés összhangban van a fentebb említett megfi
gyeléssel, amely szerint az összes idő előtti születé
sek aránya is emelkedett az 1978—1981 években.

Ha a kis súlyú újszülöttek arányának alakulását 
gesztációs koronként az időrendben elemezzük, ak
kor azt az érdekes megfigyelést szerezhetjük, hogy 
az arányok a gesztációs korokban különbözőképpen 
alakulnak. A 28 héten aluli és a 28—31 hetes ter
hességben egyenletesen csökkennek, de a 32—36 
hetes terhességben emelkednek. Ez azt jelenti, hogy 
a kis súlyú újszülöttek arányának az idő előtt szü
letettek közötti emelkedéséért a vizsgált időszak
ban a 32—36 hetes terhességből születettek a fele
lősek. (37—41 hetes terhességben az arányok — ter
mészetesen — csökkennek, a 42—X hetes terhes
ségben pedig változatlanok.)

Nyilván érdeklődésre tarthat számot az is, 
hogy az összes idő előtt születettek között milyen 
arányban szerepelnek a kis súlyú újszülöttek (3. 
táblázat).

Mint az a 3. táblázatból megállapítható, az 
idő előtt születettek között a kis súlyúak aránya a 
4 év átlagában 68,7%. Ez más szóval azt jelenti, 
hogy az összes idő előtt születetteknek (58,176) a 4 
év átlagában 31,3%-a 2500 g-nál nagyobb súllyal 
született. Időrendben vizsgálva az arányok alakulá
sát, azt látjuk, hogy a kis súlyúak aránya az idő 
előtti születésekben gyakorlatilag nem változott.

Megbeszélés

Eddig nem rendelkeztünk pontos hazai adatok
kal, sem az idő előtti születések arányára vonatko
zóan, sem pedig arra nézve, hogy a kis súlyú újszü
löttek között mekkora az idő előtt és időre születet
tek aránya. Ennek legfőbb akadálya volt, hogy a 
KSH a 36. terhességi hét születési adatait a 37—41. 
hetes terhességtartam adataival összevonva közlik. 
Az 1978—1981. évekre vonatkozó vizsgálatok ered
ményei azt mutatják, hogy az idő előtti élveszületé- 
sek aránya (függetlenül a születési súlytól) ezekben 
az években emelkedik (9,2%-ról 9,7%-ra), annak 
ellenére, hogy a kis súlyúak aránya az összes szü

letésekben (ha kismértékben is) csökkenőben van 
(10,5%-ról 10,2%-ra).

Ami az intrauterin retardált kis súlyúak ará
nyát illeti, megemlítjük, hogy a hazai szerzők közül 
Czeizel és munkatársai (5) 40%-nak, Rigó és Hal
mos (19) 33% körülinek, Velkey és munkatársai (22) 
38%-nak, Török és munkatársai (21) 27%-nak, Bü- 
ky (3) 40%-nak találták saját neonatológiai anya
gukban. Külföldi szerzők 30—40% közötti értékek
ről számolnak be. (Az arányok az összes kis sú- 
lyúakra vonatkoznak.) Jelen vizsgálataink eredmé
nyeként kapott 36,8%-os érték csaknem azonos a 
Velkey és munkatársai által közölt adattal és meg
felel a külföldi adatoknak is. Feltűnő, hogy dacára 
a kis súlyúak arányában a különböző országokban 
tapasztalható jelentős különbségeknek a hazai ada
tokkal összehasonlítva, az intrauterin retardáltak 
arányában ilyen nagy különbségek nincsenek.

A teljesség kedvéért meg kell itt jegyeznünk, 
hogy a 2500 g feletti súlyú újszülöttek is lehetnek 
intrauterin retardáltak. Ha ugyanis egy újszülött 
súlya (fejlettsége) nem felel meg a terhesség tarta
mának, hanem kisebb (small for date infant), akkor 
az intrauterin retardáltnak tekintendő. A 2500 g fe
letti súlyú újszülöttek aránya Büky szerint (3) a 
hazai újszülött populációban 2% körüli. Saját vizs
gálataink adatai alapján az arányt 2—3%-ra tehet
jük.

Sikerült adatokat szolgáltatni arra nézve is, 
hogy az idő előtt születettek között milyen arány
ban szerepelnek a 2500 g-nál kisebb súlyúak. Mint 
láttuk, az arányok a 4 éves időszakban kissé inga
doznak, de sem emelkedő, sem csökkenő tendenciát 
nem mutatnak.

3. táblázat. A kis súlyú újszülöttek arányának 
alakulása az idő e lő tt születettek  
k özött az 1978—1981 években

Évek Arány

1978 68,3
1979 71,3
1980 65,2
1981 70,1

1978—1981 68,7
%
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Gastrointestinalis vérzés és az ulcerogen 
gyógyszerek
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Győr I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Láng László dr.)

A szerzők röviden ismertetik a gyógyszerek okozta 
vérző gastroduodenalis nyálkahártya-lesiók kiala
kulásának okait és pathomechanizmusát. Elemzik 
hároméves urgens endoscopos anyagukat. 289 vizs
gálat során 45 betegükben tisztázódott, hogy a vér
zéssel időbeli összefüggésbe hozhatóan ulcerogen 
gyógyszert szedett. Vizsgálják, hogy tapasztalataik 
szerint milyen gyógyszerek tehetők elsősorban fe
lelőssé ezen elváltozások előidézésében. Felhívják a 
figyelmet a még mindig magas mortalitás mellett 
az idős korúak és az alkoholt fogyasztók fokozott 
veszélyeztetettségére. Végül hangsúlyozzák a pro
filaxis fontosságát.

Nagy gastroenterologiai centrumok gyűjtősta
tisztikája szerint a gyomor-bél traktus felső sza
kaszának vérzései 25—35%-ban akut nyálkahártya
elváltozásokból származnak (23, 7, 5. 13, 1). Ezen 
belül a gyógyszerszedés következtében kialakult 
vérzések száma egyes szerzőknél eléri a 20—50%-ot 
is (28, 19, 31, 14). Így érthető, hogy a korlátlan és 
sokszor indokolatlan gyógyszerfogyasztás a felső 
gastrointestinalis vérzések egyik leggyakoribb oká
vá vált (29, 30).

A gyógyszerek pathogenetikai szerepe sokré
tű. 1964-ben Davenport (6) kísérleteiben igazolta, 
hogy bizonyos gyógyszerek, így a szalicilatok, phe- 
nylbutazon növelik a H+ rediffusióját a gyomor 
mucosaba, a mucosaba behatolt H+ pedig a sejtek 
oedemas duzzadásán és necrosisán keresztül nyál
kahártya-sérüléseket és vérzést hozhatnak létre.

A gyomor mucosa barrier épségét a transmuco- 
salis potenciál differencia (PD) értéke jelzi. Fizioló
giás körülmények között a gyomor mucosa felszí
ne elektronegatív a serosahoz viszonyítva, ez aka
dályozza meg a lumenbe secernalt H+ rediffusió
ját a mucosaba, a 106-szor magasabb H+ concent
ratio ellenére. A PD mérésével a nyálkahártya-ká
rosodások már korai fázisában kimutathatók (10). 
A szalicilsav ismert mucosalis barrier disrupciót 
előidéző anyag, hatására a PD érték jellemzően 
csökken.

Mózsik és mtsai (20, 21) lekötött pylorusú pat
kányoknak Aszpirint adtak és megfigyelték a gyo
mor savtartalmának szignifikáns csökkenését. A H+

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 39. szám

Ulcerogenic drugs and gastrointestinal bleeding. 
The authors report briefly on the causes, and pa- 
thomechanism of the formation of bleeding muco
sal lesions induced by pharmaceutics. Results of 
three years are analyzed. From 289 urgent endos
copy examinations the bleeding proved to be asso
ciated in 45 cases with the taking of ulcerogenic 
drugs. Pharmaceutics are evaluated, which have 
been found to possess more importance as rise fac
tors in the diseases concerned. It is emphasized, 
that advanced age, and alcohol consumption are 
associated with high mortality. Finally the impor
tance of prophylaxis is underlined.

concentració csökkenését, rediffusióval magyaráz
ták. Kimutatták, hogy ezekben az esetekben az 
ATP—ADP transformáció is szignifikánsan csök
ken, szemben azzal, ha csak pylorus lekötést alkal
maztak. A gyomor-nyálkahártyában az aktív me- 
tabolikus folyamatok csökkenése ugyancsak a PD 
csökkenéséhez vezet. Ez a megfigyelés bizonyítást 
nyert a csökkent gyomorszecreciós válasszal ren
delkező betegek esetében is.

Weisz és Alendort (32), majd Macmillan közöl
ték (16), hogy az aszpirin és számos más gyulladás- 
csökkentő gyógyszer, így az Indomethacin és phe- 
nylbutazon jelentős mértékben gátolják a throm- 
bocyták aggregacióját.

Jelenleg már nem vitatott, hogy ezek a gyógy
szerek gastrointestinalis vérzést okoznak. Stubbé és 
Scott (26, 27) 70%-ban észleltek occult vérzést 1—3 
g különböző szalicilat készítmény adása mellett.

Levy az aszpirin egyszeri, nagy adagban való 
adása után betegein súlyos haematemesist és me- 
laenát írt le (15).

Robert 1979-ben a prostglandinok egy teljesen 
új, ismeretlen hatásáról, az úgynevezett „citopro- 
tectiv” hatásról számolt be (25). A nem steroid 
gyulladásgátló vegyületekről közismert, hogy elő
nyös therapias tulajdonságaik mellett a prostaglan
din syntetase aktivitását gátolják (8), így mellék
hatásként gyomorpanaszokat, vérzést, necrosist 
válthatnak ki.

A steroidok adásánál mindezek mellett még a 
fokozott savsecretio és a felszíni epithel regenerá
ciójának gátlása is szerepet játszik az ulcerogen ha
tás létrejöttében (9, 17).
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1. táblázat. Betegeink fon tosab b  adatai

A vérzés 
előidézésben 
szereplő okok

Száma
Gyógyszerszedés
mellett

Gyógy
szerszedés
nélkül

Ulcus duodeni 86 16 ( = 18,6%) 70
Ulcus ventriculi 74 11 ( = 14,8%) 63
Postoperativ ulcus 10 10
Erosiv gastritis 27 10 (=37,0%) 17
Polypus ventriculi 3 — 3
Egyéb 17 6 (=35,2%) 11
Ismeretlen eredetű 15 2 ( = 13,3%) 13

Összesen 232 45 ( = 19,3%) 187
Ebből Ffi: 162 

N6: 70
Átlagéletkor: 
65,6 év

Átlag
életkor: 
58,3 év

A következmény egységes: károsodik a muco
sa barrier, H+ rediffusio jön létre, a nyálkahártya 
csökkent regeneratiós képessége és a megzavart 
prostaglandin anyagcsere következtében szövetká
rosodás jön létre.

A kérdés aktualitását az adja, hogy az acut 
nyálkahártya lesiók száma növekszik (11), letalitá- 
sa pedig változtalanul nagyon magas (24, 12).

Betegeink

A Győr Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osz
tályán működő endoscopos laboratóriumunkban
1979. január 1-től 1981. december 31-ig 289 esetben 
végeztünk urgens endoscopos vizsgálatot haema
temesis és melaena miatt. Az acut nyálkahártya- 
laesiókból származó vérzések gyakoriságának nö
vekedését anyagunkon is tapasztaltuk. Míg 1979- 
ben 82, 1980-ban 98, 1981-ben már 109 vérző be
tegnél végeztünk urgens endoscopos vizsgálatot. A 
jelenség oka a modern fiberoscopok elterjedése, az 
anaesthesia és intensiv gyógykezelés fejlődése mel
lett a nagyarányú gyógyszerfogyasztásban keresen
dő.

Betegeink fontosabb adatait az 1. táblázatban 
foglaltuk össze. A táblázaton nem szerepel az oeso
phagus varixból és malignus tumorból vérző, szám
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2. táblázat. A vérzés elő idézéséb en  szereplő  
gyógyszerek
(n:232)

Sz
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t

Rh
eo
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rin

In
do

m
et
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n

St
er
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d

Tö
bb

fa
jta

Ö
ss
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se

n

Ulcus duodeni 8 1 1 4 2 16
Ulcus ventriculi 6 1 1 2 1 11
Postoperativ ulcus
Erosiv gastritis 6 1 2 1 — 10
Polypus ventriculi
Egyéb 4 — 2 — — 6
Ismeretlen eredetű 1 — — — 1 2

25 3 6 7 4 45
(19,3%)

szerint 57 beteg, hiszen ezekben az esetekben a 
gyógyszerek a vérzés előidézésében szerepet nem 
játszhatnak. A vérzés legnagyobb számban duode
nalis és ventricularis ulcusból, illetve erosiv gast- 
ritisből származott. Az egyéb címszó alatt: hiatus 
hernia, duodenum és gyomordiverticulum, oesopha
gealis ulcus, Mallory-—Weiss-syndroma szerepel. 
6,4%-ban a vérzés forrását gastroscoppal megtalál
ni nem sikerült, a vérzés ismeretlen eredetű volt.

A vizsgálatok során azt találtuk, hogy 45 be
teg az esetek 19,3%-a szedett a vérzéssel időbeli 
összefüggésbe hozhatóan ulcerogén gyógyszert. 
Természetesen nem mindig dönthető el, hogy a 
lesio akutan keletkezett-e, vagy a vérzés a már 
fennálló elváltozásból gyógyszer hatására jött létre.

Az irodalmi adatokkal megegyezően azt talál
tuk, hogy a heveny gastrointestinalis vérzések 
többsége 60 év felett fordul elő és a férfiakat két
szer gyakrabban veszélyezteti, mint a nőket. Gyógy
szerszedés mellett a vérző betegek átlagéletkora 
65,6 év volt, gyógyszerszedés nélkül pedig 58,3 év. 
Ez arra utal, hogy az idős emberek atrophias nyál
kahártyája elsősorban a microcirculacióban bekö
vetkezett zavarok miatt sérülékenyebb és ez mint 
elősegítő tényező szerepet játszhat a vérzés előidé
zésében.

Külön vizsgáltuk az alkoholfogyasztást is. A 
gyógyszeres vérzőknek mintegy 15%-a fogyasztott 
chronikusan vagy akutan alkoholt. Az alkohol syn- 
ergista szerepe közismert.

Vizsgáltuk, hogy milyen gyógyszerek tehetők 
elsősorban felelőssé a vérzés előidézésében. Az er
re vonatkozó adatok a 2. táblázaton szerepelnek. 
25 betegünk, az esetek több mint 10%-a szedett 
szalicilat tartalmú gyógyszert. A szalicilatot szedő 
betegeink fejfájás, „megfázás” miatt szedték a 
gyógyszert, nem orvosi javaslatra.

Három betegünk Rheosolont szedett, nőgyógyász 
indikációja alapján. Spondylosis okozta panaszok
ra, minden esetben orvosi javaslatra szedték bete
geink az Indomethacint. Meglepő, hogy négy beteg
nek már a gyógyszerszedést megelőzően gyomor- 
panasza, kettőnek pedig kimutatott fekélye volt. 
Ez az anamnésis felvételének hiányosságait mu
tatja.

Bizonyítja ezt az is, hogy egy esetben mamma 
tumor miatt cytostaticus kezelésben részesülő be
teg ízületi fájdalmaira Indomethacint kapott ke
zelőorvosától, a vérzés megszűnése után végzett 
röntgenfelvétel, a csigolyákon kiterjedt metastasi- 
sokat mutatott.

Steroidot is orvosi indicatio alapján szedték 
betegeink. A diagnózisok között: Werlhof-kór, 
asthma bronchiale, primer chronikus polyarthritis, 
sclerosis multiplex, adrenogenitalis syndroma és 
parenchymasan decompenzált májcirrhosis szerepel
tek. Ezek a betegek a steroidot évek óta szedték 
és csak egy esetben rendeltek antacidat mellé.

Többfajta gyógyszer esetében, általában anti- 
rheumas szerek, leggyakrabban Prolixan, Naprosyn 
együttes szedését találtuk, nagy adagban, ugyan
csak orvosi javaslatra.

Külön vizsgáltuk a szalicilatot szedő betegeket 
a dosírozás és a szedés időtartama tekintetében és



azt találtuk, hogy nagy adagban, vagy hosszabb 
ideig szedve a gyógyszert, a vérzés rizikója növek
szik.

M egbeszélés

Az akut nyálkahártya-elváltozásokból eredő 
vérzések száma világszerte jelentősen növekszik 
(13). Ebben feltétlen szerepet játszik a nagyarányú 
gyógyszerfogyasztás is (29, 30).

Hároméves urgens endoscopos anyagunk át
vizsgálása során az irodalmi adatokkal megegye
zően azt találtuk, hogy vérző betegeink 19,3%-a 
szedett ulcerogen gyógyszert.

A gyógyszereknek a gyomornyálkahártyát ká
rosító hatása bizonyított (6, 32, 16, 2). Anyagunkban 
a szalicilatok okozta vérzés a leggyakoribb — több 
mint 10% —, ez könnyen érthető, hiszen csaknem 
minden gyulladáscsökkentő és fájdalomcsillapító 
gyógyszerünk tartalmaz szalicilatokat. Gyakran al
kalmazzuk a mindennapi orvosi gyakorlatban a 
nem-steroid gyulladásgátló vegyületeket és kény
szerülünk steroidok adására is.

Különösen nagy fontosságú a már korábban is 
fennálló nyálkahártya-laesio (fekély, atrophia) je
lenléte, az idős kor és az alkohol befolyása, mely a 
vérzés kialakulását támogatja. Gyógyszeres vérző 
betegeink 64%-a 60 év feletti volt és 15%-a a vér
zést megelőzően alkoholt fogyasztott.

Az akut nyálkahártya-lesiókból származó vér
zések mortalitása igen magas, egyes szerzőknél eléri 
a 70%-ot is (24). A kezelésben a konzervatív therá- 
pia és a műtét eredményei egyaránt rosszak (11, 19, 
22, 28), ezért a profilaxisra kell törekedni.

Az akut gastrointestinalis vérzések közül a 
gyógyszerek okozta vérzések általában enyhébb le- 
folyásúak és relatíve a legjobb prognózisúak, mégis 
itt tehetünk legtöbbet ezek megelőzésére.

Lehetőségeink:
— gondos anamnesis felvétele az előzőleg sze

dett gyógyszerekkel kapcsolatos gyomorpa
naszokról és az alkoholfogyasztásról,

— a beteg életkorának figyelembevétele és 
idős betegeken fokozott óvatosság a rende
lésnél és az adagolásban,

— a feltétlen szükségesnek tartott gyógyszerrel 
egyidejűleg rendelt antaeida.

Mindaddig, míg a prosztaglandinok gyógyszer
ként történő alkalmazása a gastroenterológiában 
(22) csak therápiás reménység és a H2-receptor 
blokkolók preventív adása (29, 30) nem terjed el 
széles körben, csak ezen feltételek gondos betartá
sától remélhető a gyógyszer okozta akut vérzések 
számának csökkenése.
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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 a rd iá lis , re n á lis  stb.) 
ödém ás á l la p o to k : en y h e  és kö zép sú ly o s h ip e r tó n ia  (kü
lönösen egyéb  v é rn y o m á sc sö k k e n tő k k e l, fő leg  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 szakában  
fellépő h ip e r tó n ia  és ö d ém a; p re m e n s tru á c ió s  p an aszo k ; 
kóros e lh ízássa l e g y ü tt já ró  fo ly a d é k re te n c ió ; a lak táció  
gátlása  az e lv á la sz tá s  id ő sz ak áb an ; fo ly ad ék re ten c ió v a l 
együ tt já ró  g y e rm e k k o ri m egbetegedések .
ELLEN JA V A LL A T: V eseelégtelenség, 100 m g/dl fe letti ma- 
radék-N , ill. 50 m g/dl fe le tti k a rb a m id -N  é r té k e k k e l.
ADAGOLAS: E gyéni m eg íté lést és gondos o rvosi e llen ő r
zést igényel.
F elnő ttek  sz o k áso s a d ag ja  h ip e r tó n ia  és ö d ém ák  kezelésére 
nap o n ta  1—2 tab l. a h a tá s  elérésé ig , a fe n n ta r tó  adag  heti 
3 X 1 tabl.
A terh esség  késő i sz ak áb an  a h ip e r tó n ia  és ö d ém a m egelő
zésére heti 1—4 tab l., k ezelésére  k ezd e tb en  1 tabl./die. 
m ajd  heti 3 X 1  tab l. P re m en stru ác ió s  p an aszo k  ese tén  cél
szerű a keze lés t a m en stru ác ió  v á rh a tó  id ő p o n tja  e lő tt 4—8 
n appal k ezd en i; az 1—3. kezelési n ap o n  1 tab l., m a jd  napi 
‘/2 tab l. az ad ag , a szabályos vérzés m eg indu lásá ig . 
A kóros e lh ízássa l k ap cso la tos fo ly a d é k re te n c ió  kezelése 
hason lóan  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 en tésé re  e legendő  2 tab l. kezdő adag
ként, m ajd  1 tab l./d ie  2—6 napig .
G yerm ekek  kezdő  ad ag ja  1—5 éves k o rig  y2 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  Va ta b l.;  6 éves
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k o rtó l a kezdő adag */a tab l./d ie , a fe n n ta rtó  adag  naponta 
«/2 tab l.
A n a p i ad ago t cé lszerű  reggel, é tkezés u tán  bevenni. 
M ELLÉKHATÁSOK : E n y h e  szédülés, ad y n a m ia , fá ra d ts á g 
érzés, e lsőso rban  a keze lés  elején  — ezek a panaszok  
tö b b n y ire  spo n tán , vagy  az adagok  á tm e n e ti c sö k k e n té 
sé re  m egszűnnek . E n y h e  g as tro in te s tin á lis  p an aszo k , ha  a 
g y ó g y sz e rt éh g y o m o rra  veszik  be. S zó rv án y o san  észleltek  
a lle rg iá s  b ő r tü n e te k e t is.
GYÓGYSZER-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- 

k ozidok  to x ic itá sán 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  csö k 

k enése) ;
— k o rtik o sz te ro id o k k a l (К -vesztés fo k ozódása ). 
FIG Y ELM EZTETÉS: S ú ly o s cereb rá lis  és c o ro n a r ia -sc le
rosis ese tén , v a lam in t sz ív in fa rk tu s  u tá n  ad ása  fokozott 
ó v a to sság o t igényel.
K ezelés a la tt  a ján la to s  a sz é ru m -e lek tro lito k  g y ak o ri e llen 
őrzése .
Az egyéb  sa lu re ticu m o k h o z  hason lóan  e lő idézheti a la tens 
köszv én y  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 szeg én y  d ié ta  előny telen , 
m e rt a  К -ü ríté s  fo k o zásáv a l 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: „C sak  v é n y re  adható  k i. Az o rv o s u ta 
s í tá s a  sz e rin t egyszeri v ag y  legfeljebb k é tsz e ri a lk a lo m 
m al ism é te lh e tő .”
CSOM AGOLÁS: 30 tab l. TÉRÍTÉSI D ÍJ : 5,— F t.
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Percutan nephrostomia a septicus 
terhességi pyelonephritis kezelésében
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Urológiai Klinika (igazgató: Balogh Ferenc dr.)

A terhességi pyelonephritis gyógykezelése során a 
veseelzáródást szeptikus betegen percutan nephros- 
tomiával oldottuk meg. A szövődmények lehetősé
gét a Günther-készlet és a képerősítő használata 
csökkentheti. A percutan nephrostomia segítségé
vel a műtét, vesefeltárás elkerülhető.

P ercu taneous n e p h ro s to m y  as th e ra p y  o f se p tic  
p ye lo n e p h r itis  in  p reg n a n t w o m e n .  Renal occlusion 
in acut pyelonephritis of pregnant septic women 
has been solved by percutaneous nephrostomy. The 
possibility of side effects can be diminished by the 
use of Günther set and fluoroscopy. With the help 
of percutaneous nephrostomy the operation — re
nal exploration — can be avoided.

A terhességi pyelonephritis kórismézése a gya
korlat számára is megoldott kérdés. Terhes betege
ken deréktáji fájdalom, láz, gennyvizelés esetén az 
elzáródást hagyományosan chromocystoscopiával 
igazoljuk, késői vagy hiányzó indigó kiválasztás 
esetén pedig ureterkatétert vezetünk fel. A vizsgá
lat — különösen negatív esetben — a iatrogén fer
tőzés kockázatával jár, ezért terjedtek el a kevésbé 
invazív vizsgáló módszerek, mint a szonográfia és 
izotóp renográfia (1). A kiválasztásos urográfia ke
rülendő a terhesség második felében — ha a kon
zervatív kezelés sikertelen — mégis elvégezzük, 
mert a terhességi pyelonephritist más, elzáródást 
okozó urológiai betegségtől — kő, szűkület — el 
kell különítenünk. A kezelés az egészséges oldalra 
való fektetésből és antibiotikum adásából áll, a fer
tőzött vizeletet pedig ureterkatéterrel vezetjük el. 
A klinikai gyakorlatban, ha az üregrendszer ki
ürülése uréterkatéterrel biztosított, a leláztalanodás 
néhány napon belül bekövetkezik. Közben a mag
zat feje elmozdul, így csökken, illetve megszűnik 
az ureter kompressziója, az elfolyási akadály meg
oldódik. Találkozunk azonban a gyógyulás ellen
kezőjével is, amikor a beteg ismételt ureterkatéter 
felvezetése mellett is lázas marad. Szeptikus lázme
net, emelkedett fehérvérsejt-szám, gyorsult süllye
dés és a beteg romló általános állapota, a magzat 
veszélyeztetettsége miatt műtétre, transrenális drén 
behelyezésére kényszerülünk, igaz, klinikánkon 
1970 és 1982 között mindössze két esetben.

Az irodalomban 1974 óta szaporodnak a közlé
sek a vesébe percutan vezetett dréncsövekről (2, 
3). Kébenfekvőnek látszott a percutan nephrosto
mia alkalmazása lezárt veséjű, szeptikus terhes be
tegeken, hiszen így a műtét elkerülhetővé vált.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 39. sióm
4

M ó d szerek  és beteganyag

K linikánkon ké t terhességi pyelonephritisben 
szenvedő betegen alkalm aztuk a percu tan  nephrosto- 
miát.

S. F .-né 23 éves nőbeteg első terhességének 25. h e 
tében jobb oldali deréktáji fájdalom  és láz je len tke
zett, mely an tib io tikum  adása m elle tt sem szűnt meg. 
K linikai felvétele u tán  chromocystoscopia történt, jobb 
oldalról nem  lá ttu n k  indigó ürülést, ezért u re te rk a té 
te rt vezettünk fel. A leláztalanodást követően a k a té 
te rt csak átm enetileg  tudtuk eltávolítani, m ert ha az 
elfolyást nem  biztosítottuk, betegünk panaszai k iú ju l
tak és 24 órán  belül ism ét lázas lett. Izotóp renográfia 
m indkét oldalon ürülési zavart igazolt, az u rográfia 
pedig jobb oldalon lezáródást, bal oldalon pedig nagy
fokú pangást m u ta to tt (1. ábra). A röntgenfelvételen 
jól látható, hogy az ureter kom presszióért a m agzati 
koponya a felelős, összesen 8 alkalom m al vezettünk 
fel u ré te rk a té te rt a beteg jobb veséjébe, később azon
ban m ár átm eneti leláztalanodást sem  tud tunk  elérni. 
A terhesség 28. hetében képerősítő segítségével a  vese 
üregrendszerének punkcióját végeztük és a tűn  k e
resztül a 8 Ch vastag m űanyagcsövet vezettünk az alsó 
kehelyrendszeren keresztü l a pyelonba. Betegünk 48 
órán belül láz ta lanná vált, így o tthonába bocsáthattuk . 
A terhesség 32. hetében császárm etszéssel egészséges 
m agzatnak adott életet, a drént a m ű té t ideje a la tt 
fenn tarto ttuk  és csak a 7. postop. napon távolíto ttak  el.

V. P. P. 34 éves nőbeteg első terhességének 25. 
hetében jobb oldali deréktáji fájdalm ak, láz, h idegrá
zás, lezáródás m ia tt u re te rka té tert vezettünk  fel. H a az 
elvezetést m egszüntettük, ism ét lázas lett, ezért a 28. 
héten percu tan  nephrostom iát készítettünk.

A punkció, a szúrcsatorna feltág ítása és drén  b e
vezetése a G ünther  á ltal kifejlesztett eszközökkel tö r
tént (5).

In travénásán  testsúlykilogram m onként 1,2 ml 
kontrasztanyagot (Uromiro) fecskendezünk a betegbe. 
A beadás u tán  m egvárjuk, míg a veseüreg-rendszere 
élesen látszik  a képernyőn, m ajd  a hason fekvő terhes 
bőrét a derék tájon  fertőtlenítjük. A helyi érzéstelení
tést követően a bőrön szikével sebet e jtü n k  a vese fe 
lett. A G ünther-készlet tűjével az izm okon áthato lva a 
vese rostos tok já ig  hatolunk. Ha a tű  a légzőmozgást 
követi, akkor a vesében van, a vizeletcsorgás pedig 
jelzi, hogy az üregrendszerbe ju to ttunk . A tű  lum enén 
át vezetődrótot csúsztatunk a vesemedencébe, sőt, le-
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1. ábra: Kiválasztásos urográfia. A jobb oldali üregrend
szer és ureter tágult, az elzáródást a koponya 
kompressziója okozza. Bal oldalon is tágabb 
üregrendszer és ureter, az elzáródás itt részleges

hetőleg az ureter felső szakaszába. A szúrcsato rná t tá 
gító m űanyag szondákkal szélesítjük. A vezetődróton 
á t a vastagabb 8 Ch-es „m alacfarok” dréncsövet is az 
üregrendszerbe ju tta th a tju k . A m űvelet végén néhány 
másodperc a la tt ellenőrizzük, hogy a  drén  megfelelő 
helyre kerü lt (2. ábra). A leláztalanodást követően b e 
tegünket átm enetileg o tthonába bocsátottuk. Ism ételt 
felvételére a terhesség 32. hetében k erü lt sor, a  bal 
vese érzékenysége és lázas állapot m iatt. Az izotóp 
renográfia is bal oldali lezáródást m utato tt, ezért te
herm entesítő u ré te rk a té te r  felvezetés tö rtén t, lelázta- 
lanodás azonban nem  következett be, ezért a konzí- 
liárus szülész a  33. h é ten  császárm etszést végzett, 
betegünk így egészséges m agzatot szült.

M egbeszélés

Lázas, szeptikus, lezárt veséjű terhes betege
ken a vizeletelfolyást ureterkatéterrel biztosítjuk. 
Az eszközös vizsgálat a polirezisztens baktériumok 
iatrogén felvezetését is jelentheti az üregrendszer
be. A gennyes, törmelékes vizelet még a legvasta
gabb ureterkatétert is eltöm eszeli, átmeneti elfolyá- 
si zavarok pedig a gyógyulást akadályozzák. Minél 
hosszabb és minél vékonyabb csövön át kell elve
zetni a fertőzött vizeletet, annál valószínűbb az el
dugulás. A nephrostomiás drén a vesét és a bőr
felszínt a legrövidebb úton köti össze, így hossza 
kb. ötödé az ureterkatéternek, vastagsága pedig 
szinte tetszőleges, mert könnyen feltágítható a 
punkciós csatorna. Nem elhanyagolható szempont, 
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drént környező bőrfelület könnyen tisztítható. Ese
teinkben arra törekedtünk, hogy a drénbevezetés 
során a beteg minél kisebb sugárterhelést kapjon. 
Ultrahanggal működő célzókészülékkel ez a hát
rány kiküszöbölhető lenne. Kétségtelen, hogy a 
vese punkciója bizonyos szövődményekkel járhat 
— vérzés, láz, sipolyképződés — ilyen szövődmény 
a két esetben nem fordult elő. Gyakorlottság és a 
Günther-készlet alkalmazása a szövődmények ve
szélyét csökkentheti. A veszélyek reális mérlegelé
sekor nem szabad elfelejteni, hogy a tartós szep
tikus állapot minden napja önmagában is veszély 
a betegre és magzatra egyaránt. Véleményünk sze
rint a terhességi pyelonephritis válogatott esetei
ben a percutan nephrostomia bátran alkalmazható, 
ha a tárgyi és személyi feltételek biztosítottak a 
punkció kivitelezéséhez. Az elzáródás szerencsére 
az esetek döntő többségében néhány napos uréter- 
katéter-viselés mellett megoldódik. A legnehezebb 
talán a helyes időpont kiválasztása, amikor az 
újabb, ismételt uréterkatéter felvezetésnek már 
nincs értelme és a terápiás fegyvertárból a percu
tan nephrostomiát kell választani.

Véleményünk szerint percutan nephrostomia 
alkalmazása szükséges, ha a lázas veséjű terhes be
teg

— ureterkatéter-viselés mellett sem láztalano- 
dik le;

— ha a terhesség alatt többször kell uréterka
tétert felvezetni;

2. ábra: Jobb oldali anterográd pyelográfia. A vesében 
dréncső, az üregrendszer alatt magzati csontok 
láthatók



— ha az elzáródást olyan ok ta rtja  fenn — kő, 
szűkület stb. —, m elynek spontán gyógyu
lására nincs esély és a m ű té t nagy kockáza
to t jelentene.

M egjegyezzük, hogy a bem u ta to tt rön tgenfel
vételeken (1. és 2. ábra) a m agzati koponya közvet
len u re te r kom pressziója jól m egfigyelhető. A te r 
hességi pyelonephritis jabboldaliságán, valam int az 
ism ert tényen, hogy az u re te rtá g u la t m indig a  linea 
term inális szintje fe le tt van, ezen röntgenképek is 
m egerősítik, hogy a betegség pathogenesisében a 
m echanikus tényezőknek kiem elkedő szerepe van.
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E., Georgi, M.: Feinnadel P unktion  zum A ntegraden 
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Rosszindulatú daganatok áttéte okozta 
patológiás törések k ezelése
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Eger
Balesetsebészeti és Ortopédiai Osztály (főorvos: Kovalkovits István dr.)

A szerzők a hazai irodalomban alig tárgyalt rossz
indulatú daganatok áttétei által okozott patológiás 
törés —■ arra alkalmas betegeken alkalmazható — 
belső, mozgásszilárd csontegyesítő rögzítésének 
lehetőségére és szükségességére hívják fel a figyel
met. A mozgásszervi sebész szemszögéből nézve 
tárgyalják a törés jellemzőit, kialakulásához veze
tő okokat. Felvázolják a műtéti megoldáshoz ve
zető általános elveket és módszereket, valamint 
kitérnek a beavatkozásoktól várható eredmények
re.

Pathologie fractures caused by metastases of ma
lignant tumours. The authors draw attention to the 
possibility, and necessity of internal, immobilizing 
bone-to-bone fixation of pathologic fractures caused 
by metastases of malignant tumours, which have 
been scarcely discussed in the Hungarian literature, 
but may be performed under apropriate circum
stances. Characteristics, and causes of fractures are 
treated from the viewpoints of orthopedic sur
geons. General principles, and features of surgical 
treatment are summarized in addition to their 
prospected results.

Napjaink orvostudományának egyik legna
gyobb gondját jelenti a rosszindulatú daganatok 
elleni küzdelem. Kezelésük a körzeti orvos, belgyó
gyász, onkológus, radiológus, sebész és alkalman
ként más szakmák képviselőinek együttes feladata, 
az egységes interdiszciplináris elvek alapján. A bal
eseti, vagy ortopéd sebésznek akkor jut szerep, 
ha az áttétek csontkárosodást vagy pathológiás tö
rést okoznak. Létrejöttükkor a beteg már eleve gyó
gyíthatatlan, így a sebész munkája csak tüneti ér
tékű. Míg az általános sebészetben a rosszindulatú, 
elsődleges daganatok operálhatatlanságát jelenti, ha 
az messze túlnő a kiindulási helyén vagy távolabbi 
szervekben áttéteket képez, addig a mozgásszervi 
sebészet az áttétek miatti patológiás töréseket 
igyekszik műtéti úton kezelni.

A metasztázis a rosszindulatú daganatok fejlődés- 
menetének késői, a beteg sorsát többnyire megpecsé
telő szakasza. Az áttét tény ege: az elsődleges daganat 
szöveti összefüggéseiből kiszabadult sejtek elsodródá- 
sa és sikeres megtelepedése térben elkülönülő helyen. 
Ez a másodlagos hely — gyakoriságát tekintve — a 
tüdő és a máj után a csontszövet. A daganatsejtek 
áramlása következtében a csontszövetben megtapadt, 
majd szaporodó egyedek új szövetet hoznak létre, 
mely az érintett csont daganatos átalakulásához, a 
csontgerendák összeroppanásához, a csont*.;szilárdsá- 
gának csökkenéséhez, s végül eltűréséhez vezet.

A leggyakrabban csontáttétet okozó dagana
tok : dülmirdgy-, emlő-, tüdő-, vese-, pajzsmirigy- 
rák. A metasztázisok leggyakoribb helye: meden
cecsontok, ágyéki csigolyák, combcsont és egyéb 
csöves csontok. Az általuk okozott leggyakoribb

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 39. szám

panaszok és tünetek: fájdalom, beidegzési zavar, 
alaki eltérés, mozgáskorlátozottság, törés.

A patológiás törések közül elsősorban a végta
gokon és a gerincen létrejövőknek van szerepe 
mozgásszilárdsági szempontból. Rendszerint külö
nösebb erőbehatás nélkül, vagy csekély baleset so
rán következnek be és olyan egyéneken is meg
szüntetik a mozgásképességet, akik egyébként ki
elégítő általános állapotban vannak.

Ezek a törések közvetlen életveszélyt jelente
nek, mivel a beteg mozgásképtelenné válik, életé
nek hátralevő része gyötrelem lesz a kínzó fájdal-

1. a-b. ábra: Trochanter-táji patológiás törés -  oldalle
mezes szeggel egyesítve. Műtét után 10 nap
pal járóképes. 11 hónap múlva meghalt
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2. a - b .  á b r a : Trochanter-táji metasztázis. Csontcementtel 
kombinált fix-szögletű lemezzel műtét után 
1 héttel játóképes. 7 hónapos túlélés

так, ágyhozkötöttség és magárahagyottság érzése 
miatt. Ugyanakkor fokozzák a betegségtudatot és 
lelki összeomláshoz vezethetnek.

Megváltozott az a nézet, hogy az áttét okozta 
töréseknél minden teendő szükségtelen. Igaz, hogy 
az alapbetegség miatt a végkifejlet nem lehet két
séges és a törés gyógyulása is gyakorlatilag re
ménytelen, mégis meg kell kísérelni a tüneti jellegű 
beavatkozásokat, melyeket nem befolyásolhat a 
daganat klinikai tulajdonsága. — Ezen elveket 
valljuk és gyakorlatban alkalmazzuk, csoportmun
ka formájában:

1. A belgyógyász és anaesthesiológus közrem űkö
désével egyensúlyba kell hozni és ta rtan i az alapvető 
életm űködéseket a m űtét előtti, a latti és u tán i idő
szakra.

2. Gyors, szilárd, belső rögzítésű m űtéti töréske
zelésre van  szükség, m ert a patológiás törés m agára 
hagyva, vagy m űtét nélkül nem  rögzíthető.

3. Onkológus bevonásával sugárkezelést is végez
hetünk a gyógyszerek m ellett, illetve azokkal váltakoz
va. Egyes irodalm i utalások szerint, az á tté t besugár-

%
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3 a - b .  á b r a : Combcsont középső harmadi patológiás törés 
-  velőűrszeggel egyesítve. 2 év után is él

zására az elsődleges daganatban is m egindulhat egy 
visszafejlődési folyam at.

5. Az egész kezelés folyam án követendő erkölcsi 
m agatartást kell tanúsítan i, mely a „kegyes és meg
bocsátható hazugság” form ájában ölt testet, hiszen a 
beteg előtt fel nem  fedett valóság lelki m egnyugvást 
jelent, főleg akkor, ha belső csontegyesítéssel fájdal- 
m atlanságot és m ozgásképességet is tudunk biztosítani.

Beavatkozásaink egyetlen, közvetlen célja a 
külső rögzítés kényszerének elkerülése, mozgásszi
lárd csontegyesítő műtéttel. A megoldás módja 
mindenkor egyénre szabott, amit befolyásol a csont
károsodás kiterjedése, a törés helye és a beteg álta
lános állapota. így a műtétteehnika előírása lehe
tetlen, mégis szükségesnek tartjuk néhány — a 
gyakorlatunkban is bevált — általános elvet és 
megoldási formát bemutatni és más szerzők mun
kásságával egybevetni (4, 5, 6, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 
21) .

A műtéti javallatot a patológiás törés egyértel
művé teszi, így elsősorban a műthetőséget teljesség
gel kizáró okokra szeretnénk utalni. Nem javasolt, 
sőt, hiba lenne a műtét bármilyen formájával meg
próbálkozni, ha a beteg tudati tompultságban, illet
ve tudatzavarban szenved és olyan mértékű az ál
talános leromlása, amely megkérdőjelezi a műtét 
elviselését. Felfekvésekkel tarkított, vagy már vég
állapotban levő betegnél céltalan és értelmetlen a 
műtéti kezelés. Ugyanakkor nem képezhet ellenja
vallatot előző járásképtelenség, mert az elérhető 
fájdalomcsökkenés, vagy fájdalmatlanság számot
tevően megkönnyíti a további ápolást.

A m ozgásszilárd belső rögzítés eléréséhez a ren 
delkezésre álló fóm anyagok és m űtéti m egoldások kö
zül elsősorban a v e l ő ű r s z e g e z é s e k ,  t o m p o r t á j i  s z ö g e z é -  
s e k  e l f o g a d o t t a k .  Ezek hosszan, ép részben rögzülve 
teszik szilárddá a norm ális szerkezetét vesztett daga
natáttétes csontterületeket. C s a v a r o s - l e m e z e s  rögzí
téssel főként a csöves csontok nagyobb részeinek te l
jes hiányát h id a lh a tju k  át. A daganatos szövetek k ita 
karítása u tán  a h iány  p o l y m e t h y l m e t a c r y l a t - t a l  
(PMMA), vagyis csontcem enettel történő pótlása m el
lett a  végtag eredeti hosszának m egtartását érhetjük  
el. Ugyanez a m űtéti megoldás javasolható, ha túl 
nagy a csontkárosodás és ezáltal nagyobb a törvégek 
elm ozdulásának vagy a velőűrszeg kivándorlásának  (1, 
4, 7, 8, 12, 13, 14, 17, 18, 23) a veszélye.

Ábráink sorozatában mutatjuk be az osztályun
kon leggyakrabban . alkalmazott belső csontrögzítés

4. a - b .  á b r a  : Lábszárcsontok 
szeggel járóké

metasztázisai. — K ü n tsc l ie r -  
•es. 5 hónap után meghalt



formáit. Ezen megoldások megegyeznek a más 
szerzők által ajánlottakkal is (3, 6,10,14, 16, 19, 20), 
illetve mindössze annyi az eltérés, hogy tomportá
ji és combnyaktörött betegeknél nem tudunk pro
tézist beültetni, a tárgyi feltételek hiányában.

A különböző balesetsebészeti és ortopédiai osz
tályokon kezelt és észlelt patológiás törések száma 
ismeretlen. Osztályunkon 1970—1982 közti időben 
24 beteget kezeltünk hasonló elváltozások miatt.

Űjabban egyre több szerző számol be arról, hogy 
ezen témában továbblépés történt, mert már a fenye
gető törést is műtéti úton rögzítik (3, 9, 14, 15, 17). Az 
áttét kialakulására és a töréstmegelőző rögzítés szük
ségességére, a helyi fájdalom, duzzanat, egyéb gyulla
dásos jelenségek nélküli bőrpír alapján következtet
hetünk, mely a kezdődő csontkéregrepedés és követ
kezményes csonthártyaizgalom külső megjelenési for
mája. Ilyen esetekben a röntgenfelvételek sürgős el
végzése szükséges.

Indokolatlannak tűnik a műtéttől való tartóz
kodás azon meggondolásból, hogy a daganatos szö
vetben történő beavatkozás fokozhatja és rohamos
sá teheti az újabb áttétek keletkezését. Ez a felté
telezés ma még nem bizonyítható! Véleményünk 
szerint, a meghosszabbodott élettartam adhat erre 
lehetőséget. Ellenkező esetben ugyanis a beteg még 
ezek megjelenése előtt meghal.

Meglepő sikerek tanúja lesz az, aki a korszerű 
ajánlásoknak megfelelően vállalja a rákos dagana
tok áttétei okozta patológiás törések szilárd, belső 
rögzítésének műtéti megoldását — arra alkalmas 
betegeken. Ne áltassa magát senki a már elavult
nak tekinthető felfogással, mely szerint e törések 
a végállapotot jelentik a beteg kálváriájában. A 
túlélést természetesen az összetett daganatellenes 
kezelésre való érzékenység határozza meg, de a 
túlélés körülményei — elsődlegesen a minősége — 
alapvetően függ a töréskezelés módjától. A sikeres 
műtét után néhány nappal a beteg már kiültethető 
és egy-két héten belül mankóval fennjárhat. Sta
tisztikai adatokat közlő szerzők szerint (8, 17, 22) a 
mozgásképesség és a fájdalommentesség az operált 
betegek között 85—90° oJban érhető el; a túlélés 
időtartama pedig átlagosan 4,7—15,8 hónap. ,

Közleményünkkel nem tudunk és nem is akar
hatunk kötelező érvényű előírásokat tenni, mind
össze felhívjuk a figyelmet arra, hogy a rosszindu
latú daganatos betegségben szenvedők összetett ke
zelésében helye van és helyet kell hogy követeljen

a m ozgásszerv i sebész is, h a  á t té t  okozta pa to lóg iás  
tö rés  v eszé ly ez te tn é  az ily en  b e te g e k  v á rh a tó  é le t
ta r ta m á t.
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A szerzők 300 esetben végzett lumbalis epiduralis 
érzéstelenítéssel szerzett tapasztalataikat elemzik 
a különböző urológiai műtéteknél használatos an
aesthesia során. A lumbalis epiduralis anaesthesia 
előnyeit és hátrányait összevetve, összehasonlítva 
az általános anaesthesiával, 300 eset tanulságai 
alapján az a véleményük, hogy az eljárás kiegészí
ti, illetve bővíti az urológiai gyakorlatban alkalma
zott érzéstelenítési módszeiket, különösen a köldök 
alatti területen és a transurethralis behatolásból 
végzett műtéti beavatkozások eseteiben.

E p i d u r a l  a n a e s t h e s i a  in  u r o l o g y .  Experienses with 
lumbal epidural anaesthesia applied during 300 
urological operations are analysed. All the advan
tages and disadvantages are compared with the 
general anaesthesia and the conclusion in drawn 
that it is a complementary method in anaesthesio
logy indicated mainly in surgical interventions on 
the subumbilical area and in case of operation per
formed through transurethral penetration.

Az urológiai osztályokon kezelt betegek több
sége az idős korosztályhoz tartozik. A kezelőorvos
nak ezért az urogenitális traktus elváltozásain kívül 
rendszerint a betegek egyéb szervi elváltozásaival 
is számolnia kell. így nemcsak a műtéti eljárás, ha
nem az érzéstelenítés módjának a megválasztása 
is fokozott figyelmet és körültekintést igényel.

Az általános érzéstelenítés hátrányai és eseten
ként elkerülhetetlen szövődményei (9) az utóbbi 
években ismét a vezetéses érzéstelenítés különböző 
módszereire hívták fel a figyelmet (9, 20. 21, 22). 
A lumbalis epiduralis érzéstelenítést (a továbbiak
ban: LÉÉ, synonim elnevezések: peri-, extradura
lis érzéstelenítés) a század első éveiben S ic a r d ,  C a-  
th e l in ,  T u f f i e r ,  L a w e n ,  P a g e s  dolgozta ki (4. 14, 16, 
18, 23). A módszer azonban szélesebb körben csak a 
30-as években terjedt el, nem utolsósorban D o g l io t -  
t i  munkássága révén (6). Az eljárás hazai történeté
vel a közelmúltban S z é l i  közleménye részletesen is 
foglalkozott (19). Az első hazai közlemények B o ro s ,  
Z e l e n k a  és M e r é n y i  tollából származnak (2, 15, 26). 
A lumbalis epiduralis érzéstelenítés elterjedéséhez 
az utóbbi években bekövetkezett szemléleti változás 
mellett (19) az újabb localanaestheticumok (13. 24, 
25) és az epiduralis tér punctiójára alkalmas tűk, 
ill. kanülök előállítása is hozzájárult (21, 22). Ennek 
megfelelően az utóbbi időben a módszerrel a gy- 
naecologiai, a sebészeti műtétek érzéstelenítésében 
szerzett tapasztalatokról beszámoló közlemények 
száma is gyarapodott (1, 7, 8, 11, 17, 19, 20, 21, 22).

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 39. szám

B e t e g c s o p o r t o k  é s  m ó d s z e r e k

1979. jan u ár 1. és 1982. jú lius 1. között a kü lönbö
ző hólyag- és prostatam űtétekhez, valam int a tra n s 
urethralis beavatkozásokhoz összesen 300 beteg érzés
telenítésére a lum balis epiduralis érzéstelení
tést (LÉÉ) választottuk. A betegek vizsgálata és 
előkészítése az .általános anaesthesiánál megszokott 
módon történ t. A prem edikációt d iazepam -atropin inj. 
kom binációjával végeztük (10 mg Seduxen +  0,7 mg 
atropin 70 kg testsúlyra szám ítva im.) A m űtőasztalon 
500—700 ml R inger lactat infúzió gyors b eju tta tása  
után az epiduralis tere t oldalfekvésben, a m űtét á ltal 
m egkívánt m agasságban Tuohy-tűvel m egpungáltuk 
(3, 5, 9. 10, 21, 22). Az ep iduralis tér iden tifikálásra 
a S icard—F orestier—Dogliotti-féle ..folyadék-m andrin” 
technikát alkalm aztunk (6, 18). Eredm énytelen punctio  
esetén az ún. „ferde-technikát” kíséreltük  meg (12).

A m űtét várha tó  időtartam ától függően 241 eset
ben ad renalinnal kom binált 0,5°/n-os bupivacain t 
ÍM arcain-adrenalin  0,5%-os, A stra, 15—25 ml), 59 eset
ben pedig az ennek megfelelő hatású  20/n-os lidocain t 
használtunk (10—22 ml). Az érzéstelenség a bupivacai- 
nos csoportban általában 15—20 perc a la tt következett 
be, míg a lidocainos csoportban ez 10—15 percet vett 
igényibe. Az érzéstelenség bekövetkezéséről az ún. ,,tű- 
szúrásos” m ódszerrel győződtünk meg. (A m ódszer 
egyéb részleteiről lásd a m ár idézett közleményeket.)

A betegek életkor szerinti megoszlása: 80%-a 65 
év feletti. 50%-a 70 év feletti és végül 210,n-a 75 év fe
letti életkorban volt. A legfiatalabb 20 éves, a legidő
sebb 86 éves volt. A m űtétek m egoszlását az 1. táblá
za tunkon  ábrázoltuk. Megjegyezzük, hogy az adeno- 
m ectom iát .suprapubikus-transvesdcalis feltárásból, ba l
lonos katé te r alkalm azásával végeztük. A hólyagot n é
hány kivételtől eltekintve per p rim am  zártuk. Az 
egyéb m űtétek címszó alatt scrotum -tum or, penis-am - 
putáció, u re th ra  stric tu ra  véres tágítása, Palomo sze
rinti varicocele m űtét szerepel.

A szervezet egyensúlyi állapo tát befolyásoló tá rs-  
betegségeket a 2. táblázatban  tü n te ttü k  fel. 100 in tu- 
bációs narkózisban végzett adenom ectom ia adata it 100 í H /



1. táblázat. M űtétek  m e g o s z lá sa

Pyelotomia 2
Transves. adenomectomia 191
Hólyagtumor transves. resectiója 26
Fistula vesico-vaginalis 6
Sectio alta 6

resectio 8
Transurethralis beavatkozások kőtörés 41

formalin kéz. 7
Egyéb urol. műtétek 13

Összesen 300

LEÉ-iben végzett adenom ectom ia adata ival hasonlí
to ttuk  össze. A lényegesebb param étereket a  3. táblá
zatban  ad juk  meg.

A LÉÉ során észlelt szövődm ényeket a i .  táblá
zatban  foglaltuk össze.

Az in traoperativ  folyadékigényt — m ely a m ód
szer lényeges részét képezi — átlagban 2—2500 ml 
(1000—4500 ml) krisztallo id  oldat biztosította.

A m űtét előtti v izsgálatok során légzésfunkciós 
vizsgálatokat olyan betegeken végeztünk, akiknek  az 
anam nézisében szereplő m egbetegedés m ia tt (pl. s ú 
lyos fokú asthm a bronchiale, tüdőrezekció m ia tt csök
kent légzőfelület, pu lm onalis embolia u tán i állapot, 
cardialis elégtelenség, súlyos emphysema, chronikus 
bronchitis) a postoperativ szakban nagy valószínűséggel 
szám olnunk kellett tüdőszövődm ényekkel — 5. táblá
zat.

E r e d m é n y e k

F á j d a l o m é r z é s  a z  i n t r a o p e r a t i v  s z a k b a n .  Ért
hetően, egy érzéstelenítő eljárás megítélésének 
alapvető jellemzője, hogy milyen mértékben bizto
sítja a műtét fájdalommentességét. Jelentős szem
pont az is, hogy milyen gyorsan áll be a fájdalmat-
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2. táblázat. T ársbetegségek

Elváltozások Szám %

Cardiovascularis
Ingerképzési zavar 23 7,3
Ingervezetési zavar 80 26,7

(ebből pacemaker) (6 )
Infarctys myocard. 8
Card, decomp. 49 16,3
Hypertonia 117 39,0
Varicositas cruris 27 9,0
Cerebrovasc. insult 2

Pulmonalis
Emphys. púim. 
Chr. bronchitis 
Tbc púim. 
Tüdő resectio 
Gibbus

167
58

4
2
2

55,7
19,3

Anyagcsere 
Diab. mell. 36 1 2 ,0
Uraemia chr. 2
Nephritis, phyelonephritis chr. 5
Obesitas 1 0 3,3
Emelkedett serum bilirubin szint 

(20—30 mmol/l között) 21 7,0

Parkinson kór 3

lanság és ez a kedvező állapot a műtét elvégzése 
után még mennyi ideig tart. Az irodalomban hasz
nálatos eljárás szerint jónak tartottuk a LEÉ-sel 
elért érzéstelenséget akkor, ha önmagában biztosí
totta a műtéti anaesthesiát. Megfelelő volt a LÉÉ, 
ha csupán sedativum vagy esetleg kis mennyiségű 
analgetikum adására volt szükség, végül, nem volt 
kielégítő, ha a műtét közben általános érzéstelení
tésre kellett áttérni. Ezen feltételek szerint jónak 
minősült a LÉÉ, 270 esetben (90%), megfelelő volt 
18 (6%), végül nem volt kielégítő 12 beteg (4%) 
esetében.

A bupivaeainnal és Lidocainnal végzett érzés
telenítés bekövetkezése között átlagban 5 perc kü
lönbséget észleltünk. A Lidocainnal végzett an- 
aesthesiánál az érzéstelenség 5 perccel hamarabb 
következett be. Ezzel szemben az érzéstelenítés idő
tartama átlagban 1 órával rövidebb volt. Megje
gyezzük, hogy a Lidocaint általában a rövidebb 
időtartamú, kisebb megterhelést jelentő műtétek 
érzéstelenítéséhez használtuk. A szövődmények 
vizsgálatakor az előbb említettek és a jelentős 
számbeli különbség miatt (241 és 51 beteg) az elem
zést a későbbiekben látszik célszerűnek elvégezni.

A  p o s t o p e r a t i v  s z a k b a n  é s z l e l t  é r z é s t e l e n s é g  
időtartama általában 6—8 óra volt, amely időtar
tamot Algopyrin, Demalgonyl inj. iv. adásával még 
meg tudtuk hosszabbítani. Ez kifejezetten kedvező 
volt a betegeknek és nagyban hözájárult az eljárás 
„népszerűségéhez”. Az észlelő számára is szembe
tűnő volt a különbség az intubációs narkózist kö
vető fázissal összehasonlítva.

T e c h n i k a i  j e l l e g ű  s z ö v ő d m é n y e k .  Sikertelen 
volt az anaesthesia összesen 9 esetben — amiből 
6 beteg eredménytelen punctiója az első 100 beavat
kozásra esett — míg az ez után következő 200 al
kalomból csak 3 sikertelen punctio fordult elő. Há
rom további alkalommal az érzéstelenítő oldat hie
delmünkkel ellentétben nem a megfelelő helyre 
jutott, így a tervezett műtéti beavatkozást vég
eredményben 12 alkalommal nem tudtuk LEÉ-ben 
elvégezni. Dura-zsák perforáció nem fordult elő. 
Meningitist — mely az eljárás legsúlyosabb szö
vődményei közé tartozik — nem észleltünk. Ebben 
bizonyára szerepet játszott az a körülmény is, 
hogy a LÉE-t a műtéti sterilitás szabályainak szi
gorú betartásával végeztük — bár kétségtelen, 
hogy a statisztika törvényei szerint a közöltnél na
gyobb anyagban erre számítani lehet.

S z ö v ő d m é n y e k  a  p o s t o p e r a t i v  s z a k b a n .  A 
módszerrel egyértelműen összefüggésbe hozható 
szövődményt a postoperativ szakban nem észlel
tünk. Nyolc esetben fordult elő 48 óráig tartó za- 
vartság, mely inkább a társbetegségek és a vese
funkció zavarával álltak összefüggésben. Két eset
ben észleltünk műtétet igénylő gastrointestinalis 
vérzést.

A postoperativ szakban az eljárás előnyét je
lentette, hogy a betegek 6—12 óra múlva per os 
táplálhatok és legalább 24 órával hamarabb lehe
tett mobilizálásukat megkezdeni, mint az általáno
san érzéstelenített betegek csoportjában. Az adeno- 
tomiákat terhelő thromboembolia veszélye miatt ez 
a körülmény nem elhanyagolható tényező. Végeze-



tül, előnynek tartottuk azt is, hogy osztályunkon 
az adenomectomiát a katéter öblítését kísérő in
fekció veszélyének csökkentésére és a nővéri mun
ka könnyítésére a postoperativ szakban egyébként 
is hypervolaemia biztosításával és furosemid adásá
val végeztük. A LEE módszere így különösen jól 
illeszkedett ehhez az eljáráshoz.

A 3. számú összehasonlító táblázatból látható, 
hogy az epiduralis anaesthesia bevezetése után a 
65 év feletti korosztályba tartozó betegek közül 
többet megoperáltunk, mint korábban. Ebben 
egyéb tényezők is szerepet játszhatnak, de kiemel
kedőnek tartjuk, hogy a respiratórikusan már 
egyébként is érintett betegeken az epiduralis ér
zéstelenítést követően elmaradnak az intubációs 
narkózist kísérő jelenségek, mint pl. az expectora- 
tio hiánya, illetve nehezített volta, hypoventiláció 
az ébredést követő órákban, korai fájdalomérzés 
megjelenése, vérnyomáskiugrás stb.

Az ébredéisi fázisban egy alkalommal észlel
tünk vérnyomás-emelkedést, míg az intubációs 
narkózis után ezzel 23 alkalommal találkoztunk. 
A postoperativ szakban — különösen az adeno- 
mectomiák után — a vérnyomásemelkedés nem
csak a keringés szempontjából jelenthet terhelést 
— hanem fokozhatja a postoperativ vérzés veszé
lyét is.

LÉÉ esetén 20" o-ot meghaladó vérnyomás
csökkentést 88%-ban találtunk, mely a módszer 
lényegéből következik és a folyadékbevitellel, illet
ve gyógyszeresen jól uralható. Ezt mutatja a pul
zusszám változása is; a pulzusszám 64 esetben 
változott a vérnyomáscsökkenés hatására — a töb
bi esetben az érmeder kapacitásának növekedését 
folyadékbevitellel eredményesen kompenzáltuk. 
Az összehasonlító táblázatban szembetűnő, hogy 
jelentősen csökkent a transzfúzióigény. Ez nem tel
jesen a LÉÉ javára írandó, azonban kétségtelenül 
befolyásolta ez az érzéstelenítési eljárás is.

Megbeszélés

Széli már idézett közleményében (19) részle
tesen elemzi a regionális érzéstelenítés helyét a 
korszerű anaesthesiológiában, így az érzésteleníté
si eljárások hazai történetének vázolása és számos 
elvi kérdés taglalása alól felment bennünket. Saját 
tapasztalataink elemzése alapján is megerősítjük, 
hogy regionális anaesthesia nem versenytársa az 
általános érzéstelenítésnek, hanem igen jó alter
natívája. Mind a beteg, mind az operatőr szem
pontjából a LÉÉ biztonságos kivitelezését éppen az 
általános anaesthesia lehetősége biztosítja. A beteg 
általános állapota, társbetegségei, a postoperativ 
szak várható és így bizonyos mértékben számítha
tó szövődményei alapján lehetővé válik a legcélsze
rűbb érzéstelenítési eljárás kiválasztása. Az intu
bációs narkózis és az epiduralis érzéstelenítés elő
nyeinek és hátrányainak pontos mérlegelésével 
számos intraoperativ és postoperativ szövődmény 
kivédhetőnek látszik. Ez vezetett bennünket ta
pasztalataink közreadásában is, mivel úgy gondol
tuk, hogy a hazai irodalomban viszonylag nagy 
számú urológiai eset elemzésével érzékeltethetjük, 
hogy különösen az idős korú betegeken milyen

3. táblázat. Ö sszehasonlító táblázat

Intubációs narcosis 
1 0 0  beteg

Lumbalis epiduralis 
érzéstelenítés 
1 0 0  beteg

Életkor 65 év felett 76 89
Társbetegségek száma
Vérnyomás
emelkedés

2 3

nagyobb mint 2 0  % 
Vérnyomás csökkenés

23 1

nagyobb mint 2 0 % 
Tachycardia

17 75

1 0 0 /min felett 
Bradycardia

17 7

60/min alatt 
Transzfúzió

5 15

átlagban 900 ml. 
Infúzió igény

72 29

átlagban
Postop. paralytikus

1 0 0 0  ml. 2500 ml

„ileus”
Gastrointestinalis

46 21

vérzés 8 2

előnnyel és haszonnal alkalmazható a LÉÉ a legkü
lönbözőbb urológiai beavatkozások érzéstelenítése
kor. A LÉÉ módszerével ugyancsak kedvező ta
pasztalatokról számoltak be az urológiai, sebészeti 
és érsebészeti műtéteknél, a szülészeti alkalmazás
ról pedig cikksorozatban Krasznai és Tassonyi (12, 
21, 22) ismertették észrevételeiket.

Tapasztalataink alapján a módszer előnyeit a 
következőkben foglalhatjuk össze:

1. Kiküszöböli az intubációs narkózis afizioló- 
giás komponenseit.

4. táblázat. Az epiduralis anaesthesia  
szövődm ényei és  kezelésük

Szövődmények Száma % T h e r a p i a

Vérnyomás csökkenés 
nagyobb mint 2 0 % 265 8 8 ,0 Volumen pótlás+Epherit 

mellett 15 percen belül 
rendeződött

Bradycardia 60/min 
alatt 64 2 1 ,0 Atropin/lsuprel inj.
Tachycardia 100/min 
felett 7
Félelem/szorongás 74 25,0 Seduxen/Althesin inf. 

subnarc. dosis
Részleges analg. 18 6 ,0 Ketamin + Seduxen inj.
Sikertelen anaesthesia 3 Intratrachealis narkózis 

vagy spinalis anaesthesia
Szúrási kísérlet 9 3,0
Acut cardialis 
decompensatio 1 Оз+kálium+digitalizálás

5. táblázat. Légzésfunkciós vizsgálatok  eredményei

Elváltozás jellege Betegszám

Eltérés nélkül 11
Restrictív légzészavar 6
Obstructiv légzészavar 21
Vegyes jellegű légzészavar 2

Összesen 40
%
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2. A fájdalomérzés lassan és csak hosszabb idő 
után tér vissza. Emellett iv. adott nem kábító fáj
dalomcsillapítókkal ezt az időt még meghosszab
bíthatjuk.

3. A per os folyadékbevitel hamarabb elkezd
hető és a beteg gyorsabban mobilizálható.

4. A narkotikumok által is motivált paralitikus 
ileus kiküszöbölhető vagy csökkenthető.

5. A b e teg  a m ű té t a la t t  k ö zv e tlen ü l is e llen 
őrizhető .

6. Olcsó, a módszer kivitelezése viszonylag cse
kély műszerezettséget igényel.

7. Szakszerű kivitelezés esetén az eljárás rela
tíve veszélytelen.

A LÉÉ h á trá n y a it  a következőkben látjuk:
1. A LÉÉ végzése alapos és részletes előtanul

mányt igényel és feltételezi az intubációs narkó
zis tökéletes ismeretét.

2. Időigényes. Legalább 30 perc időtartamot 
kell biztosítani a módszer elvégzéséhez, illetve az 
érzéstelenség beállásához.

3. A betegek egy része alkalmatlan LEÉ-re. Bi
zonyos esetekben a sikertelen punctio lehetősége 
még nagy gyakorlat és tapasztalat mellett is fenn
áll.
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and Anaesthesia. W orld Federation  of Societies of 
Anaesthesiologist, A m sterdam  1980. — 2. Boros I.: 
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Pyoderma gangrenosum —mint leh etséges  
vezető  tünet a gyermekkori colitis 
ulcerosában
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A szerzők colitis ulcerosás gyermekbetegük esetét 
ismertetik, akinél hosszan tartó szteroid kezelés 
mellett alakult ki pyoderma gangrenosum. Salazo- 
pyrin terápia hatására frappáns javulást észleltek 
a bőr- és enteralis tünetekben egyaránt. Felhívják 
a figyelmet arra, hogy a pyoderma gangrenosum 
a colitis ulcerosa fontos extrakolonikus tünete le
het.

Colitis ulcerosás megbetegedés gyakorisága 
A m e n t  (1), valamint B lä k er  és m tsa i  (5) által közölt 
adatok szerint 3,9—7,3:100 000 évente. Magyaror
szágon P rónay és m tsa i (23, 24) felmérése alapján 
valamivel kevesebb. Minden negyedik esetben lép 
fel a 16. életév előtt (1, 5), tehát a colitis ulcerosa 
gyermekkori előfordulása ritka. Bőrtünetek kiala
kulásával a gyermekbeteganyag kevesebb mint 
10%-ában számolhatunk (22). A legsúlyosabb és a 
második leggyakoribb bőrelváltozás a pyoderma 
gangrenosum (PG) (1, 25).

A PG-os esetek 50%-ában fordul elő colitis ul
cerosa, azonban kapcsolódhat más szisztémás beteg
séggel (26), de előfordulhat anélkül is (20).

Magunk egy 14 éves kisfiú esetét ismertetjük, 
akinél a pyoderma gangrenosum a colitis ulcerosa 
egyik vezető tünete volt és fő érdekessége, hogy 
szteroid terápia mellett alakult ki. Esetünket rit
kasága és terápiás tanulságai miatt tartjuk közlésre 
érdemesnek.

1967. XI. 21-én született fiúgyerm ek 1982. VII. 
16-án kerü lt k lin ikánkra  felvételre résziben hólyagos, 
részben ulcerogangrenosus bőrelváltozások m iatt (1. 
ábra). Panaszai felvétele előtt egy héttel kezdődtek. A 
testszerte, de főleg a végtagokon jelentkező pusztula, 
m ajd gyorsan terjedő  fekélyképződés m érsékelt láz 
m ellett, szeptikus tünetek  nélkül a lak u lt ki. Anamne- 
ziséből kiem eljük, hogy 1979. X. 30-án kerü lt első al
kalom m al intézetbe dizentéria gyanújával — véres, 
nyálkás székürítések tüneteivel. Ekkor felm erült 
ugyan a colitis ulcerosa lehetősége, azonban a m áj
funkciós értékek, L E-sejt pozitivitás m ia tt SLE-re 
gondolva 2 hétig Prednisolon, m ajd  O radexon te ráp iá
ban részesítették (0,75—0,5 mg/die), m elyet azóta fo-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 39. szám

P yo d erm a  g a n g ren o su m  — as a possib le  lead ing  
S ym p to m e  —  in  ch ildhood  co litis  ulcerosa. A case 
is presented, who developed pyoderma gangreno
sum during long-term steroid treatment. Fast re
covery was seen, the skin and enteral symptoms 
suddenly faded away under Salazopyrine treat
ment The fact, that pyoderma gangrenosum could 
be the extracolonic Symptome of colitis ulcerosa is 
stressed by the authors.

lyam atosan kapott. Emellfett naponta átlag  3X4, időn
ként napi 10 alkalom m al is volt váltakozó m értékben 
híg, nyálkás, a lkalm anként véres széklete. 1982. feb 
ruárban  varicella gangrenosum  m ia tt fertőző osztályon

1. A Salazopyrin kezelés előtti egyik jellegzetes bőrelválto
zás

%
2381



2. A beteg irrigoszkópiós képe

ápolták, de a szerológiai reakciók nem erősítették  meg 
a diagnózist. A bőrelváltozások durva heggel gyógyul
tak.

Vizsgálati eredm ényeiből: (1982. VII. hó). V érkép: 
H tk: 0,35, Fvs: 9,2XlOn/l, P : 0,08, Se: 0,43, Ly: 0,43, N L y: 
0,02, Mo: 0,01, Eeo: 0,3, W E: 65 mm/h, Szerűm : ö f : 68 g/1, 
album in: 38 g'l, thym ol: 0,8 TE, GOT: 14 E/l, GPT: 9 
E/l, alk. Ph.: 32 E l, IgA: 1,89 g/1, IgG: 16,59 g/1, IgM: 
1,15 g/1, C:l kom plem ent: 1,73 g/1, direkt, ind irek t Coombs- 
teszt: negatív, keringő im m unkom plex: negatív, LE-sejt: 
negatív, latex: negatív, K ürten : negatív, NBT-teszt: 
normális. A rozetta: 35,5%, T rozetta: 70,0%, В rozet- 
ta : 8,6%. H em okultura: s te ril; sebváladék: steril, ill. 
egyes helyekről Staphylococcus albus nő tt ki. Széklet 
to lidin: +-!—I—f- Rektoszkópia: ödémás, vérbő, vérzé
keny nyálkahártya, a  bél lum enében genny látható. Ir- 
rigoszkópia: a  colon transversum  aboralis harm ada, a 
flexura lienalis és a colon descendens terü letén  pszeu- 
dopolipozus nyálbahártyakép  lá tható  (2. ábra). Punch

2382 3. Thymocyto membrán reakció 500X

bőrbiopszia: d irekt im m unfluorescens vizsgálat (DIF): 
iimmunpatológiai eltérés nincs. Ind irek t im m unfluores
cens v izsgálat (IIF ): közepes titerben  bazálm em brán, 
érfal, kötőszöveti rost reak tiv itás, thym ocyta m ebrán és 
m itochondrialis reakció látható. A ntinukleáris faktor 
negatív. A lelet SLE fennállását nem  tám ogatja, bár az 
elhúzódó szteroid kezelés az im m unreak tiv itást m odi
fikálhatja .

Megbeszélés

Colitis ulcerosa esetén az ízületek mellett a bőr 
a leggyakoribb helye az extrakolonikus tüneteknek
(25). A négy fő bőrelváltozás: 1. erythema nodo
sum, 2. pyoderma gangrenosum, 3. papulonekroti- 
kus léziók és 4. ulcerativ erythematosus piackok az 
alszárakon (1). Kialakulásuk a gasztrointesztinális 
tüneteket hónapokkal megelőzheti (1, 19, 22), de ki
fejlődhetnek és változhatnak a colitisszel együtt, 
vagy attól függetlenül is (12, 25).

A pyoderma gangrenosum destruktív gyulla
dásos bőrbetegség. Tipikusan, mint pusztula kez
dődik, mely megnagyobbodik, megreped és sza
bálytalan alakú, felhányt szélű, livid-vörös szegé
lyű fekély jön létre, mely hegesen gyógyul (18). 
Különböző testtájékon, de főleg a végtagokon for
dulnak elő (17). Diagnózisa klinikai, mivel nincs 
specifikus hisztopatológiai jel vagy jellegzetes labo
ratóriumi eltérés, a néha extrém magas süllyedé
sen kívül. Saját esetünkben is jelentősen emelke
dett süllyedést észleltünk, mely azonban a kisfokú 
ingadozást leszámítva folyamatosan észlelhető volt 
a gyermek betegségének kezdetétől, a szteroid ke
zelés ellenére és normalizálódását csak a Salazopy- 
rin terápia megkezdése után, a PG és a colitis ul
cerosa klinikai javulása során észleltünk.

Immunológiai rendellenességek kutatása mind
két betegségben előtérbe került, ezen belül is az 
immunstatusz, a leukocyta funkciók tanulmányo
zása (11, 18, 31), a colitis ulcerosás betegeken vég
zett immunológiai vizsgálatokról már 1974-ben az 
Orvosi Hetilap hasábjain is olvashattunk magyar 
szerzők tollából (15). Immunológiai vizsgálataink 
során az alkalmazott módszerekkel lényeges kóros 
eltérést nem észleltünk. Az indirekt immunfloures- 
cens vizsgálat antinukleáris faktor hiányában SLE 
fennállását nem támogatta.

A colitis ulcerosa diagnózisát Binder-kritériu
mok alapján állítottuk fel (3). A szövettani vizsgá
lat csupán enyhe gyulladásos tüneteket mutatott, 
azonban a klinikai kép, a rektoszkópos vizsgálat, 
valamint az irrigoskópiás kép megfelelt a feltéte
leknek. Esetünkben colitis ulcerosa klinikai tünetei 
a tartós szteroid kezelés ellenére spontán remisz- 
sziókat és exacerbációkat mutattak. A bőrtünetek 
megjelenése az intesztinális tünetek rosszabbodá
sával egybeesett. A betegség kezdetén észlelt máj 
enzimértékek emelkedését az akut colitises attack 
tünetének tartjuk (7, 8).

Esetünkben hiperintelligens gyermekről van 
szó, és feltűnő a már szinte patológiásnak mondha
tó anyai ragaszkodás. Ennek egyik oka a saját el
mondása szerint is a 8—10 éves kora között, dado
gás miatt intézetben eltöltött két év, melyet önként 
vállalt, de nagyon megviselte az édesanyjától való 
távoliét. Ezt követően két év múlva kezdődött be
tegsége. Ezen pszichés faktoroknak szerepe lehetett
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a betegség kialakulásában is (5, 9). Esetünkben is 
észleltük azt a tényt, melyről már korábban is em
lítést tettünk, hogy enterális panaszait sokáig lep
lezni próbálta, disszimulált (27). A vegetatív dys
tonia tünetei a gyermeknél és a maternél is észlel
hetők.

Az irodalom szerint a PG-os bőrlézió gyakran 
trauma után fejlődik ki (18). Betegünk a klinikánk
ra való felvételét megelőzően három hónappal a 
bal alszáron elszenvedett bogárcsípésről tett emlí
tést, melyet követően kb. 2 cm átmérőjű vörös-li- 
vid infiltráció volt észlelhető, amely a generalizált 
bőrelváltozások kialakulásakor terjedt tovább.

Egyéb közlésekhez hasonlóan esetünkben is az 
intakt hólyagok sterilek voltak, míg a Staphylococ
cus albus fertőzést szekunder jelenségnek tartjuk.

A colitis ulcerosa terápiájában egységes néze
tek uralkodnak, bár nincs és nem is lehet minden 
betegre érvényes séma (1. 2, 6, 13, 16, 22, 27).

A pyoderma gangrenosum terápiájában az eré
lyesebb szteroid kezelés jön számításba, mint az el
ső lehetőség (18). Ismeretesek a Salazopyrinnel való 
jó tapasztalatok (20), sőt hiperbárikus oxigén keze
lésre is észleltek gyógyulást (27). Betegünk bőrel
változásai tartós, kis dózisú szteroid kezelés mellett 
fejlődtek ki és a Salazopyrin hatására frappáns ja
vulást észleltünk. Ez a két betegség szoros patho- 
genetikai összefüggését tételezi fel. Felmerül azon
ban a kérdés, hogy a pyoderma gangrenosum ki
alakulásáért mennyiben tehető felelőssé a tartós 
szteroid kezelés. Az alapbetegség is hajlamosított 
rá, de a PG ilyen szóródó formában való jelentke
zése a szteroid terápia által kiváltott vagy súlyos
bított immundepresszióval is összefüggésbe hozható 
(21). Indirekt immunfluorescens vizsgálataink ered
ményei megfelelnek azon ismereteinknek, mely 
szerint elsősorban maiabszorpcióval járó kórképek
ben retikulin rostokra, egyéb rost- és szövetele
mekre specifikus ellenanyag jelenik meg a kerin
gésben. A thymocyta membrán reakció, amely T- 
szupresszor sejtekre specifikus ellenanyagot jelez, 
immundefektussal járó betegekre jellemző (3. áb
ra). A súlyos, más terápiára rezisztens pyodermás 
bőrelváltozások és a colitises tünetek Salazopyrin- 
re bekövetkező gyógyulása esetünkben is amellett 
szól, hogy a két tünet egyazon betegség különböző 
manifesztációjaként fogható fel.
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é s  h ig a n y ta r ta lm a .

T im á r  M ik ló s, A d a m is  Z o ltán , T á tr a i  
E rz s é b e t, U n g v á ry  G y ö rg y :  Á sv án y i 
p o ro k  tü d ő k á r o s í tó  h a tá s á n a k  m e g 
í té lé s e  in  v i tro  é s  in  v iv o  v iz s g á la to k 
k a l.

N e h éz  M á ria , S e ly p e s  A n d rá s , B e re n 
csi G y ö rg y , S z e n te s i  I s tv á n , C san k ó  
J u d i t ,  L é v a y  S á n d o rn é ,  M a u e r  Jó z se f, 
N a g y  E r z s é b e t : A g ro k e m iz á ló  d o lg o 
zó k  p e d im e io ló g ia i  v iz s g á la ta .

S z e n tg á lin é  C ó r iá n  E rz s é b e t, B a jz án é  
N a g y  G y ö rg y i :  A S a lm o n e lla  h a d a r  
e l te r je d é s é n e k  é s j á r v á n y ü g y i  je le n tő 
s é g é n e k  n y o m o n  k ö v e té se .

L a n to s  J u d i t ,  P a p p  J u h á s z  E le o n ó ra , 
F e k e te  J u d i t ,  H o rv á th  J u d i t ,  Á g o s
to n  É v a , H id v é g i Z só fia , B. N ag y  Z su 
z s a n n a  : H ú g y ú t i  fe r tő z é s e k b ő l és a 
b e te g  k ö rn y e z e té b ő l  iz o lá lt  G ra m -n e -  
g a tív  b é lb a k té r iu m o k  a n tib io tik u m  
re z is z te n c ia  é s  R -p la z m id  v iz sg á la ta .

M ilch  H e d d a , N y ik o ln y ik o v  S z e rg e j, 
C z iro k  É v a : E s c h e r ic h ia  co li Col V 
p la z m id  e lte r je d ts é g e ,  g e n e tik a i  j e l 
le m z é se  é s s z e re p e  a  tö rz s e k  p a to g e n i-  
tá s á b a n .

MAGYAR RADIOLÓGIA 
1983. 3. szám

Z se b ő k  Z o ltá n  d r . : B e v ez e tő  ,,A m áj és 
e p e u ta k  e lv á l to z á s a in a k  ra d io ló g ia i 
d ia g n o s z t ik á ja ” c. sz im p o z io n h o z .

M a g y a r  I m re  d r . : M it v á r  a  b e lg y ó 
g y á sz  a  ra d io ló g u s tó l  a m á j é s  e p e 
u ta k  b e te g s é g e ib e n .

M a rto n  T ib o r  d r . : A  se b é sz  ra d io ló g ia i 
ig é n y e i  a  m á j é s  e p e u ta k  e lv á lto z á s a i
n a k  k ó r is m é z é s é b e n .

H a jó s  E n d re  d r . : A z e p e u ta k  és az  e p e 
h ó ly a g  h a g y o m á n y o s  é s  en d o sz k ó p o s  
r e t r o g r á d  v iz s g á la ta .

K e le m e n  J á n o s  d r . : T ra n s z h e p a t ik u s  
c h o la n g io g rá f ia .

N a g y  T ib o r  d r . : C h o la n g io - ra d io m a n o -  
m e tr iá s  v iz s g á la to k  é r té k e lé se .

V a rg h a  G y u la  d r . : K o m p u te r  to m o g rá 
f ia  a  m á j é s  e p e u ta k  b e te g sé g e ib e n .

H o rv á th  L ász ló  d r . : A m á j a n g io g rá -  
f iá s  v iz s g á la ta .

L é lek  I m r e  d r . : U l t r a h a n g  a  g a s tro e n -  
te ro ló g iá b a n . I I I . A p a n c re a s  u l t r a -  
h a n g d ia g n io s z t ik á ja .

FOGORVOSI SZEMLE 
1983. 3. szám

S z e n tp é te ry  J .  d r . : A d e b re c e n i S to m a- 
to ló g ia i k l in ik a  ú j é p ü le te .

Ü rm ö si J .  d r .. S z a b ó  I. d r . és S z e k e re s  
G y . d r . :  K i te r j e d t  á llc s o n td e fe k tu s t  
o k o zó  a m e lo b la s to m á k  és g y ó g y ítá s u k  
a u to - t r a n s z p la n tá c ió v a l .

D iv in y i T . d r . : A fo g o rv o s i sz é k b en  
e lő fo rd u ló  k o l la p s z u s o k ró l .

F a z e k a s  A . d r ., M a ri A d r ., S u g á r  E 
d r . é s  T ó th  K . d r . : A k i lo g ra m m o n 
k é n t  350 m g  F - t  ta r ta lm a z ó  h á z ta r t á 
si só  f o g y a s z tá s á n a k  fo g sz u v a so d á s t  
m eg e lő ző  h a tá s a .
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Etoposid alkalm azása m alignus 
betegségek kezelésében.
Az Osztrák Rákellenes Társaság 
1983 áprilisában 2 napos szimpo- 
ziont rendezett Badenben az Eto
posid (kísérleti jelzése VP—16—213 
volt, synonim ája Vesepid) antineo- 
plasticus hatású cytostatikum  on
kológiai alkalm azásáról. Az Etopo
sid nálunk is ism ert és alkalm azott 
félszintetikus podophyllotoxin ké
szítmény. Pontos hatásm echaniz
m usa még nem  tisztázott, de szá
mos m egerősített adat szól am el
lett, hogy a sejtciklus G2 fázisában 
hatásos ún. interfázisgátló szer. A 
praeklin ikai és klinikai farm ako
lógiái vizsgálatok szerint a daga
natos sejtek nukleinsav-transport- 
já t gátolja, ugyanakkor fékezően 
hat a DNS-RNS synthesisre, a G2 
fázisban képződő és a m itosis fá 
zisban szükségessé váló fehérjékre. 
S ejtku ltú rák  tanulságai szerin t le- 
inkább az S és a G2 fázisban cytocid 
hatású. Elsősorban a csontvelői 
sejtképzésre és a lym phatikus 
rendszerre fe jthet ki toxikus h a 
tást. Á llatkísérletek alap ján  nem 
alkalm azható in trapleurálisan , dnt- 
raperitonealisan, in trathecalisan . 
Számos kísérleti leukaem iában (L 
1210, P 388, P 1534) és szolid tu 
m orban (B—16 melanoma, sarcom a 
37, ill. 180, Ridgeway osteosarco
ma, Erlich ascites, CD—8—F —1 
m am m acarcinom a, 26 colonearci- 
noma) ta lálták  hatásosnak. A k í
sérleti daganatokban észlelt h a tá 
sos volta és több antineoplasticus 
cytostatikum m al k im utato tt syner- 
gizmusa alap ján  vezették be m o
no-, ill. polychem oterapiás e ljá rás
ként.

M ár a bevezető k linikofarm ako- 
lógiai előadásokból is k itűnt, hogy 
myelo-monocytás leukaem iákban 
különös hatású. A referensek m eg
győző adatokat sorakoztattak fel 
am ellett, hogy az első klinikai vizs
gálatok igazolták a praeklin ikai k í
sérleti eredményeket.

A szimpozion legérdekesebb elő
adásai az acut monocyta (AMOL)-, 
az acu t myeloid leukaem iákban 
(AML), chronikus m yelo-m onocyta 
leukaem iákban (CMML), non- 
Hodgkin lym phom ákban, ill. Hodg- 
k in-kórban  tö rtén t alkalm azásáról 
szóltak. Schmalz, az első klin ikus 
előadó — élve a lehetőséggel — k i
tűnő á ttek in tést adott az ac. m ono
cyta leukaem iák klinikai sa játossá
gairól. Nagy beteganyagán m uta tta  
be az idegrendszeri, m yocardialis és 
bőrinfiltratiók  gyakoriságát a hy 
pokalaem ia és a coagulopathia je 
lentőségét. Irodalm i adatok és sa já t 
tapasztalatok alap ján  az Etoposidot 
az antracyclinek (Rubidazon és 
Daunomycin) m ellett az acut m o
nocyta leukaem iában ma leghatá

sosabb szernek m inősítette. Etopo
sid m onotherapiával lO'/o-ban sike
rü lt kom plett rem issiót elérni. Biz
tató eredm ények vá ltak  ism ertté 
subacut és chr. m yelo-m onocyta 
leukaem iákban is. Hasonlóképpen 
nagyon érdekes volt L u tz  beszá
molója az ac. m yelo-m onocytás 
(FAB—M4) és m onoblastos (FAB— 
M5) leukaem iákban tö rtén t Etopo
sid kezelésről. 3—5 napon á t 130 
mg/m- Etoposid m onochem othera- 
piával — therap ia resistens bete
geknél — jelentős b last-redukció t 
értek  el — rövid ideig ta rtó  és 
nem súlyos m yelosuppressio m el
lett. A DAT (D aunoblastin—A ra- 
binosid cytosin—6-Thioguanin) 
standard  kezelést E toposiddal k i
egészítve kedvező-hatást tapasz ta l
tak  — még 60 év fele tti betegeknél 
is. (A DAT-Etoposid protokollt 2 
esetben m agunk is nagyon hatásos
nak találtuk AMMOL, ill. AML 
esetén). Élvezetes és meggyőző volt 
a cytológiai (FAB), a cytochemiai, 
a hagyományos im m unológiai és 
monoclonalis an titestekkel történő 
klasszifikálás párhuzam os a lkal
m azásának és jelentőségének be
m utatása, a „de novo” és az ún. 
secundaer leukaem iák szétválasz
tása is. Meggyőzően bizonyította, 
hogy megfelelő feltételek  m ellett 
60 év fölött is alkalm azható  acut 
leukaem iában polychem otherapia. 
A holland W illem ze  az ún. Leiden- 
k ísérletrő l számolt be, am elyben az 
Etoposidot AMOL (FAB—M5a), 
AMMOL (FAB—M/,) és CM OL-ban 
(FAB—Mr,b) hatásosnak találták , 
de megjegyezte, hogy az optim ális 
adagolást még nem  ism erjük. A 
sec. AML-ben a nagy adagú Cyto- 
sin-arabinosid (CARA) kezelést 
ajánlotta. Fuhrm ann  CML blastos 
crisisében ta lá lta  (kis beteganya
gon) a Cvclophospham iddal együtt 
alkalm azott Etoposidot hatásosnak 
(CPH 100 mg/m2 iv. +  Etoposid 
100 mg/m2 iv. 5 napon át). Hell- 
rieqel a non-Hodgkin lym phom ák
ban elért eredm ényekről adott nap 
rakész és jelentős sa iá t tapasz ta la
tokban gazdag beszám olót: eddig 
250 előkezelt NHL-ás betegnél ta 
lá lták  az Etoposid m onochem othe- 
rap iá t hatásosnak. Az eredm ények 
term észetesen nagyon eltérőek, 
am it a beteganyag heterogen volta, 
az előkezelés, a rizikófaktorok és 
az alkalm azott E toposid adagok 
különbözőségei m agyaráznak. Egyes 
m unkacsoportok nem  előkezeltek- 
néi 40n',i-ban teljes. 39% -ban pedig 
részleges rem issiót értek  el.

Polychem otherapia keretében 
adott Etoposiddal még nincs ele
gendő adat, de az első tapasz ta la
tok nagyon biztatóak, ezek közé 
sorolható a PRO-MACE protokol
lal (ez évben közölt) e lé rt 74%-os

remissió is (Cabanillas). Az elő
adás és v itá ja  alapján  úgy tűnt, 
hogy a m agas m alignitású NHL- 
ban a jelenleg alkalm azott CHOP- 
protokoll hatástalansága esetén é r
demes k ísé rle te t tenni az Etopo- 
sid-Cyclophospham id-A driam ycin- 

M ethotrexat-P rednisolon összetéte
lű  PRO-MACE protokollal. Előze
tes közlés jellegével hatott, de 
nagy érdeklődést válto tt ki a bécsi 
Stacher intézetből L inem ayr  elő
adása, aki egy általuk  összeállított 
protokollal (Lom ustin-Etoposid- 

A driam ycin-M ethotrexat-P redni- 
solon — LEAMP) 27 előkezelt 
Hodgkin-kóros betegnél (1 a III/A  
és 26 a IV/B stádium ban volt) je 
lentősebb m ellékhatások nélkül (!) 
rem issiót tud tak  kiváltani. A többi 
előadások közül azt tartom  fontos
nak jelezni, hogy csak a kissejtes 
bronchuscarcinom ában (erélyes po- 
lychem otherapiával elért 80—90%- 
os remissió) és a germ inalis here- 
daganatokban Etoposid kom biná
cióval elért eredm ények érdem el
nek figyelmet.

A nagy kongresszusok m ellett a 
kis szimpozionok egyre népszerűb
bek, a tudom ányos haladás és a 
gyakorlat szem pontjából egyre je 
lentősebbek. Túl azon, hogy a te
m atikai kötöttség egyetlen kérdés 
beható tá rgyalását teszi lehetővé, 
van idő a sa já t tapasztalatok elem 
ző ism ertetésére és érdem i v iták ra  
is. A szimpozionok „em berlépté- 
kűebbek”, atm oszférájuk kedvez az 
őszintébb hangvételnek és a presz
tízsmentes állásfoglalásoknak. A 
szim pozionoknak a gyors in form á
ció is nagy előnyét képezi. A még 
nem publikált módszerek, e l já rá 
sok, tapasztalatok  szem pontjából 
pedig szinte nélkülözhetetlenek. 
Így például ezen a szimpozionon 
nagyon éles v ita  tá rgyát képezték 
a prospektiv tanulm ányok kötö tt
ségei és random izálás etikai m eg
gondolásai (lehet-e, ill. szabad-e 
csak az alapdiagnbsis alap ján  kö
zös csoportot képező betegeket azo-_ 
nosan kezelni?, m ilyen következ
tetéseket szabad egy ind iv iduáli
san kezelt betegcsoportból levon
ni?),

A hallo ttak  a lap ján  az a  véle
m ény lakau lt ki bennem , hogy az 
Etoposid (VP—16—213, ill. Vepe- 
sid) az acut m onocyta- és myelo- 
monocytás leukaem iák, a magas 
m alignitású N H L-k és a m alignus 
heredaganatok kezelésében mono- 
chem otherapia fo rm ájában  is je len 
tős előrehaladást hozott, polyche- 
m otherápiás prokoll okban pedig 
növeli az eddig alkalm azott gyógy
szerkom binációk antineoplasticus
natasat. István Lajos dr.

Az NDK és a Szovjetunió V. O r
vostörténeti Szimpozionáról (Lip
cse, 1983. június 1—3.).

V endégküldöttként vettem  részt
az NDK és a Szovjetunió orvos- ----------
történészeinek V. Kolloquium án, 2387
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am elynek tárgya az orvosi deonto- 
logia története volt. Orvosi deonto- 
logián é rtjü k  az orvosi e tikának  
azt a fejezetét, amely az orvos er
kölcsi kötelességeit fog lalja  m a
gában, mindazt, ami az orvosok 
m agatartásával, h ivatástudatával, 
világnézetével kapcsolatos. Az or
vosi deontologia valójában az or
vostudom ány bölcsessége. E meg
jelölt fogalomból következik, hogy 
a tudom ányos rendezvényen nem 
csak orvosok és orvostörténészék 
vettek részt, hanem  filozófusok, tu 
dományos kutatók, m arxizm us—le- 
ninizm us intézetek m unka társa i is. 
A kolloquium  fő rendezői A chim  
Thom  professzor, a lipcsei M arx 
Károly Egyetem K ari Sudhoffról 
elnevezett orvostörténeti in tézete 
vezetője és a moszkvai Jurij P. Ы- 
sitzin  professzor, a Szovjetunió 
O rvostudom ányi A kadém iája leve
lező tagja, az orvostudom ányi ki
adó vezetője volt.

A Lipcsei M arx K ároly Egyetem 
toronyépületében ta rto tt szim po- 
zionon mintegy félszázan vettek  
részt, term észetesen legtöbben az 
NDK-ból és a Szovjetunióból, de 
jelen voltak Lengyelországból (2), 
Bulgáriából (3) és M agyarország
ról (4) is.

Két és fél nap a la tt több m int 
két tucat előadás hangzott el né
m et és orosz nyelven. A m egérke
zés napján , m ájus 31-én este ün 
nepi ülés volt, amelyen M arx K á
roly születésének 100. év fo rdu ló já
ra  em lékeztünk. Ezen Berlinből 
Rolf Lother filozófus prof. „M arx 
Károly és az orvostudom ány” cím 
mel ta rto tt előadást. M oszkvából 
J. P. Lisitzin  professzor „A m ar
xizm us—leninizm us — a szocialis
ta  társadalom ban az orvosi tevé
kenység etikai elveinek az a lap ja” 
címmel ta rto tt előadást.

A kolloquiüm  m egnyitóján Thom  
professzor bevezető gondolatának 
elhangzása után a m agyar delegá
ció vezetője Huszár G yörgy  p ro
fesszor és Szemkeö Endre ad ták  át 
Thom professzornak, a  M agyar 
Orvostörténelm i Társaság a ján d é
kát, a legújabb kiadású „M edici
na in Num m is” című szép a lbu
mot.

Az előadások egy része a szocia
lista társadalom  előtti tá rsa d a l
m ak deontologiájával foglalko
zott. Thom  professzor a szocializ
mus előtti társadalm akban  az or
vosi deontológiai koncepciók fe j
lődését tárgyalta. Régi ism erősünk 
és barátunk, a rövidesen 80 éves 
születésnapját ünneplő m oszkvai 
Borisz D. Petrov professzor, a 
szovjet orvostörténészek doyenje 
S. P. Botkin és isko lája deontoló- 
g iá ját tárgyalta. M unkatársa Veng
rova asszony a 19. század Oroszor
szágéban a társadalm i orvosok te
vékenységének deontológiai vonat
kozásairól ta rto tt előadást.

Eredetileg az első nap  p rogram 
jában szerepelt, de a hosszan el- 
nyúló előadások m ia tt a m ásodik 

2388 nap délelőttjén kerü lt sor a m a

gyar résztvevők egy részének elő
adásaira. Szemkeő Endre dr. a ha
tósági orvosok fe ladata it és köte
lességeit tárgyalta  a dualizm us ko
ri M agyarországon. Pisztora Ferenc 
dr. psychiatriai deontologiai ada
tokat közölt az O sztrák—Magyar 
M onarchia korának M agyarorszá
gáról. Szünet után kerü lt sor H u
szár György dr. előadására, aki a 
fogorvosi etika fejlődéstörténeté
hez közölt adatokat.

Az előadások m ásik része a szo
cialista társadalom  deontologiájá
val foglalkozott. K iem elkedett 
ezekből a moszkvai L isitzin  pro
fesszor referátum a „Az orvosi ethi- 
ka és deontologia a szocialista tá r
sadalom ban” címmel. „Az orvosi 
deontologia a 20. században Ma
gyarországon” c. angol nyelvű elő
adásom ban nem csak a m agyaror
szági szocialista egészségügy deon
tologiai kérdéseivel foglalkoztam , 
hanem  röviden ism ertettem  a szá
zad első évtizedeinek deontológiá- 
ját, különösen id. Im re  József pro
fesszor m unkásságát. Előadásom 
hoz diapozitívon illusztrációkat 
m uta ttam  be, hasonlóan Huszár 
professzor is.

Befejezésül kerekasztal-konfe- 
rencia tá rgyalta  a következő té 
m át: O rvostörténelm i adatok az 
orvosok ethikai neveléséhez.

A harm ad ik  napon A ltenburgba 
k irándultunk , Ezen, valam in t a 
társasági vacsorán további kötetlen 
megbeszélésekre volt mód.

A kolloquium  befejezéseként a 
rek tor fogadószobájában szűkebb 
körben (a ném et és szovjet tá rsa 
ságok vezetői, a többi m eghívott 
országokból 1—2, összesen kb. 15— 
17 fő) beszéltük meg a tapasztala
tokat.

A jánlásként hangzott el a meg
beszélésen, hogy szervezzünk or
szágunkban a deontologia tárgy
körében tudom ányos üléseket és 
javasoljuk  a Nemzetközi O rvostör
téneti Társaságnak, hogy a soron 
következő kongresszusán tűzze n a 
p irendre  a deontologia története 
tém át megbeszélésre. E nnek kap
csán (angolul szóltam, a m ellet
tem  ülő berlini é le ttan  professzor 
nő, aki oroszul is kitűnően beszélt, 
fo rd íto tta  ném etre és oroszra is) 
elm ondtam , hogy 1984-ben K airó
ban és 1986-ban H elsinkiben vagy 
Düsseldorfban (?) — H am burg
ban (?) lesz a nem zetközi kong
resszus, így legkorábban feltehe
tően 1988—1990-ben lenne lehető
ség arra , hogy a deontológiát a 
nem zetközi kongresszus tém ái kö
zé felvegyék.

Nem tartozik a szimpozion té
m ájához, mégis m egem lítem , hogy 
Lipcsében még a szimpozion alatt 
a lengyel társaság vezetője Brze- 
zinski professzor P árizsba utazott, 
a Nemzetközi O rvostörténeti T ár
saság vezetősége ülésére. K érdé
sünkre a bolgárok is elm ondták, 
hogy Vera Pavlova, a bolgár tá r
saság vezetője is o tt van P árizs
ban. Hazaérkezve szereztem  tudo

m ást arról, hogy a m agyar társaság 
vezetői közül senki sem tudott je 
len lenni Párizsban, a Nemzetközi 
O rvostörténeti Társaság vezetőségi 
ülésén, anyagi, va lu táris  okokból.

H onti József dr.

Nemzetközi Szimpozion. „Por- 
phyrinek a daganatok fototherapiá- 
jában”. (Milano, 1983. m ájus 26— 
28.) az Olasz Lasersebészeti Társa
ság rendezésében.

Az első két napon kísérletes alap
kutatások szerepeltek, a harm adi
kon a k lin ikai alkalm azás került 
sorra. Összesen 54 előadás hangzott 
el és bőven hozzászólások, viták. 
Lényegileg a daganatok diagnoszti
kájában  és th e ráp iá jáb an  m erőben 
új és — m egítélésem  szerint — 
rendkívül nagy jelentőségű lehető
ségről volt szó, am i a szelektív cy- 
tostatikus kezelés a lap já t je lenthe
ti.

A porphyrineknek  a tum orsejtek
ben való elhelyezkedéséről m ár 
1924-ben je len tek  meg az első köz
lések. Az ú jabb  nagyszám ú vizsgá
lat és a megfelelő instrum entáció, 
valam int kollaboráció te tte  lehető
vé, hogy ez a k lin ikai gyakorlatba 
is bekerült. A porphyrin  fluores- 
centia a daganatok kim utatásában, 
a photoradiatio  a therap iában  je 
len tett nagy haladást. Ebben a vo
natkozásban a legújabb anyag — 
am i a szimpozion tárgya is volt — 
a HPD =  haem atoporphyrinderi- 
vatum , am it in travénásán  ju ttatnak  
be most m ár az em beri szervezet
be. Ez 24—72 óra a la tt fluorescen- 
tiával teszi lehetővé a tum or diag
nózist és a m egfelelő hullámhosszú 
laser alkalm azásával a szelektív 
tum or destructiót.

A szimpozion kb. 2000 klinikai 
esetről szám oltak be, a bőr, szem, 
nyelőcső, gyomor, bronchus, tüdő, 
és hólyag m alignus daganatainak 
eredm ényes kezeléséről. Az eltelt 
idő még nem  elég hosszú ahhoz, 
hogy végleges vélem ényt lehetne 
form álni, de hogy a ku ta tásban  és 
a  the ráp iában  nagyon jelentős 
eredm ények születtek , az nem két
séges.

A kiállításon bem utatásra került 
a Coherent R adiation cég argon-la
ser készüléke, am i indukálta a szí
nes (dye) laser vörös színű fénysu
garát, kb. 6 w a tt teljesítm énnyel. 
Ennek az abso rp tió já t és a daganat 
szelektív destruc tió já t a HPD tette 
lehetővé.

Szerény m egítélésem  szerint ez 
a szimpozion nagyon jelentős lé
pést je len t m ind az onkológiai ku 
tatásban, m ind a laserek  alkalm a
zási lehetőségeiben.

Az Olasz Sebésztársaság meghí
vása és vendéglátása, valam int a 
MOM tám ogatása te tte  lehetővé 
szám om ra, hogy ezen fontos szim- 
pozionon részt vehettem , am iért 
ezúton is hálás köszönetét mondok.

M ester Endre dr.



foiyöiratreferätumok

Katasztrófa medicina
T erro ris ta  bom barobbantás Olasz

országban, Bolognában, 1980-ban, a 
hatások és a sérülések elemzése.
B rism ar, B., Bergenwald, L .: J. 
T raum a, 1982, 22, 216.

Az utóbbi évtizedben a kü lön
féle terrorcselekm ények, m in t a 
szélsőséges politikai csoportosulá
sok nézeteinek kifejezői — á lta lá 
ban is, de főleg Európában — erős 
szám szerű em elkedést m utatnak. A 
bom bam erényietek okozta tömeges 
sérülések az egészségügyi ellátás 
elé különleges problém ákat á llíta 
nak ; m in t am ilyenek az azonnali 
e llá tást igénylők szokatlanul nagy 
száma, azután  a kom plikált, spe
ciális sérülésféleségek stb. Kétség
telen  tények ezek, s a bom bam e
rényletekről mégis sajnálatosan ke
vés értékelő közleményt ta láln i az 
orvosi szakirodalom ban. Pedig a 
most ism ertetésre kerülő terrorcse
lekm ény is egyike a leg trag iku
sabb tömeges baleseti szituációknak 
a II. v ilágháború óta. Feltehetően 
ezért is küldte ki a Svéd K atasztró
fa-M edicina Bizottság két szakér
tő jé t (jelen közlemény szerzőit) a 
helyszínre, m ind a m entésben való 
segítés, m ind az egészségügyi kon
zekvenciák levonása céljából.

A  bomba robbanása. A  bolognai 
explozió 1980. augusztus 2-án, dél
előtt 10 óra 25 perckor történt, s 
azt egy olyan időzített bomba okoz
ta, m elynek hatása  20 kg trin itro - 
toluolnak (TNT) felelt meg. A bom 
bát m inden valószínűség szerint 
bőröndbe helyezve, a központi pá
lyaudvar poggyászmegőrzőjébe ad 
ták  be, ahol az egyik csomagtároló 
polcára került. A pályaudvar 
(amely egyébként olaszországi v i
szonylatban a legnagyobb, s Euró
pában is a legnagyobbak egyike) 
Bologna város terü letének cen tru 
m ában helyezkedik el. A robbanás 
hatása borzalm as volt. Az explozió 
időpontjában a pályaudvaron töm e
gek tartózkodtak ; de a károk az 
épület konstrukciójának rovására 
is írh a tó k ; a m inden irányban nagy 
távolságra szerterepülő törm elékek, 
kődarabok, s m éginkább az óriási 
m ennyiségű üvegszilánk, a lövedé
kekkel, repeszdarabokkal azonos 
sérüléseket okoztak, összeom lott az 
épület egy jó része is; sokakat h a 
lá lra  zúzva, illetve sérülteket m a
ga alá tem etve.

A  m entési m unka. Tény, hogy a 
robbanás u tán  30 percen belül m ár 
m integy 250 személy vett részt a 
m entésben; több m in t 20 m entőgép
kocsi és 2 autóbusz á llt rendelke
zésre a sérü ltek  (és halottak) elszál
lítására. A helyszíntől a különböző 
gyógyintézetekig a szállítási idő á t

lagosan 10 perc a la tt m aradt, így 
végül is szállítókapacitásban hiány 
nem  adódott. G yűjtőhelyet viszont 
a szállításra váró sérültek  részére 
nem  a lak íto ttak  ki, ezért osztályo
zásról, szállítási igény-fokozatok 
m egállapításáról szó sem lehetett. 
A sérültek  zöme nem  részesült e l
sősegélyben sem a helyszínen, sem  
szállítás közben. A helyszínen időn
kén t kaotikus helyzet a laku lt ki a 
robbanás következménye, s nem  
utolsósorban a m entésben résztve
vők nagy szám a m ia tt; az ott te 
vékenykedő orvosok m inden szer
vezettség és irány ítás nélkül dol
goztak. Köszönhetően a m entőerők
nek, a helyszínen élve fellelt sé rü l
tek  gyakorlatilag valam ennyien 
m ásfél órán  belül gyógyintézetbe 
kerültek. A sérültek  m egoszlását a 
gyógyintézetek között érdem ben 
csak a (hivatásos) m entőszem élyzet 
tu d ta  ellenőrizni, m ert csak ők ren 
delkeztek folyam atos inform ációk
kal az in tézeti ágyszámokról, a fe l
vételi kapacitásról, s term észete
sen a helyszíni katasz tró fa-sz ituá
cióról. A bolognai városi m entőel- 
lás jó színvonalú, stab il; a m en
tőszolgálat „há tte ré t” 5 fekvőbeteg 
gyógyintézet összesen 3000 ágya 
biztosította, korszerű m űtéti és in 
tenzív ellátó egységekkel is felsze
relve. Egyébként a sérü ltek  zöm ét 2 
nagy teljesítm ényű kórház vette  
fel.

A  katasztrófa terjedelm e. A  rob 
banás következtében összesen 291 
szem ély sérü lt meg, közülük 73 m ár 
a helyszínen életét vesztette; továb
bi 11 sérü lt a kórházba szállítás 
u tán  2 héten belül (8 az első héten, 
3 a m ásodik héten) halt meg. 
Gyógyintézetbe összesen 218 sé rü l
te t szállítottak, ebből 181 felvételre 
kerü lt; 37 sérü lte t viszont ellátás 
u tán  hazabocsátottak. A felvett 181 
sérültből azonban csak 107-nek volt 
értékelhető  kórlap ja; 74 kórlaphoz 
hozzáférni nem  sikerü lt (ezért az 
összes további ada t csak 107 sé rü lt
re vonatkozik!).

A kórházi ápolás ta rtam án ak  
megoszlása a következőket m u ta t
ja : 3 és ennél kevesebb nap 26 eset;
4—7 nap 12 eset; 8—14 nap 27 
eset; 15—21 nap 5 eset; 22—28 nap 
1 eset; 29 nap és ennél hosszabb 29 
eset volt; ism eretlen ápolási ta rtam  
7 sérültnél adódott (más gyógyin
tézetbe tö rtén t áthelyezés m iatt). A 
sérültekből 66 férfi és 41 nő; a n e 
m eket összesítve és (10 éves) k o r
csoportonként nézve, a legm aga
sabb sérültszám  a 21—30 éveseknél 
fo rdu lt elő; az összes (107) sérü lt 
életkor átlaga 29 év.

Sérülésm egoszlások és súlyossági 
fokozatok. Az adatok testtájék , il
letve testrész és sérülésféleségek 
szerin t a következők: 43 koponya

(10 törés, 6 agyzúzódás, 27 agyráz
kódás); 22 arc (15 fül, 7 szem); 20 
mellkas (11 m ellkasfal, 4 légmell, 4 
tüdő, 1 bőrala tti em fizém a); 7 has, 
7 hát; 38 végtagok (20 felső, 18 
alsó); külső sérülés (28 égés, 15 ron
csolás, 57 felületes) 100 fordult elő. 
Végül is a 107 sérü ltnél öszesen 237 
különféle sérülést regisztráltak . Né
hány kiem elendő szem pontot érde
mes részletezni. A hasi sérültek 
mindegyike további 1—4 sérülést 
is elszenvedett. Az összesen 55 tö 
rés 45 sérültnél volt feljegyezhető, 
legnagyobb (és azonos!) gyakorisá
got a felkar és a lábszártörések m u
tatták . Az égett sérü ltek  mintegy 
felénél az égés k iterjedése m eg
halad ta a testfelü let 20%-át.

A súlyossági fokozatok m egálla
pításához az ism ert AIS (A bbreviate 
In ju ry  Scale) osztályozást használ
ták  (ez egy 6 fokozatú skála; leg
enyhébb az 1. fokozat, legsúlyosabb 
a 6-os fok, mely u tóbbinál a túlélés 
gyakorlatilag kizárt). Eszerint a 
megoszlás az alábbi volt; 1. fokú 7 
sérült; 2 fokú 62 sérü lt; 3. fokú 21 
sérü lt; 4. fokú 8 sé rü lt; 5. fokú 9 
sérült; a 6. fokozatba sérü lt nem 
volt besorolható. K észült a sérü l
tekről az AIS alapul vételével egy 
— az árnyaltabb  oldalakat is rész
letesen indikáló — m ásik besorolás, 
az ISS (Injury Severity  Score) is 
(15 fokozattal, pontszám ok alapján, 
term észetesen bonyolultabb, objek- 
tívebb rendszerezéssel), am i lénye
gében csak bővebb inform ációfor
rásnak tekinthető.

A  sürgős orvosi ellátás. I tt  a 
gyógyintézeti e llátás első nap ja inak  
(első 48 óra!) tö rténése it értékelték ; 
a röntgenvizsgálatok és m űtéti be
avatkozások szám át, valam in t a fel
használt volum enpótló anyagok 
(vér, illetve plazm a, vagy annak 
pótszerei) m ennyiségét regisztrálva. 
Az összes m űtétnél általános anesz
tézia kerü lt alkalm azásra. V ala
mennyi diagnosztikus és terápiás 
beavatkozás indokoltnak és adek- 
vátnak  minősíthető.

összegezés. Végül is a robbanás 
biológiai hatásai elsődlegesek (köz
vetlenek), m ásodlagosak (közvetet
tek), s harm adlagosak (az explozió 
léglökési hullám ai) voltak, s a sé
rülés-típusok is ennek megfelelően 
alakultak. A hatások term észete
sen gyakran szövődtek egymással.

A tú l gyors és csak részben szer
vezett m entés előnytelen kockáza
ta it bizonyítja, hogy példáu l vala
mennyi gerincsérültnél különböző 
bénulások voltak észlelhetők. Ezen 
felül a m entésben résztvevők nagy 
szám a (és irányítás nélkülisége) le
hetetlenné te tte  a rom ok alá tem e
te tt sérültek jelzéseinek m eghallá- 
sát. Lényeges tapasz ta la tkén t le
szűrhető, hogy az ilyen katasztrófák  
esetén a kárhelyet le kell zárni, biz
tosítani, s a m entést — az abban 
részt vevők lé tszám át az indokolt 
terjedelem ben lim itá lva — szerve
zetten, irány íto ttan  végezni.

Kórházi orvosokból összeállított 
és helyszínre küldött, úgynevezett 
„mobil m unkacsoportok”-nak  sze-
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repe vitato tt; kétségtelen előnyei 
m ellett, a bevetésüknek nem  cse
kély hátrányai is adódhatnak ; ezek 
mérlegelése külön közlem ényt igé
nyelne. Bolognában egyébként a 
katasztrófa helyszínén, az egyszerű 
kötések felhelyezésén kívül, a sé
rü ltek  egyéb ellátásban  nem  része
sültek, m ert a bőséges szállító ka
pacitás rendkívül gyorsan ü ríte tte  
ki a kárhelyről a sé rü lteke t a de
fin itiv  ellátó gyógyintézetbe. Még a 
katasztrófa u tán  később is eléggé 
erősen ta rto tta  m agát az a nézet, 
hogy a helyszínen elvégzett orvosi 
beavatkozások indokolatlanul meg- 
nyújto tták  volna az intézetbe szál
lítás időtartam át. A sérülésfélesé
gek, illetve állatpotsúlyossági foko
zatok besorolásához az AIS és ISS 
skálák  beváltak és úgy tűnik, hogy 
nemzetközi, egységes bevezetésre is 
alkalm asak lehetnek.

[Ref.: A szerzőknek igazuk van  
abban, hogy az u tóbbi időkben  
Európában is aggasztóan em elke
d ik  a békeviszonyok közö tt kiala
ku lt különböző eredetű katasztró
fá k  (elemi csapások, nagy terjedel
m ű közelekedési balesetek, töm eg
szerencsétlenségek, terrorizmus) 
gyakorisága. Ez tény, m elyn ek  nyo
m án az egyes országokban a kor
m ányzatok illetékesei egyre több  
érdem i lépést (szabályozó in té zke 
dések, fe ltételek m egterem tése) te t
te k  és tesznek a katasztrófavédelem  
érdekében. Azonban  — ú ti figura  
docet — nem m indig m egnyugtató  
módon és sajnos nem  m indenü tt!

A  jobbára m indig  leíró jellegű  
értékelésből mégis hiányolom  a 
szerzők állásfoglalását azzal, a ma- 
már nem zetközileg  is szin te egyér
telm űen tarthatatlannak íté lt látás
móddal, illetve gyakorlattal kapcso
latban, m ely a helyszín i ellátást 
még m indig az azonnali gyógyin
tézetbe szállítással helyettesíti (ez 
az ún. „gázpedál e lm éle t”). R endkí
vü l érdekes lett volna olyan ob jek
tív, összehasonlító in form ációk köz
lése is, m int például a helyszíni el
látás prim átusának m ellőzése, hoz
závéve a szállítási traum atizációt, 
hogyan befolyásolja a sérü lteknek  
az intézetbe érkezési állapotát, az 
ottani ellátását, s a gyógyeredm é- 
nyeket. Másrészt, kissé nyersebben  
fogalmazva: a helyszínről a gyógy
intézetbe való beszállítás 10 perces 
átlagidejének ,.mi vo lt az ára”?]

Cselkó László dr.

Repülőtéri katasztrófaterv . K ór
házi egységek koordinációja hely
színi ellátás céljából. Dove, D. B. 
és mtsai (A New Y ork-i Orvosi 
Egyetem Sebészeti K lin ikája és a 
Kennedy Repülőtér Egészségügyi 
Szolgálata): J. T raum a 1982, 22, 550.

A szerzők felh ív ják  a figyelmet 
arra, hogy a repüléstechnika nagy 
léptékű fejlődését nem  követte egy
értelm űen a légi balesetek  helyszí
ni ellátásának fejlesztése, a figyel

n e  o n  m et a végleges kórházi ellá-
2j V0 tásra irányították. M inthogy előző

leg egészséges em berekről van szó, 
egyrészt a  gyógyítás kilátásai az á t
lagosnál jobbak, m ásfelől a tá rsa
dalom szem pontjából értékes em 
berek elvesztését kell m egakadá
lyozni. Ez vezette a K ennedy Nem
zetközi Repülőtér vezetőségét a kor
szerű katasz tró fa terv  kidolgozásá
hoz.

1952-ben m erült fel először a sé
rü ltek  kiürítésének problém ája és 
még öt év te lt el, míg az összes 
u tasnak  a sérü lt repülőgépből 90 
mp a la tt tö rténő k iü rítését rende
letileg előírták. Azóta több rendel
kezés szabályozza a repülőtéri sé
rü lte llátás m ódozatait és írta  elő a 
követelm ényeket. 1975 óta m inden 
hivatalos repülő tér szám ára elő 
van írva katasz tró fa tervek  készíté
se, s e terveket a környező kórhá
zakkal egyeztetni kell. A terveket 
írásban kell lefektetn i és évenként 
revideálni.

A Kennedy Nem zetközi Repülő
té r évente 27 millió u tast enged át, 
24 óra a la tt 800—1000 felszállás és 
leszállás történik , az alkalm azot
tak szám a 43 000. A repü lő teret há
rom  oldalról víz, a negyedik oldal
ról egy igen sűrűn lakott városrész 
övezi. A repülőtér szervezetének sa
játossága, hogy az egészségügyi 
szolgálat lényegében egységes veze
tés a la tt áll, eltek in tve néhány pri
vát rendelőtől. Kedvező tényező 
a repülőtérhez közel fekvő m aga
san  szakosított kórházak  száma is.

A te rv  végrehajtásában  részt vesz 
a repülő tér vezetése, a rendőrség és 
a tűzoltóság, a New Y ork városi 
rendőrségi és tűzoltósági szervek, 
két egyetemi, valam in t több kisebb 
kórház, önkéntes egészségügyi szer
vek (Üdvhadsereg, A m erikai Vörös- 
kereszt), a K ennedy Repülőtéren 
fel- és leszálló légitársaságok, a 
hadsereg és a  New Y ork-i telefon- 
társaság.

A te rv  m űködésbe helyezésének 
sém ája szerint a torony észleli a 
szerencsétlenséget, értesíti a re
pülőtéri vezetőséget (és a rendőrsé
get, valam in t tűzoltóságot), ezek a 
repülő tér ügyeletes tisz tjé t és utób
bi helyezi m űködésbe a katasztrófa- 
tervet.

A te rv  előírja, hogy a baleset fel
ism eréséért és a közlésért felelős az 
é rin te tt repülőgép személyzete, az 
ellenőrzőtorony, a rendőrség és a 
repülőtéri ügyeletes tiszt. A sérül
tek  m entéséért és a helyszín meg
közelíthetőségéért a repülőtér, vala
m in t a környező városrész rendőr
sége és tűzoltósága, továbbá a lé°i 
baleseteket kivizsgáló személyek 
felelnek. A helyszínen történő ú j
raélesztésért és a sérü ltek  állapo
tának  stab ilizálásáért a Kennedy 
Repülőtér egészségügyi szervezete 
(ideértve a param edikális csopor
tokat és a későbbiekben tárgyalan
dó mobil tábori kórházat), valam int 
a New York-i egyetem i kórház és a 
hozzátartozó kisebb kórházak, az 
égési központ b rigád ja és a helvi 
kórházak katasztrófa brigádjai, vé
gül a New Y ork-i mentőszolgálat 
és az am erikai Vöröskereszt cso

portja i felelősek. A kiürítés a New 
Y ork-i m entőszervezet és az önkén
tes m entőszervezetek feladata.

1975. június 25-én egy Boeing 
727-es típusú repülőgép lezuhant. 
H arm inc percen belül olyan m érté
kű forgalm i dugók keletkeztek a 
baleset környezetében és a repülő
té rre  vezető utakon, hogy a mentő- 
csoportok sem a  baleset színhelyé
re elju tn i, sem a sérü lteket elszállí
tan i nem  tudták. E szerencsétlenség 
tapasz ta la ta ink  értékelése során 
az alábbi következtetésekhez ju to t
tak : 1. az orvosi segélynek a hely
színen kell lennie, 2. meg kell olda
ni, hogy a külső orvosi, egészség- 
ügyi csoportok m iham arabb és aka
dály talanu l a baleset színhelyére 
érkezzenek és a repülőtéri sürgős
ségi csoportot kiegészíthessék, 3. 
b iztosítani kell a katasztrófaellátás 
helyszíni egyszemélyi irányítását,
4. biztosítani kell a helyszínen a 
tevékenykedő egészségügyi csopor
tok szám ára a megfelelő feltétele
ket, ideértve a kiürítéshez k ijelölt 
kó rházakat is.

Az em líte tt körülm ényeknek úgy 
tervezik  eleget tenni, hogy a külső 
segítséget helikopterekkel szállít
ják  a repülőtérre. Az első egészség- 
ügyi csoport 12—15 perc alatt, tá 
volabbi kórházból mintegy egy óra 
m úlva érh e t a repülőtéren  bekö
vetkezett szerencsétlenség színhe
lyére. További segítség tengelyen 
éri el a katasztrófa színhelyét. A 
kórházakban és a szállítóeszközöket 
rendelkezésre bocsátó szerveknél 
(rendőrség, hadsereg, más helikop
te rszá llítá st végző társaságok) a 
nap m inden szakában 8—15 szállí
tóeszköz állandóan rendelkezésre 
áll.

H árom  típusú segélyhelyet ta r 
talm az a terv : I. mobil sürgősségi 
ellátó  egység (kisebb sérülések meg
ítélésére és kezelésére). II. mozgó 
m űtőegység (elsősorban a tűzoltó
sághoz kapcsolva, az osztályozás 
céljára, közepes és súlyos sérülések 
m egítélésére és ellátására , a meg
figyelésre szorulók elhelyezésére és 
prae- valam in t postoperativ elhe
lyezés szám ára), III. és a mozgó 
sürgősségi kórház (minden sérülés 
m egítélésére és ellátására, ú jra 
élesztésre súlyos esetekb°n és m ű
tői, valam in t intenzív ellátás cél
jára.)

A szerzők hangsúlyozzák, hogy az 
eddigi katasztrófatervekhez képest 
a harm adik , a legtöbbet nyújtó 
egység létrehozása az új. Ezt a kór
házat egy kam ionszerű íárm űben 
helyezték el, sa já t áram fejlesztő á l
lom ással. nyolc órai tevékenységre 
elegendő oxigénnel és két szinten 
történő tevékenységre alkalm as te 
rü lettel. Á llom ánya 40 fő. R iasztá
sától szám ított 15—20 percen belül 
m űködőképes. Jelenleg a repülő
téren  két ilyen mozgó kórházat 
ta rtan ak  készenlétben. M indkettő
nek közvetlen kétirányú  rád ió tele
fon összeköttetése van a baleseti in
tenzív  egységgel az egyik közeli 
kórházban. Az egyik mozgó egy
ségben 12 ágyas in tenzív  egységet,



a m ásikban hasonló nagyságú égési 
egységet rendeztek be. M indkét 
egységben a m ásik szinten (szerzők 
szerin t célszerűen a földszinten) 
megfigyelő ágyak vannak elhelyez
ve. M indkét kocsiban az ágyak te l
jesen m onitorizáltak.

Befejezésül szerzők hangsúlyoz
zák, hogy üzleti okokból a repülő
tereken  katasztrófagyakorlato t nem  
ta rtanak , m ert ez m egingatná az 
u tasoknak  a biztonságba vete tt h i
tét. Ez a tény ellentm ond m inden 
katasztrófam edicina elvnek és fe l
té tlenü l szükséges lenne ilyen gya
korlatokat végrehajtani. A gyakor
lás még akkor is feltétlenül szüksé
ges, ha a a számok azt m utatják , 
hogy az A m erikai Egyesült Á lla
m okban 1941 és 1971 között bekö
vetkezett 4400 katasztrófa közül 
m indössze 34 akadt, mely 100-nál 
több halálos áldozatot követelt.

A három  legfontosabb elv, melyet 
meg kell valósítani: 1. a sérültek  e l
látási és szállítási p rio ritásának  
pontos rögzítése, 2. a legnagyobb 
problém a nem  orvosi, hanem  jogi, 
és végül 3. a kiürítés sem sürgős, 
csak az ellátás és a k iürítésre való 
felkészítés. Minél több em berélet 
m egm entését a légutak szabadon 
tartása , a vérzéscsillapítás, a  vérvo
lumen fenn tartása  és a sérülteknek 
a szállításra való megfelelő felké
szítése (kötés, sínezés, fájdalom - 
csillapítás) biztosítja.

N ovák János dr.

K atasztrófa-m edicina ellátás a 
„M ardi G ras” ünnepen. McSwain,
N. E., Rodriguez, C h .: J. T raum a, 
1982, 22, 235.

New O rleans városában a M ardi 
Gras (ezután (MG), azaz a  H ús
hagyó K eddnek megfelelő trad icio
nális, évente ism étlődő olyan ese
mény, m elynek során a résztvevő 
töm egek egészségügyi ellátásának  
és ellenőrzésének igényei erősen 
hasonlítanak  egy nagyobb m éretű  
katasztrófahelyzet igényeihez. Elő
nyös tény, hogy az egészségügy és a 
hatóságok erőfeszítéseinek, gondos
ságának köszönhetően, igen sok 
kockázatos problém át előre lehet 
látni, s a rra  felkészülni, hiszen e 
tek in te tben  végül is m integy 200 
éves tapasztalatok  állnak rendelke
zésre. H átrányos viszont, hogy az 
MG rendezvényei 2 hétig ta rtanak , 
nem  pedig néhány napig, m in t a 
nagyobb katasztrófák  többsége. K ü
lönösen az utóbbi 3—4 évtizedben a 
tömeg folyam atosan növekszik, 
ezért az tán  a róluk való gondosko
dás évről évre fokozódó nehézséget 
okoz.

Ez a la tt a 2 hetes időszak a la tt 
m indennap szinte egym ást érik  a 
különféle rendezvények, ilyenek 
például a K arnevál K irály s az ő 
tisztségviselőinek m egválasztása, 
sokféle egyéb dem onstráció, v a la
m in t a gyalogosok és gépjárm űvek 
m enetoszlopainak, a különböző ze
nekaroknak  felvonulásai. M indezek 
term észetesen az MG napon tetőz

nek. Rendkívüli módon fokozzza a 
kockázatot az a tény, hogy a ren 
dezvények többsége egyidejűleg 
zajlik  le a város különböző részei
ben, illetve közterületein. Egyrészt 
a szélesebb sugárutakon, m ásrészt 
a  szűk utcákban felvonulók, illetve 
nézőként résztvevők szám át az ün
nepségek csúcspontjának idején 
körülbelül 1 m illióra (!) lehet be
csülni, a felvonulási oszlopok hosz- 
szúsága mintegy 5—6 m érföldnyit 
tehet ki. A rendezvények súly
pon tja  egyébként jórészt a francia 
lakónegyedre esik.

Ilyen körülm ények között a tö 
megek egészségügyi (mentő) e llá tá
sának biztosítása csakis a kataszt
rófa-m edicina szintjén, illetve ke
rete iben  m egtervezett fe lkészü lés
sel oldható meg. A tervnek  három, 
jól körülírt, de egym ással összefüg
gő ellátási feladatcsoportja van:
1. az ú tvonalakon felvonuló tömeg,
2. a francia lakónegyedek populá
ciója, 3. az előbbieken kívüli lakos
ság egészségügyi biztosítása. A te r
vezést m ár hónapokkal korábban 
elkezdik, figyelembe véve a várha
tó történéseket, továbbá a korábbi 
évek tapasz ta la ta it is. Különös fi
gyelm et fo rd ítanak  arra , hogy a 
m entők a felvonuló tömegben adó
dó sérültekhez, beteghez, ne csak az 
útkereszteződéseknél, hanem  az 
egész felvonulási útvonalon hozzá 
tu d jan ak  férni.

A város stabil, jól működő m en
tőszolgálatokkal rendelkezik, a szol
gálatok üzem eltetői vagy kórhá
zak, vagy — és nagyobb részt — a 
rendőrség (utóbbi keretben m entő
alosztályként szervezve), techniká
juk, já rm űveik  jók és korszerűek. 
A feladatok szám a az MG tetőzése
kor az egyébként szokásosakét 
300—400%-kal m eghaladja. Ilyen
kor szabadságokat, szabadnapokat a 
m entőszem élyzetnek nem  adnak ki, 
a 8 órás szolgálatokat 12 órásra bő
vítik. A kórházi h á tté r  nagy kapa
citású, színvonala jó, orvosaik a 
m entőm unkában részt vesznek.

A  felvonulás biztosítására több 
intézkedés történik. A m enetvona
lon, a legkockázatosabb pontokon 
3—4 m entőgépkocsi állomásozik 
mozgóőrségként. M agát a felvonuló 
menetoszlopot két oldalon ugyan
csak (magas technikai felszereltsé
gül m entőgépkocsik ta r tjá k  szem
mel, s együtt haladnak  a felvonu
lókkal. A felvonulók között nagy 
szám ban haladnak  az egyenruhás 
vagy polgári ruhás rendőrtisztek, 
akik  kézi rádió adó-vevővel van
nak  ellátva, így a m entőkkel és 
egym ással is közvetlen kapcsolatot 
tudnak  terem teni.

A rendőrség egyébként szigorúan 
ellenőrzi és szabályozza a felvonu
lást. Az ünnepségek a la tt segéd
rendőrök  bevonására is sor kerül. 
A francia  negyedben a veszélyezte
te tt pontokon segélyhelyeket á llíta 
nak fel kórházi orvosokkal és 
egészségügyi szakdolgozókkal, a fel
vonulók közé orvostanhallgatók
ból a laku lt önkéntes elsősegély- 
nyújtók  vegyülnek, s délu tán  16 órá

tól éjjel 2 óráig m entőgépkocsikat 
is szolgálatba á llítanak  ezen a te 
rületen. A város nem  em líte tt ré
szein sem válik  elégtelenné az 
egészségügyi ellátás, köszönhetően 
a szakem berekkel, kórházi ágyak
kal és a m entő elsősegélynyújtó 
erőkkel való előre felkészült, te rv 
szerű m anőverezéseknek. így sem 
a város törzslakossága, sem pedig 
az ünnepre idesereglett tu risták  
nem  szenvednek hátrányt.

[Ref.: Valóban követendő példa 
a New  Orleans-i, ahol előrelátó, 
gondos tervezéssel készülnek fe l — 
helyenként társadalm i összefogás
sal — egy esetleges katasztrófa- 
helyzetnek esélyére. Kár, hogy a 
közlem ény, az egyébként világos és 
ügyes áttekin tés során a felkészülés  
m egszervezésének egy-egy fon to 
sabb részterületéről, s a készenlét 
dinam ikájáról nem  beszél. H iányo
lom  továbbá a fe lkészü ltség  m ű kö 
désének legalább a fontosabb m u 
tatóit (m entőfeladatok száma, bal
eseti struktúra  stb.), s az ezekből 
leszűrhető, általános érvénnyel 
hasznosítható tapasztalatokat, ér té
keléseket.] Cselkó László dr.

A XX. század tűzkatasztrófái az 
A m erikai Egyesült Á llamokban.
Layton, Th. R., Elhague, E. R. 
(Mercy H ospital B urn Center, 
P ittsburgh, Pa, 15219): Journal of 
B urn Care and  R ehabilitation, 
1982, 3, 21.

A biztosító társaságok a 25-nél 
több halálos áldozattal já ró  tűz
eseteket tek in tik  tűzkatasztrófának.
A XX. században 52 ilyen kataszt
rófa fordult elő az USA-ban. Nem 
sorolták ide a robbanásokat és a 
bányabaleseteket. A tűzkatasztrófák  
hatalm as anyagi k á rra l és em ber
áldozattal járnak . M indig m egra
gadják  azonban a közvélemény fi
gyelmét, am i a tűzesetek  körülm é- 
m ényeinek fe ltárásával együtt 
olyan tűzvédelm i, építészeti rend 
szabályok és szervezési intézkedé
sek bevezetését v á ltja  ki, melyek 
hatásossá teszik a pusztító  tűz m eg
előzését, illetve leküzdését. Az el
m últ 34 évben m ár csak egy olyan 
tűzkatasztrófa fo rdu lt elő az USA- 
ban — az előző 47 évben még 16 
volt —, am i 100-nál több áldozatot 
követelt.

Az USA tö rténetének  legsúlyo
sabb, egy épületre te rjedő  tűzesete 
1903-ban a chicagói Irokéz Színház
ban történt, am i 602 halálos á l
dozatot követelt. A színház m ár
vánnyal volt borítva, ezért tu la j
donosa abszolút tűzbiztosnak h ir 
dette, annak ellenére, hogy a legele
m ibb tűzvédelm i berendezéssel sem 
volt ellátva. 1800 em ber tartózko
dott a nézőtéren, am ikor egy ref
lektortól kigyulladt a díszlet, m ajd 
a függöny. Ebből láng csapott á t a 
nézőtérre. Az áldozatok égés és / Л  
füstm érgezés következtében, vala- yT/jT 
m in t a pánik  m ia tt k ia lakult dula- j T j .
kodás során vesztették  életüket. — -----
m ert nem tud tak  kim enekülni a 2391
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szűk ajtókon. A közvélem ényt ren d 
kívül lesú jto tta  az eset. Ennek h a 
tására dolgozták ki az első tűzvé
delmi törvényt, am i előírta, hogy a 
színházakat milyen tűzvédelm i be
rendezésekkel kell ellátni.

A következő évben zajlo tt le az 
eddigi legtöbb áldozatot — 1021 
em ber h a lá lá t — követelő tűzka- 
tasztrófa, am ikor a „Slocum T ábor
nok” nevű hajó New Y orkban az 
East R iver-en kigyulladt. A hajó 
belső falai fából voltak, ezért a 
raktárból kiinduló tűz igen gyor
san terjedt. A víz szintjéig lángra- 
lobbant a hajó, és ezt követően ösz- 
szeroskadt. A m entőhajók meg sem 
tud ták  közelíteni a lángtengerbe 
borult hajót. A hajón közvetlenül 
a katasztrófa előtt végeztek biz
tonsági vizsgálatot. Ennek ellenére 
a tűzvédelm i berendezések nem 
m űködtek. Theodor Roosevelt elnök 
vizsgálatot rendelt el, m elynek h a 
tásaként törvényben rendelkeztek 
arról, hogy milyen tűzvédelm i be
rendezésekkel kell ellátn i a hajó
kat. Tűzoltási és m entési gyakorla
tok ta rtásá t rendelték  el, és m eg
szigorították a hajók biztonsági 
vizsgálatának rendszerét is.

Az 1906-os San Francisco-i föld
rengéstől tűzvész keletkezett. 700 
em ber m eghalt, több tízezren pedig 
otthon nélkül m aradtak , m ert 
28 188 lakás m ent tönkre. A San 
Francisco-i „ö tvenek  Tanácsa” 
széles u tcák képzését és földrengés
nek jobban ellenálló házak te rv e
zését rendelte el.

A legsúlyosabb iskolatűz 1908- 
ban Collingwoodban, Ohio Á llam 
ban történt, am ikor 176-an — több
ségükben gyerm ekek — haltak  meg. 
K orábban a tűzvédelm i gyakorlatok 
során az iskolások m indig a köz
ponti lépcsőt használták, nem  is 
volt a m enekülési tervben más a l
ternatíva. A katasztrófa idején a 
tűz a központi lépcsőházra is rá 
terjedt, ezért a gyerm ekek fönt re
kedtek. A gyerm ekkatasztrófa az 
egész nem zetet m egdöbbentette, 
ami az iskolák szám ára új tűzvé
delmi törvény kidolgozását eredm é
nyezte.

1911-ben New Y orkban a m unka
helyi tűzbiztonsági szabályok m eg
lehetősen lazák voltak. 617 ezer 
dolgozó közül 300 ezer a 7. em elet 
fölött, többségükben padlásszobák
ban dolgozott. A T riangle Női R u
hagyár is egy épület 8—9—10. em e
letén m űködött. Az üzem zsúfolva 
volt dolgozókkal, akik ru haha lm a
zok között végezték m unkájukat. 
Az épület két lépcsőháza közül az 
egyik le volt zárva. A tűz a 8. em e
leten keletkezett. A tűzoltófecsken
dők sugara csak a 6. em eletet érte  
el. A liftek  és a tűzlépcsők megol
vadtak. 145 em ber vesztette életét, 
közülük sokan kiugrottak  és a föl
dön összezúzódtak. A közvélemény 
harag jának  engedve több m in t 3800 
üzemet felülvizsgáltak, 30 tűzvédel
mi rendelete t hoztak a tűz megelő
zésére, melyek hatására  az üzemek 
biztonságosabbá váltak.

A legnagyobb kórházi tűzkataszt- 
rófa a Clevelandi K lin ikán  tö rtén t 
1929-ben. Maga a tűz tu lajdonkép
pen nem  is le tt volna jelentős, de 
tüzet fogott a celluloid n itrá tbó l ké
szült röntgenfilm -készlet. Az egész 
épületben szétterjed t a sárgás m ér
gező gáz, am itől 121 em ber halt 
meg. Többségük a tüzet követő órá
kig nem  is tudta, hogy mérgezése 
halállal já rha t. A katasztrófa leg
fontosabb következm énye az volt, 
hogy törvényben tilto ttá k  meg a 
celluloid n itrá tbó l készült film ek 
használatát.

A „M orró C astle” luxushajó  acél
ból készült és 1934-ben minden 
tűzvédelm i eszközzel el volt látva. 
A személyzet azonban kevés fizeté
sért tú l volt dolgoztatva és fegyel
m ezetlen volt. Az autom atikus tűz
jelző idejében jelzett, de későn ad
ták  ki az S. O. S. jelzést. 135 em ber 
halt meg a tűz következtében, an 
nak ellenére, hogy New Jersey 
partja itó l csak néhány  száz lábnyi- 
ra voltak. F ranklin  Roosevelt elnök 
az eset u tán  m egszigorította a ha
jókra vonatkozó tűzvédelm i rend 
szabályokat és a Kongresszus ra ti
fikálta  a nem zetközi „Életbiztonsá
got a tengereken” törvényt.

1942-ben a bostoni „Kókuszdió” 
n igh t-k lubban  egy este több m int 
ezer em ber tartózkodott, am ikor a 
függönyök és a dekoráció lángot 
fogtak. A szűk folyosókon és a több
ségükben zárt ajtókon  nem  tud tak  
m enekülni. 491 em ber vesztette éle
tét. Ezt követően az összes éjszakai 
m ulató t bezárták  Bostonban, felül
vizsgálták biztonsági rendszereiket. 
K iad ták  a „K abaré rendelete t”, 
am elyben szabályozták a szórakoz
ta tó  intézm ények építési elveit, tűz
védelmi rendszerét. Kötelezővé te t
ték  olyan táb la  kifüggesztését, 
am elyen feltüntetik , hány em ber 
tartózkodhat biztonságosan a helyi
ségben.

1944-ben H artfordban  (Connec
ticu t állam) k igyulladt a Ringling 
testvérek  cirkusza, am i a leghatal
m asabb volt a földön, 13 ezer em 
bert tudo tt befogadni. A sátor tüzet 
fogott és összeomlott. 168 em ber 
m eghalt a tűz következtében. Az 
eset u tán  törvényben írták  elő 
tűzbiztos sátor használatát. A na
gyobb cirkuszok később inkább 
sportcsarnokokban, vagy más na- 
gyob term ekben ta rto tták  előadá
saikat.

1946-ban pusztító  tűz keletkezett 
az a tlan ta i W inecoff szállodában. 
Az épület acélból és téglából ké
szült, ezért tűzbiztosnak hirdették. 
Nem volt viszont tűzjelző és önm ű
ködő tűzoltó rendszere, vészkijárati 
vaslépcsője. A harm ad ik  em eletről 
kiinduló tűz gyorsan te rjed t és so
kan bent rekedtek. 119 em ber halt 
meg, köztük m aga a tulajdonos is. 
Ezután m egtilto tták  a „tűzbiztos” 
jelző használatá t a  szállodák szá
m ára és elrendelték  az új szállodák 
építésénél zárt lépcsőház, tűzriasztó 
és oltórendszer létesítését.

1946 óta csak a Beverly Hills-i 
Super Clubban lezajlo tt tűzka-

tasztrófa követelt több m int száz 
áldozatot. A m egengedettnél több 
m in t kétszeres szám ú vendég — 
2400 em ber — zsúfolódott össze a 
terem ben. Az elektrom os zavarból 
eredő tűz gyorsan terjed t, a helyi
séget nem  tud ták  k iüríteni, 165 em 
ber meghalt. A vizsgálat m egállap ít 
tó ttá, hogy nem  volt füst- és tűz
jelzőrendszer a klubban. Ez a ka
tasztrófa csak nagyon kevés bizton
sági reform ot eredm ényezett.

Kataszrofális tűz legutóbb 1980- 
ban a Las Vegas-i M. G. M. G rand 
H otelben pusztított. Ez a m am m ut 
létesítm ény óriási kaszinóval, hét 
vendéglővel, két show -terem m el és 
5500 főt befogadó szálláshellyel ren 
delkezett. A füstöt a csemege rész
leg m ennyezetén észlelték először, 
am i igen ham ar te rjed t. A tűzoltó
ság ham ar és nagy erővel vonult 
ki. A katonaság és a rendőrség se
gítségével m entették  a vendégeket. 
Nyolvannégyen haltak  m eg/ Közü
lük hetvenhat szén-m onoxid m ér
gezéstől. Ez a tűzeset a hatalm as 
épületek  sebezhetőségére m utato tt 
rá.

A m odern társadalom ban a tűz- 
katasztrófák  előfordulásának a le
hetősége változatlanul fennáll. A 
veszélyt növelik az egyre nagyobb 
szám ban létesülő magas épületek, 
a terrorizm us világm éretű te rjed é
se, valam int a nagy tömeget vonzó, 
zá rt térben lezajló rendezvények.

(Ref.: M agyarországon magas 
szin tű  a megelőző tűzvédelm i m u n 
ka. Feltehetően ennek  is köszönhe
tő, hogy az ism erte te tt tüzkataszró- 
fákhoz hasonló ná lunk ritkán fo r
dul elő. Ilyen veszély azonban m in 
ke t is fenyeget. Indokolt ezért a 
tanulságos esetek ism ertetése, m ely  
m ia tt a szokásosnál bővebb a re fe 
rátum .) Papp Tibor dr.

A nagy MGM szállodatűz. (Ta
nulságok egy nagy katasztrófából.)
Buerk, Ch. A. és m tsai (Dep. Surg. 
Univ. Nevada School of Med. Las 
Vegas.): Arch. Surg. 1982, 117, 641.

1980. nov. 21-én kora reggel ü tö tt 
ki a tűz a szálloda kaszinójában. A 
szállodában m integy 6 ezren vol
tak, akik közül 3 ezren halad tak  á t 
a sürgős orvosi szolgálat osztályo
zom, 1700-an kerü ltek  a m ásodla
gos osztályozó-elhelyezőbe, 276-an 
a négy helyi kórház egyikébe, kö
zülük 322 kerü lt felvételre.

Az első jelzésekre felá llíto tták  az 
osztályozót, de m ásfél órán belül a 
sérü ltek  tömeges áram lása m ia tt 
két további osztályozó felállítása 
vált szükségessé. A 3000 em ber 3 és 
Vs óra a la tt ha lad t á t az osztályozó
kon. Az osztályozok és a kórházak, 
ill. a másodlagos elhelyező közötti 
kapcsolat fen n ta rtásá ra  külön irá 
nyító központ felállítása vált szük
ségessé.

A m entés részben helikopterek 
segítségével történt, azok azonban 
részben egymást, részben a m ikro
hullám ú kapcsolatterem tést zavar
ták, tú l közel szálltak le az osztályo-



zőkhoz. A gyorsan felgyülem lett tö
meg is zavarta a m entést. A súlyos 
sérültek  szállításának biztosítása 
érdekében a könnyű sérü lteknek  az 
osztályozókból való gyors e lszá llítá
sa vált szükségessé. Iskolabuszokat 
tud tak  erre  a célra szerezni, am e
lyek a könnyű sérültek  elszállításá
val nagy segítséget nyú jto ttak  az 
osztályozok m unkájához.

A másodlagos osztályozó-elhelye- 
ző a polgári védelem  egyik épüle
tében m űködött. I tt  a különböző 
adatok gyűjtése m ellett az odake
rü ltek  hazautazását segítették elő.

Az első órában a kórházak te rh e 
lése norm ális volt, a m ásodik és ne
gyedik óra között azonban m inden 
kórházban mintegy 150 esetet kel
lett elbírálni. K atasztrófa esetén á l
talában a sebészeti esetek dom inál
nak. A szállodatűz a lkalm ával 
füstm érgezés, mellkasi fájdalom , 
hisztéria m iatt kerültek  a betegek 
kórházba, így belgyógyászatra és 
laboratórium ra volt elsősorban 
szükség. A belgyógyászok nagy ré 
szét m indeddig nem  vonták be a 
katasztrófa szolgálatba, így nem  
volt megfelelő ism eretük az osz
tályozás, gyors ellátás feladatáról. 
O xigénterápia vált szükségessé, az 
intenzív osztályok ham ar m egtel
tek, az oxigénnel elláto tt külön- 
szobák alkalm atlannak  bizonyultak, 
nagy helyiségekben (várók, é tk e
zők) portábilis oxigénnel tud ták  vé
gül m egoldani a problém át.

Az egészségügyi szolgálat m eg
birkózott a szokatlanul nagy fe l
adattal, a katasztrófa te rv  elég ru 
galm asnak bizonyult az előre nem  
láto tt feladatok m egoldására is.

A tanulságok: 1. több ezer sze
mélyt érő katasztrófa előfordulhat 
békeidőben is; 2. a  sérü ltek  bel
gyógyászati jellegűek is lehetnek s 
erre  fel kell készülni; 3. szükség 
esetén több osztályozót kell fe lá llí
tan i; 4. a megfelelő helyre tovább
szállítás sürgősebb feladat, m in t a 
kórismézés, kezdeti kezelés; 5. a 
helikopter szállítást szigorúan sza
bályozni kell; 6. a tervben gondos
kodni kell a könnyű sérültek  és 
m egfélem lített em berek gyors el
szállításáról. Kazár György dr

A Los A lfaques-i cam pingben 
bekövetkezett katasztrófával k a p 
csolatos reflexiók. Baux, S. és m tsai 
(Cochin Kórház, P árizs): Ann. Chir. 
Plast. 1981, 26, 185.

A szerzők az 1978. VII. 11-én a 
Los A lfaques-i cam pingben bekö
vetkezett tűzkatasztrófa tapasz ta
la ta it ír ták  le. 102 sérü lt a helyszí
nen meghalt, 148 égettet ü ríte ttek  ki 
a helyszínről. U tóbbiak közül 82-t 
Valenciába, 58-at Barcelonába, 2 
sérü ltet Zaragozába és h a t égettet 
egyenesen Franciaországba, illetve 
H ollandiába szállítottak. A hely
színről tö rtén t gyors k iürítés veze
tő h ibája volt, hogy nem  vették  
szám ításba, hogy a környező kó r
házakban hol m űködik égési osz

tály és hány-hány  ágy áll rendel
kezésre. Ennek következtében m á
sodlagos szállításra ás sor került, és 
ezt a sérü ltek  m egsínylették.

F elté tlenü l szükséges lenne a la 
kosság körében a tűzesetek megelő
zésével kapcsolatos propagandát 
növelni. Ezen tú l feltétlenül ki kell 
dolgozni a  katasztrófa felszám olási 
tervet. A szerzők em lékeztetnek 
rá, hogy 1966-ban 66 sérülést elő
idéző katasz tró fa következett be 
Feysinben, 1968-ban H ollandiában 
52 sérü lést okozó katasztrófa, A ng
liában 1974-ben 128 sérü ltet okozó 
katasztrófa fo rdu lt elő, nem  is szól
va egy sor további súlyos esem ény
ről.

A szerzők szerint alapvetően 
három  kérdést kell tisztázni a k a 
tasztrófa bekövetkezésekor: hová, 
m ikor és k it kell ü ríten i? Az első 
kérdést illetően m egállapítják, 
hogy a rendelkezésre álló égési pro- 
fiilozott ágyak száma általában  
elégtelen a katasztrófa-sérü ltek  fe l
vételiéhez, azonban olyan magas 
költségű ágyakról van szó, hogy 
mégsem érdem es a katasztrófák  
áldozatainak szám ára tervezni az 
égési ágyakat. Ezzel szemben meg 
kell szervezni a lehetőségét annak, 
hogy az égési osztályokkal kapcso
latban (ugyanabban a kórházban 
működő) p lasztikai sebészeti osztá
lyok is felhasználhatók legyenek 
ilyen célra. így tö rtén t ez Spanyol- 
országban is a tárgyalt katasztrófa 
kapcsán.

A k iürítés időpontját illetően, a 
szerzett tapasztalatok  alapján, egy
értelm űen leszögezik, hogy a ba l
eset színhelyéről egyenesen a vég
leges ellátás helyére kell szállítani 
a sérülteket. Term észetesen szállí
tás közben gondoskodni kell a m eg
felelő orvosi ellátásról, ak á r úgy, 
hogy az útbaeső kórházban m egáll
nak a sérü ltte l és ott reanim ációs 
beavatkozásokat végeznek.

További kérdés, hogy k it kell k i
üríteni. A töm eges ellátás elve sze
r in t a könnyű sérü lteket és azokat, 
akik  a m enthetőség határán  tú l e s
nek, nem  kell szállítani. A gyakor
latban azonban ilyen m agatartást 
el kell ítélni. A tévedés lehetősége 
ugyanis a  sürgősség és a szükség
körülm ények m ia tt olyan nagy, 
hogy jelentős tévedésekhez vezet
het. A tárgyalt katasztrófa kapcsán 
pl. a propilén égéséből származó 
sugárzó hő olyan m értékű volt, 
hogy felületes karbonizációhoz ve
zetett (ezt g rill hatásnak  nevez
ték), és k lin ikailag  mély égés be
nyom ását keltette . Később a kór
lefolyás azt igazolta, hogy az ese
tek nem  elhanyagolható szám ában 
(pontos ada to t nem  adnak meg) 
ezek az égések mégsem bizonyul
tak  olyan m élynek, és spontán há- 
mosodás is bekövetkezett. Ennek 
kirívó példája az a 85%-os égett, 
ak inek égését eredetileg m élynek 
m inősítették, m égis három  hét a latt 
csaknem  te ljesen  meggyógyult.

N ovák János dr.

Pilu la az atom bom ba ellen? van
der W aaij, D .: Ned. T ijdschr.
V. Geneesk. 1981, 51, 2111.

Az E lsevier’s M agazine h íradása  
szerin t egy nagyhatalom  atom bom 
ba elleni p ilu lát rendszeresített pol
gára inak  védelm ére. A szerző a 
gyógyszeres védelem lehetőségeit 
elemzi.

Ionizáló sugárzás elleni gyógy
szerrel nem  rendelkezünk, a su 
gársérülés megelőzése a robbanás 
váratlansága m iatt nem  lehetséges, 
de a sugársérültek  egy részénél 
csökkenthető a  letalitás. Az e ljá rá s
nak egyszerűnek, nagy töm egek ke
zelésére alkalm asnak, m inden r á 
szoruló szám ára hozzáférhetőnek és 
olyannak kell lennie, hogy ne igé
nyelje az orvos jelenlétét.

Az ionizáló sugárzás és a cytosta- 
tikus kezelés élettan i ha tásán ak  
hasonlósága, a károsodás és le ta li
tás okainak hasonlósága m ia tt a 
védekezés is analog. C ytostatiku- 
m okkal szerzett klinikai és á lla tk í
sérleti tapasztalatok  a sugársérü l
teknél is alkalm azhatók. M indkét 
behatás főleg a gyorsan osztódó 
sejtekre hat, károsítva a csontvelőt 
nyálkahártyá t és a bőrt. A besu
gárzás u tán  pár napon belül bekö
vetkező granulopenia lehetővé tesz 
potenciálisan patogén csírák általi 
fertőződést és szepszist. A gyom or- 
bélhuzam ban jelen levő potenciá
lisan patogén csírák, tapasz ta la t 
szerin t elsősorban a G ram -negatív  
baktérium ok, élesztő és erjesztő 
gom bák a granulopeniás letalitás 
leggyakoribb okozói. A csírák  a  sé
rü lt bélnyálkahártyán  m egtapadva 
azon áthato lnak , a védtelen szöve
tekbe ju tv a  elszaporodnak és szep
szist okoznak. Az 5—10 nap a la tt 
jelentkező throm bocytopenia és 
vérzések gyorsítják  a lefolyást. Az 
explosio idején  lappangó je len ték 
telen fertőzés szintén halálos szep- 
szis k iindulásává válhatik , h a  e l
m arad a megelőző gyógykezelés.

A cytostatikus kezelés és a su 
gársérülés u tán i csírainvázió m eg
előzése két módon lehetséges. Az 
egyik módszer a  gyom or-bélcsator- 
na sterilizálása. Ez a m ódszer nagy 
töm egek e llá tására  nem  alkalm as, 
m ert folyam atos an tib io tikum  in 
fúziót és abszolút steril izolációt 
igényel, hogy m egakadályozható le 
gyen a rezisztens törzsek m egtele
pedése.

A m ásik e ljárás a szelektív fe r
tőtlenítés, nagy töm egek ellá tására  
is alkalm as, és nem  igényel s te rili
zációt. A 2—3 hétig ta rtó  kezelés
hez kórházi higiénés környezet 
megfelelő. Ezzel a m ódszerrel a po
tenciálisan patogén törzseket sem 
m isítjük  meg, a m egm aradt apato- 
gén bélflóra biztosítja a védelm et 
a rezisztens törzsek elszaporodása 
ellen. A throm bocytopenia transz- 
fúziós kezeléséhez nem  áll elegendő 
anyag rendelkezésre, de állatk ísér- 
leti és k lin ikai tapasztalatok sze- \T /T  
r in t a  jó infekció elleni kezelés lé- X X 
nyegesen csökkenti a transzfúzió ' ■
igényt. K órházi kezelés a beind íto tt 2393



antibiotikus-kem oterápiás kezelést 
eredm ényesebbé teszi, m ert a to
rokváladék és a faeces bak terio ló
giai kontro llja lehetővé teszi a 
gyógyszerérzékenységnek megfelelő 
célzott terápiát.

A kezelés indikációjának és a ke
zelendők m eghatározásának alapja 
a kapo tt sugáradag nagysága, ez 
pedig főleg az ep icen trum tól való 
távolságtól függ. Supraletális ada
got a robbanáskörüli te rü le ten  ta r
tózkodók kapnak, a te rü le t nagy
sága a bom ba m ilyenségétől függ.

S upraletális adagtól sérülteknél 
a kezelés kilátástalan az agysérü
lés és súlyos bélsérülés m iatt. Az 
ettől elég nagy távolságra levő és 
pár száz m éter szélességű gyűrű
alakú területen  a dózis letális, a 
sérü ltek  kezelés nélkül elpusztul
nának, kezeléssel nagy részük meg
m enthető. Em észtőcsatornájuk, lég- 
és húgyutaik  az idejében alkalm a
zott gyógyszereléssel m egszaba
d íthatok a G ram -negatív  b ak tériu 
moktól, az Escherichia colitól. Pseu
domonas aeruginosától, P roteu- 
soktól, Candidáktól, Staphylococcus 
aureustól. A letális zónán kívüli 
zónában a dózis szubletális, vagy 
elhanyagolható. M indenesetre nem 
szabad mereven ragaszkodni az in
dikációnál az ep icentrum tól való 
távolsághoz, m ert a szupraletális 
zónában is előfordulhat előnyös ár- 
nyékoltságnál még kezelhető^ sérü
lés, viszont a letális zónán tú li tá 
volságban is „fali out” következ
tében kaphat letális adago t valaki. 
A legjobb elv lesz valószínűleg: 
inkább több személyt kezelni, m int 
kevesebbet.

Az infekció elleni kezelést a 
csontvelő regenerációjáig kell foly
ta tn i, teh á t amíg a g ranulopénia és 
a trom bocytopenia fennáll. Ez az 
időszak körülbelül 2—3 hét.

A leukém iás betegeknél a szelek
tív  dekontam inálással e lé rt ered
m ények alapján a sugársérültek  
megelőző kezelése nem  utópia. Lé
nyeges, hogy a sérülés u tán  minél 
ham arabb, de legalább 48 órán be
lü l megkezdődjék a kezelés.

Ribiczey Sándor dr.

Izotóp diagnosztika
Az agy-scintigraphia javallatai.

Büll, U. (Radiologische Klinik, 
M ünchen): Dtsch. med. Wschr. 
1982, 107, 223.

Agy-scintigraphia  elnevezésen ma 
a MraTc-jelzett rad iopharm aceuti- 
cum m al (DTPA, glukoheptonat) 
végzett sorozat-scintigraphia érten
dő. Ezen nem -invazív (iv. injectio) 
e ljárás három  részre: radionuklid  
angiographiára, korai és késői sta ti
kus felvételekre tagozódik. A vizs
gálat kivitelezésére gam m akam era 
szükséges (de a kiértékeléshez szá
mítógép kívánatos). A radionuklid 
angiographiával az agy és nyaki 
erek artériás és vénás keringése 

2394 észlelhető. A korai felvételek (a

radiopharm acon befecskendezése 
u tán  5—10 perc múlva) az in trace
reb ralis és regionalis vérm ennyi
ségről tá jékozta tnak ; viszont a ké
sői felvételek  (60 perccel az injectio  
után) a vér-agy-korlát működési 
viszonyairól adnak  felvilágosítást. 
A cerebralis scintigraphiával m ind 
az agydaganatok, m ind cerebro
vascularis kórképek vizsgálhatók. 
A vizsgálati eredm ények azonban a 
D oppler-sonographia, az axialis 
röntgen (transm issiós-) com puter- 
tom ographia (T-CAT) valam int az 
(invazív) cranialis röntgen-angio- 
g raph ia  leleteivel egyetem ben érté- 
kelendők.

Intracranialis tum orok  esetén a 
T-CAT és az agyi sorozat-scinti
g raphia kom binációjával igen nagy
fokú speciális diagnosztikai klasszi- 
fikációs rá tá t sikerül elérni (me- 
ningeom a 93%, glioblastom a 80%, 
m etastasis 88%).

A cerebro-vascularis m egbetege
désekben  az agyi sc in tigraphia é r
téke lényegében a klinikai leletek 
b iztosításában nyilvánul meg tran - 
sitorikus ischaem iás roham , prolon
gált reversib ilis ischaem iás neuro
lógiai történés, apoplexiás insultus). 
H am isan pozitív eredm ények főleg 
akkor jelentkeznek, ha a co llatera
lis keringés jó és az agy szim m et- 
riás perfusió já t el tud ja  látni. A T- 
CAT csak az agyállom ány pusztu
lásával já ró  súlyos keringési zava
rok esetén já r  pozitív le lettel (in
sultus 96%, prolongált, reversibilis, 
ischaem iás neurológiai történés 
69%, transito rikus ischaem iás ro
ham  17%). Az in tracerebralis hae- 
m atom ák k im utatásában előnyö
sebb a CT a sorozat-scintigraphiá- 
nál. Az agyi scin tigraphia kevésbé 
m egbízható a gócjelleget nem  m u
ta tó  agyi érzészavarok eseteiben.

Az agy-scin tigraphia nem -inva
zív, szövődménym entes, igen jól 
bevált e ljárás, am ely csekély su
gárterheléssel jár. Igen fontos a 
neurológiai-k lin ikai célkérdések he
lyes felállítása. Az agy-scintigra- 
ph iának  a ta lá la ti biztonságossága 
igen m agas (in tracranialis tum orok 
esetén 91%; különböző súlyosságú 
agyi érbetegségekben 70—98%); 
így különlegesen fontos szerepe van 
az agyi folyam atok diagnosztikájá-
*ЭаП' ifj. P astinszky István dr.

A drenerg tum orok l3lJ-m eta-ben- 
zyl-guanidin sc in tigraphiája . Cor
des, U. és mtsai (Abt. f. Kiin. En
dokrinologie, Inst. f. S trah lenheil
kunde im  U niversitätsklin ikum  
M ainz): Dtsch. med. Wschr. 1982, 
107, 1349.

A phaeochrom ocytom áknak eddig 
használatos localisatiós e ljárásai
ban, nevezetesen a sonographiában 
és a com putertom ographiában 
h iányzik  a specificitas. A m ellék
vese phlebographiával kom binál
tan  а  V. cava és beömlő ágainak 
vérében a szelektív katecholam in 
m eghatározás ugyan érzékeny és 
fajlagos eljárás, de m in t invazív

módszer nem  egészen m entes a  koc
kázatoktól. A közelm últban (Sisson 
és m tsai, 1981) írtak  le először a 
phaeochrom ocytom ák kórism ézésé- 
re egy új, specifikus, érzékeny, nem  
invazív eljárást, a 131Jód-m eta- 
benzyl-guanidin (l:,1J-m -B G ) scin- 
tigraphiát.

A szerzők három  esetükben vizs
gálták ezen eljárás é rték é t: a) egy 
m etastatizáló paragangliom a, b) 
egy H a és egy c) I lb  típusú  m ul
tiplex endokrin neoplasiában szen
vedő betegen. A m etastatizáló p a
ragangliom a esetén a daganatszö
vetben nem  volt aktiv itásdúsu lás 
kim utatható . A Ha típusú  m ultip 
lex endokrin  neoplasiában a phaeo- 
chrom ocytom a bizonyított volt. A 
Ilb  típusú m ultiplex endokrin  neo- 
plasiás nőbetegen a CT a bal mel
lékvesén gyanús térfoglaló folya
m atot m utato tt; a 131J-m -B G -val, 
a szelektív katecholam in m eghatá
rozással a mellékvese vena véré
ben, valam in t a g lucagon-stim ula- 
tióval és clonidin-suppressióval a 
phaeochrom ocytom a diagnózisa ki
zárható  volt. A szerzők első eseté
nek a 13,J-m -B G -vali negativ itása 
a kórszövettanilag igazolt p a ra 
gangliom a ellenére azzal volt m a
gyarázható, hogy a daganat kevéssé 
d ifferenciált volta m ia tt a tárolási 
szemcsék még hiányoztak. Vélem é
nyük szerin t a 131J-m -B G  az ad re
nerg tum orok localisatiós diagnosz
tiká jában  érzékeny, fajlagos és nem  
invazív eljárásnak  bizonyult.

ifj. P astinszky István  dr.

Phaeochrom ocytom a scintigra- 
phiás k im utatása. W interberg, В. és 
m tsai (Med. Kiin. der U niversität 
M ünster): Klin. W schr. 1982, 60, 
631.

L egújabban egy guanethid in  
analog vegyületet, a 131J-m eta-iodo- 
benzylguanidint alkalm azzák a 
phaechrom ocytom a kórism ézésére. 
A szerzők négy phaeochrom ocyto- 
m ás betegükön a 131J-m eta-iodo- 
benzylguanidinnel végeztek scinti- 
graphiás vizsgálatokat a daganat 
localisatió jának eldöntésére. Három 
betegüknél egyoldali adrenalis 
phaeochrom ocytom át ta lá ltak , míg 
egy nőbetegükön a phaeochro
mocytoma m alignum  dissemi- 
nált daganatszóródását észlel
ték. Eredm ényeik azt bizonyítják, 
hogy a 131J-m eta-iodo-benzylguani- 
din biztos és egyszerű e ljárás az 
adrenalis és ex traadrenalis benig
nus és m alignus phaeochrom ocy- 
tom áinak pontos k im utatására .

ifj. Pastinszky István  dr.

G yom or-bélrendszeri vérzés k i
m uta tása ®mTc jelzésű vörös vér
sejtekkel. McKusick, K. A. és mtsai 
M assachusetts G eneral Hospital, 
Boston): Amer. J. Roentgenol. 1981, 
13 7, 1113.

A gyomor-bél rendszeri vérzés 
többnyire nem folyam atos, hanem



interm ittáló . Ezért k im utatására 
olyan izotópkészítm ény alkalm as, 
am ely tartósan  kering a vérben, és 
az időnkénti vérzéssel biztosabban 
k iju t az érpályából, m int egyszeri 
befecskendezés után. A szerzők 
erre  a  célra a í,!'mTc jelzésű vörös 
vérsejteket alkalm azzák. 20 mCi 
ak tiv itás befecskendezése u tán  az 
első órában 15 percenként, m ajd 
24—36 órán á t különböző időközök
ben készítenek felvételt gam m a
kam erával. 80 beteg vizsgálatáról 
szám olnak be, k iknek vezető tünete 
végbélvérzés, m elaena vagy r itk á b 
ban vérszegénység volt. Az első 15 
percben csak 8, az első órában ösz- 
szesen 14 esetben kap tak  pozitív 
eredm ényt. 36 óráig összesen 
51 esetben tu d ták  kim utatn i a 
vérzés helyét, 3 esetben 24 óra 
után. Ezek az eredm ények igazol
ják  a vérzés in te rm ittá ló  jellegét. 
Az 51 scin tigraphiával pozitív eset
ből 38-ban végeztek angiographiát, 
am i 13 esetben negatív  eredm ény
nyel végződött. A 29 scin tig raphiá
val negatív esetből 15-ben tö rtén t 
angiographia 6 pozitív eredm ény
nyel.

A fenti módon végzett scin tigra- 
phiás vizsgálat egészében véve é r
zékenyebbnek bizonyult az angio- 
g raphiánál. A két e ljárás kiegészí
tő szerepet játszik. Heveny vérzé
sekben először izotópvizsgálatot vé
geztek. így a vérzés helyét m egha
tározzák, és célzott angiographiát 
végeznek. így a vérzés helyét m eg
határozzák és célzott angiographiát 
végeznek. Az angiographia aztán 
m ár alkalm as a viszonyok ponto
sabb tisztázásán kívül a vérzés va
sopressin infusióval vagy em boli- 
zálással történő csillapítására is. 
Ha az izotópvizsgálat eredm énye 
negatív, az angiographia mellőzhe
tő vagy elhalasztható.

Laczay András dr.

Postoperativ in traperitonealis tá 
lyogok diagnosztizálása ®raTc-Zn- 
kolloiddal jelzett granulocytákkal.
Koch В. és m tsai (Chirurgische 
U niversitätsklin ik  und  Radiologi
sche U niversitätsklin ik  Hom burg/ 
S aar und C hirurgische U niversi
tä tsk lin ik  F re ib u rg ): Chirurg, 1982, 
53, 149.

A szerzők a postoperativ  in tra 
peritonealis tályogok diagnosztizá
lására  új izotóp e ljá rás t dolgoztak 
ki. " “ Technetium -Zink-kolloiddal 
je lzett granulocytákat használtak 
e rre  a célra. Ennek a rad ioak tív  
anyagnak előnye — a lllmIndium - 
oxinnal szemben —, hogy ezt kizá
rólag granulocyták és monocyták 
phagocytálják.

A rad ioaktív  kolloid oldatot 1—2 
órán keresztül 30 U/sec. ro ta to rra l 
előkészítik, m ajd a  betegtől levett 
10 ml 100—200 IE n a trium  heparin- 
nal kevert vérrel keverik. Ezután to
vábbi 1 óra hosszat incubálják  és 
ro tálják . 2 ml 2,3%-os Natr. cifrát 
hozzásadása u tán  egyszerű centri- 
fugálással elkülönítik  a jelzett g ra

nulocytákat és m onocytákat. A ra 
dioaktívvá vált phagocytákat izo- 
tóniás konyhasó o ldatban vagy 
plazm ában suspendálják  és a be
tegbe rein jiciáljáfc 2 perccel, m ajd
2—3 órával a  suspensio beadása 
u tán  ventrális és dorsalis teljes 
test scin tigram  készül. A scin tigra- 
phia értékelhetősége a tályog fa lá 
nak vérellátásátó l és a phagocytálí 
aktiv itásátó l függ.

32 postoperativ  hasi tályogra gya
nús betegnél 34 esetben végeztek 
a fenti módon, sc in tigraphiát. 12- 
szer negatív  volt az eredm ény, 
am ikor is hasüregen kívüli infec- 
tiók derültek  ki, m elyek konzer
vatív  kezelésre gyógyultak. 17 eset
ben pozitív képet kap tak  a tipikus 
praedilectiós helyeken (jobb, ille t
ve bal supraphren ikus térben, sub- 
hepatikusan, a bal alhasfélben, 
Douglasban). 9 esetben laparoto- 
m iát végeztek és a jelzett helyen 
m egtalálták a tályogot. 6 betegnél, 
a m ár fe ltá rt tályog m ellett elto- 
kolt gennygyülemet, 2 betegnél k li
nikáikig tünetm entes Douglas tá 
lyogot találtak . 3 esetben hasüregen 
kívüli tályogot fedeztek fel.

A szerzők összefoglalva m egál
lapítják, hogy hasi tályogok diag
nosztikájában a " “ Tc-Zn-kolloiddal 
jelzett granulocyták m egbízható ké
pet adnak. Csak florid abscessusok 
felism erésére alkalm as az eljárás, 
inaktív, betokolt tályogok k im u ta
tására nem használható. In traabdo- 
m inalis tályoggyanú esetében, ha a 
diagnózis felá llítása sürgős, sono- 
graphiával és com putertom ogra- 
phiával kom binálható. E xtraabdo- 
m inalis florid gyulladások felism e
résére is alkalm as.

Viczián A n ta l dr.

Nuclearm ctlicinalis tüdőem bolia 
diagnosztika. Büll, U. (Radiol. K li
nik d. Univ. M ünchen): Dtsch. 
med. Wschr. 1982, 107, 504.

A tüdőem bolia k lin ikai jelei 
gyakran bizonytalanok és nem  fa j
lagosak; éppen ezért nagy je len tő 
ségűek a nem -invazív diagnoszti
kus eljárások. Eddig a következő 
vizsgálati módok állnak  a rendelke
zésünkre; EKG, vérgáz-analysis, 
két síkban készített röntgenfelvé
telek, valam int a nuclearm edicina- 
lis eljárások. Az utóbbiakban leg
gyakrabban. 1. a tüdőperfusiós 
sc in tigraphiát ("T c-m al -jelzett 
m ikrosphaerák vagy m akroagglo- 
m eratum ok), illetve 2. az inhalatiós 
scin tigraphiában a rad ioak tív  ne
mes gázokat (ж хепоп vagy 99mTc 
aerosol) alkalm azzák.

A rad ioaktív  anyagoknak a tü 
dőben való eloszlása gam m akam e
rával m utatható  ki. A tüdőem bolia 
kapcsán a tüdőscintigram ban a kór
történések p illanatátó l kezdve a 
pulm onalis-ágak nem  perfundált 
részei tárolási h iányként m utatkoz
nak. Az em boliás elzáródás m ellett 
azonban a tüdő perfusiós scin tig
ram  defectusaiban más ritkább  el
sődleges keringési zavarok is m ér-

legelendők (az a. pulm onalis daga
natos összenyomódása, vasculitisek, 
pulm onalis hypertonia, in filtra tu - 
mok és restric tiók  okozta perfusiós 
zavarok).

Az inhalatiós (gáz vagy aerosol) 
és perfusiós seintigraphia kom bi
nációjával az esetek 92—95% -ában 
sikerül a  tüdőem bolia elkülönítése 
a másodlagos keringési zavaroktól, 
am it az angiographia is m egerősít. 
Ha a perfusiós scintigraphiával 
k im utato tt tüdőem boliákat k lin i- 
kailag értékeljük , úgy az esetek 
95% -ában a lelet megegyező. H a
misan pozitív  lelet csak 2,4% -ban 
adódott. A tüdőscintigraphia tehá t 
m agasan fajlagos eljárás. A tüdő- 
em boliás betegek mellkas rön tgen- 
lelete 48—59% -ban ham isan nega
tív.

A perfusiós scintigraphiás vizs
gálat a tüdőem bolia kórlefolyásá
nak az ellenőrzésére is felhasznál
ható, m ert m ár az első héten belül 
jelezheti és a  felszívódása az em 
bolia u tán i három  hónapig m egfi
gyelhető; ezután az elváltozások 
m ár konstansak  m aradnak. M agas 
találati biztosság akkor érhető  el, 
ha a kom binációs vizsgálat elő tt a 
gázcserét m egvizsgáljuk.

A tüdőscin tig raphia egyszerű, ke
vés sugárterheléssel járó  eljárás, 
am ely m ár csekély klinikai való
színűség esetén is bevethető. H a a 
kórisme fe lá llítá sá t sürgős b eav at
kozás (lysis-therapia, műtét) in d i
kálja, akkor a pulm onalis angio- 
g raphiára kell törekedni. A fejlődés 
további ú tja it  a digitalis rad iogra- 
phia (DVI) képezi.

ifj. Pastinszky István  dr.

A tüdőventila tio  scintigrapiás 
vizsgálata. L ichte, H. (Nuklearm ed. 
Abt. des Radiol. Institu ts LVA Óbb. 
im Z entra lkrankenhaus G au tin g ): 
Fortschritte  der Medizin 1982, 28, 
128.

A szerzők különböző légzőszervi 
m egbetegedésekben végeztek ven- 
tilatiós sc in tig raph iát ш Хепоп-па1 
a m egszokott módon, valam in t 
üítaTechnetiumummal jelzett aero
sol inha la tió ja  után. MX e-nal tö r
tén t 2 perces vizsgálat során a  gáz 
regionális és globális m egoszlásá
nak fázisait („single-breath”, — 
„equilibrium ”-, „w ash-out”) k ép 
szerűen, ill. időaktivitási görbe fo r
m ájában ábrázolták . Az aerosol elő
állítására fúvókás készüléket hasz
náltak, és a belégzés u tán  3 irán y 
ból figyelték a részecskéknek a 
periférián való lerakódását. F elh ív
ják  a figyelm et arra , hogy mono- 
disperz, 0,5—5 |i részecske á tm érő
jű aerosolra van szükség, és a vizs
gálat folyam án a bal tüdőfél alsó 
területei ak tiv itá sán ak  értékelése
kor, a lenyelés révén gyomorba ju 
to tt particu lum ok hatásá t tek in te t
be kell venni. Forszírozott insp ira- 
tío esetén ezek főként a cen trális ( r h  
területeken deponálódnak. Az
utóbbira van szükség a m u c o c ilia - ----------
ris clearancee, vagy a nagy hörgő- 2397



két beszűkítő folyam atok v izsgála
takor. Tüdőembolia gyanú jako r a 
periféria  ábrázolása nélkü lözhete t
len. Ilyenkor a perfusiós zavar 
fennállása m ellett m ind а ш Хе-па1 
végzett ventilatiós scintigram , m ind 
az aerosol scintigram  norm ális szel
lőzést jelez az összes tü d ő te rü le te 
ken. Pneumonectom ia u tán i hörgő
csonk elégtelenségben nem  anny ira  
a „single-breath”, m in t in kább  az 
„equilibrium ” és a „w ash -ou t” fá 
zisnak van jelentősége. A X enon 
ugyanis a nyitott csonkon keresztü l 
behatol a m ellüregbe és csak hosz- 
szabb idő után elim inálódik. H ör
gőben elhelyezkedő idegentest ese
tén  a ventilatiós sc in tig ram  no r
mális, míg az aerosol sc in tig ram  
depositiója az é rin te tt tüdőfélben 
jelentősen lecsökken. Bullosus em- 
physem ában az aerosolsointigram  a 
„single-breath” fázisban m utatkozó 
Xenon ventilatiós sc in tig ram nak  
m egfelel; az em physem ás hólyagot 
a környezetében elhúzódó „w ash- 
o u t” szakasz bizonyítja. E zért a 
kérdés m egválaszolására cystikus 
em physem ában a ventilatiós sc in ti
gram  alkalm asabb, m in t az aerosol 
scintigram .

Azokban az elváltozásokban, 
am elyekben a sc in tig raphia „single- 
b rea th ” fázisának van diagnoszti
kus jelentősége, az u tóbbi a ke
vésbé költséges aerosol sc in tig ra- 
phiával helyettesíthető. Ez elsősor
ban a tüdőem boliára vonatkozik. 
Ha az elkülönítésben a „w ash -ou t” 
fázis vizsgálatától várh a tó  döntés, 
úgy az aerosol sc in tig ram  a lá ren 
delt hasznosságú.

Az aerosol sc in tig raphia je len tő 
sége a mucociliaris c lea rance  m ű
ködésének vizsgálatában egyelőre 
vitatott, noha az egyes gyógyszerek
nek a mucociliáris tevékenységet 
befolyásoló hatása az aerosol sc in ti
g raphia segítségével többé-kevésbé 
nyomon követhető. Az elim inációs 
sebesség azonban csak azokban az 
esetekben hasonlítható össze, am e
lyekben a depositiós m in ta  azonos, 
mivel ellenkező esetben nagy  e lté
résekkel lehet szám olni. Je lzett 
aerosolok használatakor azok lassú 
elim inációs sebessége m ia tt, s ta ti
kus scintigraphiáról beszélhetünk, 
és ezért ilyenkor sc in tilla tiós ka
m era hiányában, a v izsgálat scan- 
nerrel is elvégezhető.

Barzó Pál dr.

Neurológia
A. Conan Doyle tézisei a  tabes 

dorsalisról. A. E. Rodin, J. D. Key 
(Dept, of Portgrad. Med. an d  Con- 
tin. Educ., W right S ta te  Univ. Sch. 
Med. PO Box 927, D ayton, O H ): 
JAMA, 1982, 247, 646.

Conan Doyle nem csak a világ
híres regényeket ír ta  Sherlock  
Holmes fiktív a lak já ró l és kaland
jairól, hanem fia ta labb  korában, 
am ikor orvosi gyakorla to t folyta- 

2398 tott, tudományos közlem ényei is

voltak. A cikk részletesen tá jékoz
ta t az orvosi pályafutásáról, tudo 
mányos m unkásságáról, am iből az 
is kiderül, hogy nem a köszvény- 
ről ír ta  téziseit, m int azt m ég az 
újabb közlések is írták , hanem  a 
tabesről 1885-ben. Téziseiben rész
letesen foglalkozott a tabes dorsa
lis tüneteivel, kiemelve azokat a 
vazom otoros jelenségeket, am elye
ket szerin te a szim patikus ideg- 
rendszer zavara okozott (An Essay 
Upon the  Vasomotor Changes in 
Tabes Dorsalis and on th e  In 
fluence W hich is Exerted by the 
Sym pathetic Nervous System  in 
That D ise ase ...) . Ism erték  mél
ákkor a lues oki szerepét, de még 
Duchenne felism erése u tán  25 év
vel is akad tak  neves ku ta tók  (Os
ler), ak ik  ezen \ leggyakoribb ok 
m ellett más tényezőket is felelőssé 
tettek  a tabes k ia lakulásáért. Dayle 
is csak azt jelentette ki, hogy a ta 
bes dorsalisban szenvedők többsé
ge szifiliszes.

A tabes dorsalis patho lóg iá ját 
nem saját, hanem  Althaus  (1877) és 
Strüm pell (1884) vizsgálatai a lap 
ján  ír ta  le rendkívül részletesen, 
kissé mellőzve Charcot jelentős 
összefoglaló m unkáját. Doyle sze
rin t a tabes dorsalis spinális hátsó 
köteg tüne te it a szifilisszel kapcso
latos — szim patikus idegrendszert 
izgató — „m éreg” okozza azáltal, 
hogy a kis arterio lák  spazm usához 
vezet. Mivel — vélem énye sze
r in t — a hátsó köteg a legérzéke
nyebb vaszkuláris h atások ra  és az 
ártalom  döntően a gerincvelő alsó 
részeire szorítkozik, am i távol esik 
a nyaki szakasztól eredő vére llá
tástól, é rthe tő  a vazospazm us ká
ros hatása  éppen úgy, m in t az „er
got” (anyarozs alkaloida) hatásánál.

Ebből az elm életből k iindulva 
Doyle értág ítókat a ján lo tt a tabes 
dorsalis kezelésére, közelebbről a 
n itrog licerin t a M urell-féle oldat 
fo rm ájában. Doyle a gerincvelő 
vérellátásával kapcsolatos feltevé
seit egy korabeli anatóm us helyte
len következtetései a lap ján  á llíto t
ta, figyelm en kívül hagyva Turner 
1877-ben kiadott anatóm iai köny
vét, am elyben már helyesen ki vol
tak  em elve a rad iku láris arté riák  
is. A m ásodik állítása az volt, hogy 
az anyarozs alkaloida hasonló ge
rincvelői károsodást okoz, m in t a 
tabes dorsalis, mivel az is vazo- 
spasztikus hatású. Érdekes módon 
Doyle korában — köztük Osler 
is — ergotam int is ado tt tabes dor
salisban. A vaszkuláris h a tá s t arra  
a lap íto tta  — am it szintén mások 
közléséből vett —, hogy a gerinc
velő alsóbb részeinek kisebb erei 
m egvastagodtak. A szerzők szerint 
ezt a leletet a későbbi vizsgálatok 
is m egerősítették, de term észetesen 
a h ipoxiának semmi köze a tabes 
dorsalishoz.

Conan Doyle a maga korában  na
gyon jól tájékozott volt a kísérleti 
és k lin ikai orvostudom ányban, és a 
tézisében leszögezett és nagyon 
m egalapozottnak vélt e lm életét fő
leg azok nyomán ép íte tte  fel. Té

vedése — a szerzők szerin t — az
zal m enthető, hogy még ma sem 
tisztázott az a kérdés, hogy hogyan 
okozza a szifilisz a tabes dorsalis 
hátsó köteg elváltozását.

[Ref.: Conan Doyle számos (13) 
közlem énye m ellett tézise is bizo
nyítja  tudom ányos „nyomozási” 
képességeit, logikáját. Sherlock 
Holmes és W atson doktor alakjá
ban legalább olyan következetesen  
és határozottan tárta fe l az író de
tek tív  regényeiben a nagyon sok 
bonyolult bűnügyet, m in t tézisei
ben a tabes dorsalis re jtelm ét, bár 
az előbbiekben az eredm ény m indig  
be is igazolódott. A  tabesnél ma 
legfeljebb az vigasztalhat bennün
ket, hogy egyrészről a Nageotte— 
Richter-féle radicularis idegsérülés 
gyulladásos jellege bizonyított, 
csak a lumbosacralis rész ér in te tt
ségének prevalenciája tisztázatlan, 
másrészről pedig az, hogy szeren
csére — a penicillin  birtokában  — 
ez a fa jta  „bűncselekm ény” már 
szinte te ljesen  e ltű n t.7

Leel-Össy Lóránt dr.

K rónikus obstruktiv  pulm onalis 
m egbetegedéssel tá rsu lt szubklini- 
kus neuropathia. A dohányzás le
hetséges pathológiai szerepe. A. Fa
den és m tsai (Dept, of Neurology, 
U niform ed Services U niversity of 
the H ealth  Sciences, B ethesda): 
Arch. Neurol. 1981, 38, 639.

Az irodalom ban többször leírták  
senso-m otoros perifériás neuropa
th ia és krónikus obstruk tiv  pulm o
nalis m egbetegedés (COPD, COPD- 
CALB-krónikus aspecifikus légzési 
betegség) társu lását, de nem  bi
zonyítva ez utóbbi oki szerepét. Je 
len tanulm ány célja annak  a meg
állapítása, hogy a pulm onalis be
tegség és a polyneuropathia d irekt 
relációban vannak-é egymással, 
vagyis a COPD következtében ala- 
kul-e ki az idegrendszeri elváltozás, 
vagy szerepet já tszik  ebben vala
milyen speciális m etabolikus zavar 
vagy tox in  is.

V izsgálataikhoz a pácienseket 
m eghatározott módon válogatták  ki 
és három  csoportba osztották. Az 1. 
csoportba a m érsékelten súlyos 
COPD-ban szenvedő betegeket, a 2. 
csoportba m eghatározott életkorú, 
norm ális pulm onális funkciókkal 
rendelkező személyeket, a 3. cso
portba egészséges, norm ális fizio
lógiai, laboratórium i és elektrofi- 
ziológiai értékekkel rendelkező fia
ta l egyéneket soroltak. A pácien
seket részletes fizikális, laborató
rium i, pulm onalis és elektrofizio- 
lógiai vizsálatoknak vetették  alá.

E redm ényeik : 23 COPD-ban szen
vedő beteg közül 20-nál észlelték a 
perifériás ideg nyilvánvaló elektro- 
fiziológiai dysfunkcióját. A senso- 
ros idegvezetési sebesség károssága 
volt a legáltalánosabb, érin tve a n. 
su ralist 20, a n. u lnarist 11, a n. 
rad ia list 8, a n. m edianus 7 eset
ben. H at esetben károsodott volt



m ind a sensoros, m ind a motoros 
ideg funkciója. A n. peroneus com
m unis volt a leggyakrabban érin 
te tt motoros ideg. A neuropath ia 
klinikai jeleit csak 4 betegnél ész
lelték. Megfigyelték, hogy a ciga
re tta  szívás frekvenciája és idő ta r
tam a szignifikáns összefüggést m u
ta to tt az elektroíiziológiai e ltéré
sekkel.

A szerzők tanulm ányukban rész
letesen vizsgálták a COPD, a do
hányzás és a polyneuropathia ösz- 
szefüggését. Az eredm ények a rra  
engednek következtetni, hogy a ci
gare tta  potenciális neuro tox inként 
szerepel a COPD-hoz társuló  neu
ropath ia  pathogenezisében.

Szalay Mária dr.

Ügynevezett „közbülső” epilepsiás
roham ok. Müller J. (Neurol.-Psy- 
chiat. K linik der Med. Akadem ie 
„Carl Gustav-Carus, D resden): 
Psychiat. Neurol, med. Psychol. 
1981, 33, 641.

Azokat az epilepsiás roham okat, 
am elyekben a klinikai roham jelen
ségek nem  felelnek meg az EEG- 
vizsgálat alapján  feltételezett ro
ham form ának, „különleges” vagy 
„közbülső” roham oknak nevezzük. 
M atthes (1961) szerint ilyen esetek
ben többnyire a „pszichomotoros 
ep ilepsiák” gyerm ekkori „centren- 
cephalis” alakjáról van szó.

A szerző a „közti fo rm a” elneve
zést használja, mivel bem utato tt 
esetei nem  átm enetek két külön
böző roham típus között, hanem  
egyszerre m u ta tják  a két különbö
ző roham form a sajátosságait. Olyan 
betegek nem  is szerepelnek a fel
dolgozásban, akikben a változás a 
kórlefolyás folyam án következett 
be, így pl. nincs köztük myoclonus- 
astatikus petit-m aiban szenvedő 
eset. 20 beteget ism ertet. Ezeket 3 
alcsoportba sorolja:

1. 3 c/s tüske- lassú hu llám -m in
tával já ró  absenceok és kom plex 
szim ptom atológiájú partialis epilep
siák közti átm eneti alakok (13 eset).

2. 3 c/s tüske- lassú hullám okkal
III. atípusos tüske- lassú hu llá 
m okkal já ró  absenceok, valam in t 
kom plex tüneteket m utató partialis 
roham ok közti form ák (4 eset).

3. egyebek (3 eset).
Közös jellem zőik: a) A korai ro 

ham kezdet, b cerebralis károsodás
ra  u taló  anam nézis és EEG, esetleg 
ideggyógyászati tünetek, c) az ese
tek  75% -ában pozitív családi anam 
nesis és EEG-lelet főleg az első a l
csoportban.

M indez a rra  utal, hogy lé tre jö t
tükben exogen és endogén (örök
letes) tényezők szerepe egyarán t 
fontos, többnyire nem  is dönthető 
el, m elyik a lényegesebb.

Kiszely K atalin  dr.

Egy epilepsiás gyerm ek váratlan , 
h irte len  haláláról. Oettinger, B., E. 
Roitzsch, В. Zuber (Evangelische

Heil- und Pflegestätte fü r Epilepti
ker, Liegan): N ervenarzt. 1981, 52, 
364.

A szerzők egy tízéves epilepsiás 
gyerm ek hirtelen  halá lának  körü l
m ényeit ism ertetik. A halá l oka — 
a bonclelet a lap ján  — agyödém a 
volt. E rre a generalizált görcsök k í
sérőtünetei alap ján  következtetni 
lehete tt: a gyermek a görcsök a la tt 
feltűnően cianotikus volt. Valószí
nű, hogy ennél a gyerm eknél m in
den generalizált görcs m ár azelőtt 
is agyödémával járt.

Az eset kapcsán a szerzők epi- 
lepsiások váratlan  halá lának  leg
gyakoribb okait sorolják  fel: 1. 
A kut agyi nyomásfokozódás. 2. 
M ellékveseelégtelenség. 3. K rónikus 
periencephalitises folyam at.

K iszely K atalin  dr.

A  gyerm ekkori pszichózis és az 
epilepsia. R. Soulayrol és m tsai 
((Service de Pédopsychiatrie, C ent
re Saint-Paul, M arseille): N euro- 
psychiatrie de l’Enfance, 1980, 28, 
(3), 77.

Irodalm i áttek in tés u tán  a szer
zők 14 pszichotikus, ill. autisztikus 
gyerm ek kórra jzát elemzik, akik  
később epilepsiások is lettek. (4 
családjában fordult elő epilepsia, 
12 kóreiőzm ényében szerepel ce
rebralis károsodás, 8 pszichom oto
ros fejlődése kezdettől re ta rd á lt 
volt). Eseteik alap ján  kapcsolatot 
vélnek találni a realitással való 
kapcsolat javulása és az epilepsiás 
roham ok jelentkezése, ill. az EEG- 
kép rom lása között. Ügy látják , 
hogy míg súlyos epilepsiákban (pl. 
m yoclonalis-astatikus petit-m aiban  
szenvedőkben) a desorganizáló o r
ganikus folyam atot, á tm eneti á lla 
potként a teljes leépülés előtt, a 
pszichosis helyettesítheti. Ez fe l
fogható válaszként az epilepsiás 
súlyos állapotra. A közölt esetek
ben viszont az epilepsiás roham  
védekezés m egnyilvánulása, mely 
a pszichózis k ritikus szakaszában 
lép fel, és szerepe a kórlefolyás
ban igen jelentős.

(Ref.: az epilepsia és pszichózis 
kapcsolatának irodalma szinte á t
tekin thetetlen , így a referálton  
kívü l számos egyéb interpretáció  
lehetséges.) K iszely K atalin  dr.

A kom putertom ographia ind iká
ciói epilepsiás betegeknél. (A gya
korló orvos szemszögéből nézve.) 
Medici, V. (Neurologie FMH. 
B ern ): Schweiz. R undschau Med. 
(Praxis), 1981, 36, 1558.

A kom putertom ographia (CT) 
indikációi epilepsiás betegeknél a 
következők: 1. Nem rezidualis p a r
tialis epilepsiák elem entáris tü n e
tekkel. 2. Nem rezidualis partialis 
epilepsiák kom plex tünetekkel, kü 
lönösen 20 év feletti kezdetnél n e 
gatív  egyéni és családi anam nézis 
m ellett, főleg ha a roham ok diffúz

grand-m alokkal kom binálódnak, ill. 
jellegük és gyakoriságuk változik.

Kiszely Katalin dr.

Szülők és fiatalok kooperációs 
készsége antiepilepsziás gyógysze
rek bevételében. W alter, L. (Kin- 
derneuropsychiatrische po lik lin i
sche A bteilung des B ezirkskran- 
kenhauses/Poliklinik, H oyersw er
da): Z. ärztl. Fortbild. 1980, 74, 
1116.

Epilepsziások hatásos gyógyszeres 
kezelése csak a beteg, ill. szülője 
együttm űködése m ellett lehetséges. 
Az orvos h ibá jábó l nem  szám ítha
tunk  erre, h a  a beteget indokolat
lanul kezeljük (pl. la tens epilep- 
siásnak, vagy nem epilepsiásnak 
rendelünk gyógyszert, vagy ha a 
tartós kezelés bevezetését nem  elő
zi meg részletes tájékoztatás. Ma 
m ár az epilepsiás beteg ellátásához 
hozzátartozik szociális hátterének, 
kooperációs készségének és m eg
bízhatóságának ism erete.

Tudnunk kell, hogy: 1. nem le
het azt kívánni, hogy a szülő úgy 
lássa gyerm ekét, m in t ahogyan mi. 
Sem azt, hogy a begyakorlott peda
gógiai m ódszereit egyből m egvál
toztassa. 2. T anácsainkkal gyakran 
rem ényeiket tesszük tönkre. 3. Ne
héz valakinek aa já t gyerm ekét tá r 
gyilagosan látn i. 4. A nevelési m ód
szer m indig a szülő egyéniségére 
jellemző. 5. E lőfordulhat, hogy mi 
is elfogultak vagyunk a beteggel 
kapcsolatban., hiszen á ltalában  
nem problém átlan  gyerm ekekkel 
foglalkozunk.

A gyerm ek  együttm űködését ko
rán  kívül pszichopathologiai sa já 
tosságai és betegség következm é
nyeként fellépő funkcionális ren d 
ellenességek. valam in t környezete 
nagym értékben korlátozhatják .

A szülő együttm űködését egyéni 
lelki sajátosságaik, elvárásaik, a 
gyermek felfogásának m értéke és 
előítéleteik szabják  meg.

K iszely Katalin dr

ACTH és kortikoidok a neuro- 
psychiátriában. B. N eundörfer: 
Nervenarzt, 1981, 52, 431.

A szerző á ttek in ti irodalmi ad a
tok alap ján  a m ellékvesekéreg-hor- 
monok 3 csoportját, ezek anyagcse
réjét, valam int általános hatásaikat. 
M egállapítja, hogy a neurológiai 
alkalm azhatóság tekintetében a 
m ineralo-kortikoidok és a sexual- 
steroidok elhanyagolhatók, ezért a 
továbbiakban csak a glukokortikoi- 
dokkal, valam in t az ACTH-val fog
lalkozik. 4 nagy betegségcsoportot 
tesz vizsgálat tá rgyává: I. Myopa- 
thiák. II. A peripheriás idegek 
betegségei. III. Az encephalom yeli
tis dissem inata. IV. C erebralis m eg
betegedések.

Az 1. csoportnál m egállapítja, 
hogy csak a clim acterialis izom- 
dystrophiáknál észlelhető cortison 
hatására  javulás, ezenkívül a dyst-
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rophia myotonicánál növekszik 
m érhető módon az izomerő és csök
kennek a myotoniás tünetek . Eb
ben a betegségcsoportban m egfe
lelő eredm ényt az ACTH és p red- 
nisolon, a myotonica gravisos, v a 
lam int a myositises, derm ato-m yo- 
sitises betegek kezelésében adott.

A II. csoportban ca rpa l-tunne l 
syndrom ában csak rövid á tm eneti 
eredm ény jelentkezik; perifé riás fa 
cialis paresisben általában  v ita to tt, 
polyneuritisekben és polyneuropa- 
thiákban, valam int p e ria rte riitis  
nodosában jó hatású az a lk a lm a
zás. Id iopathiás polyradiculoneuri- 
tisekben általában nem  ja v u ln ak  a 
betegség tünetei.

Az encephalom yelitises csoport
ban az egyes schubokban a k lin ikai 
tüneteket jav ítja  a p rednisolon és 
az ACTH kezelés, azonban a beteg

ség végső kim enetelét illetően az 
ACTH és cortison nem  je len t vál
tozást. A tú l hosszú időn á t folyta
to tt steroid és ACTH therap iá t 
kon tra ind ikáltnak  ta rtja .

A IV. csoportban, a gyulladásos 
betegségekben — m int például az 
arte riitis  tem poralis, polym yalgia 
eseteiben — feltétlenül indokolt a 
corticosteroidok adása, a Tolosa— 
H unt-syndrom ában, pedig diag
nosztikus értékű  lehet, hogy pred
nisolon ha tásá ra  48 óra a la tt meg
szűnnek a fájdalm ak. V írus ence- 
phalitisekben és m eningitisekben a 
prednisolon és ACTH hatásával 
kapcsolatosan a szerző álláspontja  
szkeptikus és m egítélése szerint 
csak az agybedem a csökkentése 
szem pontjából jöhet szóba egyéb 
gyógyszerek m ellett. Ezzel szemben 
m eningitis tubercu losában  feltétle

nül szükséges kiegészítő kezelésnek 
ta r t ja  a  prednisolont, fokozatosan 
csökkenő adagokban. Az agyoede- 
m ák kezelésében általában  (tumo
rok, perifocalis oedem ák csökken
tésére, koponya traum áknál) hang
súlyozza a m inél korábbi és minél 
nagyobb adagban való adását. Az 
ACTH és cortison adását agyi in- 
farctusokban máig v ita to ttnak  ta r t
ja,

Epilepsiánál, a kisgyerm ekkori 
cerebralis roham ok esetében — 
am ennyiben egyéb kezelés hatás
ta lan  — az esetek 40—50% -ában az 
ACTH jól csökkenti a roham ok sű
rűségét, de tartós ha tást nem  ér el.

Az idegrendszer sarcoidosisában 
a prednisolon jó therapiás effek-

Lipcsét/ Attila  dr.
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Abortum ok te ráp iás felhasználá
sa — és a m odern  orvosi beavat
kozások e tikájának  ellentm ondá
sáról.

T. Szerkesztőség! Az Orv. He- 
til. 1983/124. évfolyam a 11. szám á
ban m egjelent: a „Dyserythropoie- 
sis m agzati m ájban, m in t a vetélés 
keltette stress in tenzitásának je l
ző je” c. tanulm ányhoz fűznék né
hány kritika i megjegyzést. A té 
ma nem tartozik  szakterületem 
hez, de m int orvos a vizsgálati 
módszert erősen kifogásolhatónak 
érzem. A művi vetélés kérdése 
nem csak vallásfilozófiai, hanem  
szociológiai, egészségügyi és á lta 
lános erkölcsi szem pontokból an a
lizálva is korunk társadalm ainak  
égető problém ái közé tartozik. 
Abban egyetérthetünk, hogy a m ű
vi vetélés engedélyezésében több
féle erős liberalizm us tapasz ta l
ható. Ha ehhez még a kísérletes 
orvostudom ány igénye is társul, 
akkor veszélyes m értékben  á tlép 
hetjük  a m orál szabta határokat. 
Az em ber élete a fogam zással kez
dődik. Ettől a p illana ttó l kezdve 
beszélhetünk — bár sokak á ltal v i
ta to ttan  — az em beri méltóságról. 
A különböző okokból m estersége
sen előidézett m agzati halál (abor
tus) pathofiziológiai folyam atainak 
experim entális v izsgálata orvos- 
etikailag nem  igazolható. A spon
tán  és művi vetélés következtében 
kilökődött, de még élő m agzatokkal 
történő m anipulálás m egítélése kö
zött sem tehető különbség. E llen
kező esetben valóban egyenlő el
bírálás alá esne az, hogy egérm ag
zatokat vagy em bert vizsgálunk, 
hiszen csupán „anyag és módszer”- 
ről van szó, ahogyan a szerzők e 
számom ra rendkívül an tipatikus 
zsargonnal jelzik is.

Néhány sort idézek m unkájuk
ból:

„ . . .  a spontán, az indukált és a 
m űtétes vetélések kezdetén a 
m agzat szívm űködéséről u ltrahang  
(Doppler) készülékkel győződtünk 
meg. A m agzat m ellkasát, méhből 
való kilökődése, ill. eltávolítása 
u tán  5—15 percen belül m egnyitot
tuk  és vizuálisan ellenőriz tük  a 
sz ívkon trakc iókat. . .  M ivel a ve
télés kezdetén m inden m agzat 
é l t . . .  összehasonlítottuk a közvet
len vetélés u táni életjelenségeket 
(szívműködést) m uta tó  m agzatok 
m ájkeneté t a kilökődést követően 
szívműködéssel nem  bíró m agzato
kéval.” Ennyit a módszerről, 
am elyhez vélem ényem  szerin t nem  
szükséges külön kom m entár. Még 
ha a tanulm ány különösen fontos 
adatokat szolgáltatna az orvostu
dom ány szám ára, m ódszere abban 
az esetben is k ritizálható  lenne. E 
m unka inform atív  értéke pedig 
erősen kétségbevonható. Ö nként

felvetődik a kérdés: m it szolgál a 
tudom ány? Az egyéni am bíciókat 
vagy az em beriséget? A m i k iv ite 
lezhető az n em  m inden  esetben  
helyes is!

Jogi oldaláról vizsgálva a dolgot: 
vajon ezek a m anipulációk a szü
lők tud tával és beleegyezésével 
történnek?

Érdeklődéssel várnám  a Szerzők 
és a t. Szerkesztőség állásfoglalá
s t  M ertz Tibor dr.
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T. Szerkesztőség! M ertz Tibor 
dr. levelében k ifejtett, bizonyára 
sokak á ltal tám ogatott, tiszteletre 
méltó állásfoglalása m ellett az 
alábbi tényeket szükséges tek in te t
be venni.

A m unka in form atív  értéke ké t
ségbevonható — írja . A szóban 
forgó em briók és m agzatok m ind 
a közlem ényben szereplő, m ind 
egyéb v izsgálata ira azért kerü lt 
sor, m ert azok friss hem opoietikus 
szöveteit súlyos csontvelő-aplaziás 
betegekbe transzp lan táltuk . A te r
vezett transzp lan táció  m ia tt a ve
télést követően rövid idő a la tt el 
kellett dönteni, hogy az éle tje len 
ségeket nem m utató, egyébként is 
életképtelen m agzat hem opoietikus 
szövetei m ilyen m értékben káro
sodottak a vetélés a la tt bekövet
kező, ism eretlen  fokú és id ő ta rta 
mú m agzati hypoxia következté
ben. Mivel a spontán vetélések 
etiológiájában m agzati — geneti
kai — árta lom  jelentős arányban 
feltételezhető, az indukált vetélé
sekből szárm azó — tehát egészsé
gesnek tek in thető  — m agzati szö
vetek transzp lan tációra való a l
kalm asságának eldöntése fontos
nak látszott. A m agzati máj á lta 
lunk leírt dyserythropoiesisének 
m érése egyszerű és gyors eljárás, 
am ely tá jékozta t arról, hogy a máj 
milyen súlyos hypoxiának, ill. k á
rosodásnak volt kitéve, ezért 
transzp lan tációra való alkalm as
ságát eldönti. A súlyos csontvelő- 
aplaziások túlnyom ó többsége 2—3 
év a la tt m eghal. Döntő változást a 
csontvelő-átültetés hozott. Ha erre  
nincs mód, em brionális/fötális 
hem opoietikus szöveteket a lka l
m azhatunk te ráp iás céllal. T ransz
plantációval foglalkozó szakem be
rek ism ételten ta rto ttak  nem zetkö
zi konferenciát „Fetal liver tran s
p lan tation” címmel, melyek anya
ga könyv fo rm ájában  is m egjelent. 
Van olyan központ, ahol a m agza
tok m áját gyűjtik  és m élyhűtőben 
tárolják.

Mind az irodalom ban, m ind sa
já t anyagunkban több olyan súlyos 
aplaziás beteg szerepel, akik fenti 
kezelés u tán  meggyógyultak. A 
gyógyításra használt szövetek ste
rilitása és épsége term észetesen

döntő, s utóbbi m egítélésében 
használják  az ún. dyserythropoie- 
sis fokának  m eghatározását. Bizo
nyos m értéknél nagyobb dyseryth- 
ropoesis esetén  ugyanis a szövetet 
átü lte tésre  nem  használjuk fel. A 
dolgozat anyagát nem. közlem ény
írás céljából gyűjtöttük, hanem  az 
em líte tt terápiás cél szolgálata köz
ben hasznos m ellék term ékkén t 
adódott. M egfigyeléseink közlé
séig az t ta rto tták , hogy a m agzati 
dyserythropoiesis „fiziológiás”. Mi 
b izonyítottuk be, hogy ez az á llá s
pont helytelen, s a nem zetközi iro 
dalom ban szereplő m agzatok nem  
kis része kóros állapotból szárm a
zik. K ülönböző em beri p rena ta lis 
m egfigyelésekben az eredm ények 
em iatt félrevezetők lehetnek. E n
nek felism erése, in form atív  értéke  
nem  vonható  kétségbe. E m brioná
lis/fötális szövetátvitellel kezelt be
tegeink összes ada ta a Nem zetkö
zi T ranszplantációs Regisztráló 
K özpontban a világszerte m űködő 
ilyen csoportok rendelkezésére áll. 
Súlyos csontvelő-apláziás bete
geink sorsa az em lített kezelés a l
kalm azása óta jelentősen m egvál
tozott. Míg azelőtt ilyen betegeink 
közel 100%-a néhány éven belül 
meghalt, azóta több, m in t fe le  
m eggyógyult, vagy transzfúziók 
nélkül jó l van.

A fen tiek  ellenére a vetélés en 
gedélyezéséhez a kísérletes orvos- 
tudom ány igénye nem  társu lt, 
ugyanis a terhességm egszakításo
kat a fennálló  törvények á lta l 
m egszabott szociális és orvosi (sú
lyos anyai betegségek m iatt fe lá l
lított) jav a lla to k  alapján  az anya 
kérésére, ill. hozzájárulásával v é 
geztük el. Az anya ahhoz is hozzá
járult, hogy abortum án tudom á
nyos vizsgálatokat végezzünk. Ezek 
alap ján  a  m orál szabta h a tárok  
átlépéséről szó sincs, m in t ahogy 
t. kolléga feltételezi.

Pajor A ttila  dr.
Kelem en Endre dr.
Jánossá M argit dr.

Szerkesztőségi kom m entár: Ha
a levél író ja  nem  kérte volna a 
szerkesztőség állásfoglalását, ezt az 
alkalm at akkor is felhasználtuk  
volna arra , hogy újólag szóba hoz
zuk azt a m odern m edicinában 
egyre inkább  elharapódzó abusust, 
am elynek so rán  kockázatos vizs
gálóeljárásokat, beavatkozásokat 
feleslegesen és m értéktelenül a l
kalm azunk. — U gyanakkor am i
kor a világ számos civilizált orszá
gában elfogadott a művi vetélés és 
az sa já t felfogásunknak is m egfe
lel, vajon m i lehet kifogásolható 
abban, hogy az am úgy is pusztu lás
ra  íté lt m agzat egyes szerveit é le t
m entésre használjuk  fel olyképpen, 
hogy a k o n k ré t esetben az em bryo
nalis (foetalis) haem opoetikus szö
veteket az a rra  rászoruló betegek
be im plan tá ljuk .

Ide k ívánkozik  ugyanakkor a n 
nak a ténynek  a m egállapítása, 
hogy ezzel szem ben csak elvétve 2401
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találkozunk olyan hozzászólással, 
am ely a szakirodalom  olyan cik
keivel polemizálna, am elyekben 
em bereken végzett, experim en tá- 
lással is felérő beavatkozásokkal 
foglalkoznak. Ezek a beavatkozások 
több-kevesebb kockázattal járnak , 
m áskor költségkihatásaik nem  a rá 
nyosak a várható  haszonnal. Meg
jegyzésünk ugyan az első p illan tás
ra  gazdasági vonatkozásúnak tű 
nik, de kellő elm élyedéssel annak  
etikai jelentősége is világossá vá
lik : az egészségügy kapacitása 
ugyanis világszerte korlátozott és 
ha ezt a kapacitást felesegesen te r
heljük, akkor a valóban rászoruló 
betegeknek ju t kevesebb pénzből, 
időből, hum anitásból.

E rre vonatkozik való jában  a le
vélíró kolléga am a helyes m egálla
pítása, am ely korunk m ed icinájá
nak  egyik alapprincip ium ává vált: 
nem  m indent kell m egcsinálni, 
am ire korunk orvostana képes.

A másodlagos béltuberculosis 
gyakoriságáról.

T. Szerkesztőségi Érdeklődéssel 
olvastam  Csiky M iklós dr. és 
m unkatársai közlem ényét a  „Tbc-s 
bélelváltozások m ia tt végze tt m ű té 
ti eseteink” címmel (Orv. Hetil. 
1983, 18. szám, 1055. old.).

Elism erést érdem el az a tá rgy ila
gosság, am ellyel elemzés alá ve
szik eseteiket. A problém a felveté
se is jól jön, m ert a r ra  figyelm ez
tet, hogyha ritkán  is, de még m in
dig előfordulhat a béltbc M agyar- 
országon és m inden bizonnyal a 
szomszédos országokban is.

A cikk elolvasása után, m in t tü 
dőgyógyásznak m arad t viszont egy 
olyan érzésem, hogy a leszűrt ta 
nulságokhoz odakívánkozik még 
egy lényeges. Ezt kívánom  szóvá 
tenni.

Valóban, a tan- és kézikönyvek 
(1, 2, 3, 4, 5, 6) u ta lnak  a tbc-s bél
elváltozásokra és egyöntetűen le 
szögezik, hogy habár ezek a tbc-s 
fertőzés lefolyásának m inden sza
kaszában előfordulhatnak, mégis az 
esetek túlnyomó többségében m á
sodlagosan, a tüdőtbc következm é
nyeként léphetnek fel. Ebből a rra  
lehet következtetni, hogy gyakorla
tilag a legtöbb béltbc-ben szenve
dő beteg tüdejében rtg -v izsgálattal 
k im utatható  specifikus elváltozá
sok vannak, am it a szerző esetei 
is bizonyítanak.

Ez ellentm ondásban van a szer
zők azon közlésével, hogy „a mell- 
kasrtg.-vizsgálatok alkalm ával — 
az irodalomból 182 abdom inális 
tbc-s beteg kóradatának  feldolgo
zása kapcsán — 15% -ban ta láltak  
a tüdőben infiltrációt, 6,9% -ban

pleuralis ömlenyt, 5,8%-ban gyó
gyult tbc-s gócokat, ö sszeadva ez 
csak 27,7%-ot tesz ki, m ely a rá n y 
nak m ind a gyakorlat, m ind a m ár 
em líte tt irodalm i adatok is e llen t
m ondanak.

Az elm ondottakból következik, 
hogy az elvégzett m ellkasrtg. vizs
gálat felvetheti a hasi fo lyam at 
tbc-s eredetének gyanúját. Ez te r 
m észetesen maga után vonja a be
teg ilyen irányú kivizsgálását és 
nagy valószínűséggel m egváltozta t
ja  a theráp iás m agata rtásunka t és 
nem  utolsósorban a beteg későbbi 
sorsát is.

Ezért gondolom, hogy a levonha
tó tanulságokhoz szükséges még 
hozzátenni, hogy a m űtét elő tti ru 
tin  vizsgálatok között szerepeljen 
egy kötelező, szűrő jellegű tüdő- 
rtg -á tv ilág ítás is és kóros e lválto 
zás esetén, egy átnézeti m ellkasrtg - 
kép elkészítése és annak m egbíz
ható kiértékelése, szükség esetén  a 
tüdőgyógyász közrem űködésével. 
Ilyen m ódon nagy valószínűséggel 
el lehet m ajd  kerülni az olyan 
helyzeteket, hogy helytelenül m a
gyarázzák, vagy hogy ne kellően 
értékeljék , illetve hogy sa jn á la to 
san ne tö rtén jék  m ellkasrtg-vizs- 
gála t m ű té t előtt, m int ahogyan azt 
a szerzők le írják  eseteikkel kapcso
latosan.

Ha finom abb rtg -elváltozásokat 
valóban könnyű elnézni, egy szak
orvostól elvárható, m inden irodal
m i hivatkozás ellenére, hogy egy 
eléggé k iterjed t, kétoldali, a  csú
csokra, illetve a felső lebenyekre 
lokalizált tüdőfolyam atot, m in t 
am ilyen a közölt esetekben is volt, 
észrevegyen és a szóba jöhető  k ö r
folyam atok között felvesse a tu b e r
kulózis lehetőségét is.

Jozejovics Ferenc dr.
Clinica F tiziologicá 

4300 T irgu-M ure?
IRODALOM: 1. Hegglin, R.:

D iagnosticul diferential a l bolilor 
in terne, Ed. M edicalá Bucure?ti, 
1964, 630. old. — 2. Herepey-C sá- 
kányi Győző: E xtrapulm onalis tu 
berkulózis, M agyar Orvosi K önyv
kiadó Társulat, Budapest, 1938, 89. 
old. — 3. H etényi Géza: Részletes 
Belyógyászat, Egészségügyi Kiadó, 
Budapest, 1952, 375. old. — 4. M a
gyar Im re— Petrányi G yula: A bel
gyógyászat alapvonalai, „M űvelt 
N ép” Tudományos és Ism ere tte r
jesztő Kiadó, Budapest, 1956, 1074. 
old. — 5. Moisescu, V.: T ra ta t de 
Ftiziologie, Editura Dacia, 1977, 
C luj-N apoca, 365. old. — 6. Nasta,
M.: Tuberculoza, E ditura M edicalá, 
Bucure$ti, 1958, 1217. old.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastuk Jozefovics Ferenc dr. fő

orvos dolgozatunkkal kapcsolatos 
hozzászólását. Kiegészítésével jó
részt egyetértünk.

Közlem ényünk célja az volt, hogy 
egyrészt felh ív ja a figyelm et a m ár 
„elfele jte tt” in testinalis tbc lehető
ségére, m ásrészt rám utasson a kór- 
ismézés nehézségeire.

A m ellkas rtg-vizsgálat m űtét 
előtti elvégzését és főleg annak  he
lyes in te rp re tá lásá t m i is fontosnak 
ta rtjuk . Nem hibánk m entesítése, 
hanem  tanulságul szabad legyen 
megem líteni, hogy ezt a m ulasztást 
még a gyakori előfordulási helye
ken is elkövetik. Pritam  (3) közle
ményéből kiderül, hogy 182 abdom i
nalis gümőkóros beteg közül csak 
86 esetben végeztek m ellkas rtg- 
vizsgálatot. Közülük 24-nek volt tü 
dő güm őkórra utaló elváltozása. 
Bár az esetek többségében a pozi
tív  tüdő le let fel kell ébressze a 
tbc lehetőségének gyanúját, a ne
gatív m ellkas rtg-kép nem  zárja  
azt ki. Das P. és m tsai (2) 141 ab 
dom inalis tbc-és beteg közül csak 
15% -ban észleltek a  tüdőben elvál
tozást. Hasonló észlelésről számol
nak be m ások (1, 4) is.

A kórism e felá llításában  a leg
nagyobb segítséget a m ű té t alatti 
szövettani vizsgálat n y ú jtja  annál 
is inkább, mivel a tüdőgüm őkór 
m entesít a Crohn-betegség és ca r
cinom a alól. A pontos diagnosist 
nyilvánvalóan a tenyésztés teszi le
hetővé.

Nagy segítség volna, ha a kezelő 
orvos a gümőkóros fertőzésről m in
den esetben tudom ást szerezhetne 
(pl. egy, a személyi igazolványba 
be írt szám révén), vagy az egész
ségügyi könyvecske alkalm azásá
val (5). Így harm adik  betegünk be
tegségének elhallgatása is idejében 
k iderü lt volna.

Hozzászólását annál is inkább 
köszönjük, m ert m egfigyeléseink 
szerin t is, az idős korú és m ásodla
gos gümőkóros fertőzések fellángo
lásai az utóbbi időben megszapo
rodtak. Csiky M iklós dr. és m tsai

IRODALOM: 1. Burke, G. J., Za
var, S. A .: Problem s in  distingui
shing tuberculosis of the bowel 
from  C rohn’s disease in  Asinas. Br. 
Med. J. 1975, 4, 395,—397. — 2. Das, 
P. és m tsai: Clinical pattern s of 
abdom inal tuberculosis. Am. J. 
Proctol. 1975, 26, 75. — 3. Pritam  
Das, Shukla, M. S.: C linical diagno
sis of abdom inal tuberculosis. Br. 
J. Surg. 1976, 63, 941. 4. Stirk, D.
I.: P rim ary  tuberculosis of the 
stom ach, caecum and  appendix 
trea ted  w ith  an tituberculous drugs. 
Brit. J. Surg. 1968, 55, 230. 5. Szer
kesztőségi kom m entár helyett. Orv. 
Hetil. 1983, 124, 1533.



H eilm ann, К .: Therapeutische 
Systeme. Konzept und Realisation 
p rogram m ierter A rzneiverabrei
chung (Terápiás rendszerek. А 
program ozott gyógyszer-alkalm a
zás koncepciója és megvalósítása).
2. átdolgozott és bővített kiadás. 
Ferdinand Enke Verlag, S tu tt
gart, 1982. — 157 lap, 57, részben 
színes ábra, 11 táblázat. Á ra: 24,80 
DM.

H eilm ann könyve úttörő jellegű, 
m ert elsőként ism ertet összefogla
lóan egy új, alig tízesztendős mód- 
szex-t: a program ozott farm akoterá- 
piát, m ásik — nem  túl szeren
csés — nevén: „terápiás sziszté
m á t”. A „terápiás szisztém a” m a
gyarra leford íthata tlan  kifejezése 
teh á t azt az új gyógyszertechnolo- 
giai e ljá rás t és alkalm azási form át 
jelöli, am ely a korábbi klasszikus 
per os és paren terális alkalm azási 
módoktól eltérően a gyógyszert a 
sajátos zárt kam ra-rendszerbe fog
lalva és az abból történő folyam a
tos gyógyszer-kiáram lással hosszú 
időn á t  b iztosítja a gyógyszerek 
(antikoagulánsok, citosztatikum ok, 
scopolamin, nitroglicerin, béta
blokkolók, indom etacin, pilocarpin 
stb.) ill. horm onok (pl. progeste- 
ron) egyenletes felszívódását, vér
sz in tjé t és hatását, különböző cél
szerveken, ill. receptorokon („cont
rolled release of pharm aceuticals”).

A könyv első harm ada a gyógy
szerkinetika és pharm akodynam ia 
alap törvényeit tekin ti át, m ajd 
ebből kiindulva tér rá a „terápiás 
rendszerek” alapelvének és alkotó
elem einek (gyógyszerrezervoár, az 
egyenletes gyógyszer-adagolás auto- 
m atik á já t biztosító ozmotikus, ké
m iai stb. energiarendszer, adagolá
si program  stb.) ism ertetésére. Ezt 
követi a könyv mintegy kétharm a
dát kitevő klinikai rész: a terápiás 
infúziós szisztémák, a transzderm á- 
lis applikációs mód (pl. fül mögött, 
karon, m ellkason elhelyezett gyógy
szeres rezervoárok), az orális, rek- 
tális, végül az okuláris és in trau 
te rin  alkalm azott „terápiás rendsze
rek ” részletes, érdekes, olvasm á
nyos stílusban m egírt ism ertetése. 
Ezen belül is a szerző legrészlete
sebben a glaucom a pilocarpin-keze- 
lésével (Ocusert) és kontraceptív  
célú (mintegy 10—12 hónapig m ű
ködő) in trau te rin  progesteron-re- 
zervoárra l (Biograviplan, Progesta- 
sert) foglalkozik. Végül az experi
m entális farm akológiában a lka l
m azható ún. ozmotikus gyógyszer- 
adagoló pum pát (Alzet) ism erteti. 
A záró fejezet dicsérendő önm ér
séklettel tárgyilagosan összegzi a 
biofarm áciából és a klinikai fa rm a
kológiából a m indennapos teráp iás 
gyakorlat terü letébe ju to tt új e ljá 

rás eredm ényeit, am elynek három  
kétségtelen előnye: a  hatásosság, a 
szelektivitás és (a beteg tartós ke
zelését oly gyakran veszélyeztető 
együttm űködési készség k ikapcso
lásával) a biztonság. Azzal is egyet 
kell érteni, hogy bizonyára egyre 
több — rövid felezési idejű vagy 
más ok m iatt a hagyom ányos m ód
szerekkel nehezen adagolható — 
gyógyszer válik  a  jövőben a te rá 
piás rendszer vagy rendszerek h a 
tóanyagává. Az a rem ény is m eg
alapozottnak látszik a könyv elol
vasása után, hogy főleg a k rón i
kus (szív-, m ozgásszervi stb.) be
tegségek és idős betegek kezelése e 
m ódszerrel m inden bizonnyal ja 
vítható, biztonságosabbá és egysze
rűbbé tehető. A könyv ábrái k itű 
nőek, az irodalom  bőséges és jól 
tagolt, és a m egértést könnyíti a 
könyv végén az alapfogalm ak be
tűrendes m agyarázata is.

A két ném et nyelvű, valam int 
egy angol és egy japán  kiadás is azt 
m utatja , hogy a program ozott 
gyógyszeralkalm azás nap jainkban  
az érdeklődés hom lokterében áll.

Szórády István dr.

M aren T hiesen-H utter: Psycho
logie und N europhysiotherapie Voj- 
tas. Ein G ruppenvergleich zwischen 
frühbehandelten  und bisher unauf
fälligen V orschulkindern (Vojta 
pszichológiája és neurofizio terápiá- 
ja. Csoport összehasonlítás során 
kezelt és eddig tünetm entes gyer
m ekek között az iskoláskor küszö
bén). F erd inand  Enke Verlag, 
S tu ttga rt 1982, 376 oldal, 8 ábra, 49 
táblázat. 39,— DM.

A könyv szövegi része bevezetés
ből, és 7 részből áll. N yolcadikként 
csatlakozik a dokum entációs anya
got tartalm azó függelék.

Bevezetés: szerző szerin t száza
dunk közepe óta a gyerm ek-neuro- 
logia, -pszichiátria, -pszichológia 
és a gyerm ekgyógyászat legtöbbet 
v ita to tt kérdése a „M inimális Ce
rebralis D ysfunctio” (MCD). Aetio- 
logiája nem  egységes, de a perina- 
talisan  elszenvedett, enyhe közpon
ti idegrendszeri árta lom  kóroktani 
szerepe általánosan elfogadott, ta 
pasztalati tény. A korai károsodás 
m ielőbbi felism erésének és a meg
felelő kezelésnek preventív  értékét 
ezért egyre jobban elism erik. J e 
lenleg többnyire még retrospektív  
a diagnózis, m ert csak az iskolai 
adaptáció nehézségei h ív ják  fel a 
figyelm et az eddig látens e lté ré
sekre. A prim er rendellenességeket 
azonban időközben szekunder té 
nyezők potenciálhatták , kórosan 
befolyásolva a kisgyerm ekeknek 
fejlődésük szem pontjából oly fon

tos, óriási kíváncsiságát, tanu lé
konyságát és önállóságra való 
készségét. A p rim er és szekunder 
zavarok kölcsönhatása m agyaráz
za az aetiológiáról vallott nézetek 
közötti különbséget és a vizsgálati 
eljárások többrétűségét.

A disszertáció a lap ja a Vojta 
speciális (a m ozgásfejlődés neuro- 
fiziológiájának és patológiájának 
ism eretére épült) vizsgálati mód
szerével korán diagnosztizált köz
ponti funkciós zavarok m ia tt Vojta 
neurofizio terápiájával kezelt gyer
mekek 4—6 éves korában történt, 
részletes pszichológiai vizsgálata. 
Erre olyan gyerm ekeket h ív tak  be, 
akiket a neurofizioterápiás kezelés 
befejezésekor „m otorikus és m en
tálisan ép” záródiagnózissal ad ták  
haza. Összesen 89 gyerm ek kerü lt 
v izsgálatra: ró luk m inden korai 
orvosi vélem ény (genetikai, te rhes
ségi, szülészeti, neurológiai), vizs
gálati eredm ény és egyéb, szüksé
ges adatok pontosan rendelkezésre 
álltak. Ezek b irtokában adhattak  
választ számos, ny ito tt kérdésre a 
4—5 évvel később elvégzett, és 
most közölt pszichológiai vizsgála
tok. A gyógyultként k iadottaknál 
esetleges m aradványtünetekre leg
inkább a MCD keretein  belül szá
m ítottak. A vizsgált betegekben 
ta lá lt gyakoriságát és m egjelenési 
form áit megfelelő kontroll csoport 
adataival hason lítja  össze a szerző, 
így a MCD a m unka m ásik közpon
ti tém ája.

A z I. és II. rész elm életi jellegű. 
E löljáróban a MCD fogalm ával, tö r
ténetével, a szindróm a különböző 
form áival és elnevezéseivel, a kö
rülö tte zajló vita mai állásával fog
lalkozik. Felsorolja a  szóba jöhető 
kórokokat, m ajd  a használatos 
diagnosztikai eljárásokat. M egálla
pítja, hogy m egbízható kórism éhez 
nélkülözhetetlen a szülészeti, neo- 
natologiai, neurológiai és pszicholó
giai m unka integrációja. Ezután 
részletesen ism erteti Vojta kon
cepcióját, d iagnosztikai és teráp iás 
eljárását, valam in t a velük szem 
ben felm erült aggályokat és ellen
vetéseket. Sokan kétségbevonják, 
hogy a neurofizio terápia a mozgás- 
funkciók jav ításán  túl, az alapbe
tegség — tehát a központi ideg- 
rendszeri károsodás — gyógyításá
ban is kielégítő eredm ényhez ve
zethet. Mások a gyerm eket és a 
szülőt testileg is, pszichésen is meg
terhelő kezelés, valam in t a meg
változott anya-gyerm ek kapcsolat 
traum atizáló  hatásátó l tartanak . 
Végül összefoglalja e m unka k itű 
zött célját és m unkahipotéziseit: 
a gyógyultként k iadott gyerekek 
4—5 évvel későbbi pszichológiai 
vizsgálata a lap ján  k íván ja értékel
ni a kezelés eredm ényeit, a ta lá lt 
pszichés eltérések minőségét, okát, 
összefüggését az alapbetegséggel, 
vagy a kezeléssel. Az értékelésben 
kiemelkedő jelentősége lehet a ver
balis és non verbalis IQ-nak, a be
szédkészségnek és a beszéd zava
rainak, valam in t a koncentráció- 
és a teljesítőképességnek, a m aga-
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tartásnak, az em ocionális reakciók
nak. A vizsgálati eredm ényeket 
összehasonlítva a kontro ll csoport 
megfelelő adata ival megítélhető, 
milyen a pszichés eltérések m inő
sége, m értéke és arányszóm a a 
Vojta szerint eredm ényes kezelés 
u tán  4—5 évvel? Szerepe lehet-e 
ezekben a kezelés feltételezett 
pszichés traum atizáló  hatásának?

А III. rész az experim entális 
m unkát tárgyalja. Ebben a szerző a 
legapróbb részletekig ism erteti a 
vizsgáló személyek m agatartását, а 
kérdésfeltevés m ódját stb. A re 
gisztrált családi, valam in t a gyer
m ek korábbi és jelenlegi adata it, a 
környezeti és szociális tényezőket 
táblázatokban foglalja össze.

А  IV. rész a  vizsgálati eredm é
nyeket és azok feldolgozási m ódját 
prezentálja. K itűnő áb rán  követ
hető a gondosan felép íte tt m etodi
ka. Az egyes csoportok és a m eg
felelő kontrollok szám szerű ada ta it 
táblázatban foglalja össze. A ha l
lás, beszéd, látás, a neurológiai és 
gyermekgyógyászati vizsgálatoknak 
m atem atikai-statisztikai módsze
rekkel feldolgozott eredm ényeit jól 
szerkesztett áb rá k  és táblázatok 
szemléltetik.

A z  V. rész az eredm ények m eg
vitatását és értékelését tartalmazza. 
Az eredm ényeket szerző úgy ösz- 
szegzi, hogy a ha jdan  szim ptóm ás 
rizikó-újszülöttek között 4—5 évvel 
később több a bizonyos terü leten  
elm aradottak száma, m int a kont
roll csoportban. Ezek a funkciók 
azonban annál jobbak, m ennél ko
rábban kezdték meg a betegek ke
zelését. A hospitalizáció ta rtam a és 
az otthoni körülm ények döntően 
befolyásolják a gyerm ek fejlődését. 
Ezek a tényezők ugyan a kontroll 
csoportban is szerepelnek, de közü
lük csak a hospitalizáció hosszú 
ta rtam ának  negatív  hatása bizo
nyult kom parábilisnek.

Az eredm ények szerző szerint 
a rra  m utatnak, hogy V ojta záró 
diagnózisa tú l liberális (optimista) 
volt. Ezt tám asztja  alá a kezelt 
gyermekek 4—6 éves korában gya
kori nyugtalanság, neurotikus h a j
lam, a M CD-nak megfelelő kép. 
Súlyosabb re ta rdáció t csak azok
ban észleltek, akiknek a neuroló
giai státusza sem  volt negatív. Egy 
gyermeket kom oly m entális re ta r 
dációja m ia tt ki kellett zárni a vizs
gálatokból. — V ojta felvételi k ó r
ism éjének értékelése nem  lehet e 
tanulm ány feladata. Ezzel kapcso
latban szerző részletesen k ité r egy 
most elkészült m unkára, am ely a 
korai diagnózisnak és a kezelés 
eredm ényének tanulm ányozásával 
foglalkozik a kérdéses betegek 1 
éves korában elvégzett fejlődés
diagnosztikai v izsgálata alapján .

Szerző vizsgálatainak idején 
(1975) Vojta m ódszeréről tudom á
nyos elem zést még nem  közöltek, 
utánvizsgálatokról is csak Vojta 
maga szám olt be(1974). így a  m ód
szer eredm ényességére vonatkozó 
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dicionált reflexek kifejlesztése 
gyógytornával nem lehet elegendő 
a cerebralis károsodás m aradék ta
lan gyógyítására, a mozgásfejlődés 
javulásával megelégedve pedig az 
egyéb eltérések figyelm en kívül és 
kezelés nélkül m aradnak  — tudo
m ányosan m egalapozott válasz 
eddig nem  volt. Ugyanez érvényes 
a te ráp ia  pszichés károsító  hatásá t 
feltételező aggályokra is.

A pontos keresztm etszetet adó, 
igen széles körű, most tárgyalt 
u tánv i/sgá la tok  bázisát a csecse
mőkori állapot képezi. Csupán 10 
gyerm ek hajdan i státuszából hiány
zott egy-egy részlet (10%). A régi 
és új adatok  összehasonlításából 
m egállapítható, hagy a kezelt gyer
m ekek valam ennyi csoportjában és 
a kontrollokban egyaránt, a neuro
tikus tendencia v ariáb ilitása  és 
ugyanígy a gyerm ekek önállóságá
nak m értéke az otthoni tényezők 
(testvérek száma, m agatartása, csa
ládi légkör stb.) függvénye. Vojta 
íiz io terápiás kezelésének id ő ta rta 
m a ezeket nem  befolyásolta. A szét
szórtság, nyugtalanság, a figyelem 
gyors lankadásának  valam in t a hy- 
perm otilitásnak  m egítélésére ebben 
a korcsoportban teljesen kielégítő 
módszer nem  áll rendelkezésre, 
így a  kontroliokkal szem beni eset
leges eltérés nem  ítélhető  meg pon
tosan. — Az em ocionális m agatar
tá sra  a  kezelés idő ta rtam ának  nem 
volt kihatása. A szociális adaptáció 
zavarai sem a felvételi státusz sú
lyosságával, sem pedig a kezelés 
idő tartam ával nem  korrelálnak.

А  VI. rész a  konklúzió össze
foglalása: E szerint V ojta felvételi 
kórism éje többre te rjed  ki, m int 
a mozgásfejlődés megítélése. A 
diagnózisra átlagosan a gyerm ekek 
3 hónapos korában kerü lt sor. En
nek  a lap ján  4 csoportot különböz
te ttek  meg az u tánvizsgálatokra 
kerü ltek  között: legenyhébb cent
rális koordinációs zavar 6 gyer
m ekben, enyhe centrális koordiná
ciós zavar 27 gyerm ekben, közép
súlyos centrális koordinációs zavar 
30 gyerm ekben, súlyos centrális 
koordinációs zavar 15 gyerm ek
ben. 10 gyerm ek eredm ényeit a 
felvételi státuszból hiányzó részle
tek m ia tt nem  értékelték, egynek 
súlyos retardáció ja m ia tt pedig a 
tesztvizsgálatokat nem  leh e te tt e l
végezni. A m ár részletezett késői, 
pszichés eltérések ném elyike a  fel
vételi kép súlyosságával összefügg, 
a fizio terápia ta rtam a azonban nem 
befolyásolja károsan a pszichés fe j
lődést. A felvételi és a k iadási diag
nózis értékelésére a konklúzióban 
nem  té r ki a szerző, hiszen tisztán 
pszichológiai tanu lm ányró l van szó.

А  VII. rész a gazdag bibliográ
fiát tartalm azza.

А  VIII. rész a függelék, amely 
teljes egészében szem léltető anyag. 
R endkívül értékes, tanulságos ré 
sze a könyvnek.

Az aprólékos gonddal felépített 
m unka részletesen ism ertet számos, 
jelentős eredm ényt. Recenzor a

könyv m enetét követte és hiányol
ta  — legalább a konklúzióban — a 
kiem elkedő fontosságú m egállapí
tások áttek in thető  összefoglalását. 
Ezek egy része csak a vonatkozó fe
jezetekben található  meg (V.) A 
szerény létszám ú betegen (végül is 
78) végzett tanulm ány V ojta diag
nosztikai és terápiás e ljárásának  é r 
tékelésére csupán szűk korlátok 
között alkalm as. Átfogó képet az 
összes beteg valam ennyi (neuroló
giai, gyerm ekgyógyászati stb.) régi 
és késői ada tának  ism eretében kap
ha tnánk . Szerző egyes eltéréseket 
„csak neurológiai m aradvány tüne
tek m elle tt” észlelt, de ez utóbbia
kat nem  ír ja  le. Végleges vélemény 
form álásához valam ennyi kezelt be
teg — tehát a nem  gyógyultan kia- 
adott, vagy „gyógyult”, de a vizs
gálatsorozatban nem  szereplő és 
elérhető  — sorsának nyomon kö
vetése szükséges. Szerző egy he
lyen u ta l arra , hogy ilyen átfogó 
vizsgálatokkal az egyetem  egy n a
gyobb kutatócsoportja foglalkozik.

W ohlm uth  Gertrud dr.

Arbeit und Psychiatrie. Sozial
psychiatrische Inform ationen. Nr. 
70. 1982. Psychiatrie-V erlag, Reh- 
burg-Loccum , 109 oldal. Á ra: 5,— 
DM.

A nyugatném et szociálpszichiát- 
riai társaság  szakkiadója folyóirat
szerű sorozatként tem atikus köte
teket je len te t meg (szociálpszichiát- 
ria i inform ációk címen) a  gyakorlat 
legfontosabb kérdéseiről. M inden 
kö te t közérthetően, nem csak szak
em bernek  szólóan já r  körül egy- 
egy olyan kérdést, am i a pszichiát
riai betegek kezelése, rehabilitáció
ja  és társadalm i helyzete szem
pontjából fontos. Ez a kis kötet a 
betegek m unkával kapcsolatos 
gondjairó l és a m unka szem pont
jából történő rehabilitáció  problé
m áiról szól. Lényegében egy tudo
m ányos értekezleten elhangzott 
anyagok kerültek  a kötetbe. Szó 
van a rehabilitáció törvényes a lap 
ja iró l, a különféle hivatalos in téz
m ények szerepéről, a  különféle á t
m eneti m unkahelyekről és speciá
lis k i- és átképzőintézm ényekről, a 
rehabilitációval foglalkozó külön
féle pszichiátriai in tézetek  próbál
kozásairól, hogy a betegeket segít
sék a m unkahelyi beilleszkedésben. 
Sok szó esik konkrét tapasztalatok
ról, pl. védett m unkahelyekről, kör
zeti szervezésű m unkarehab ilitá
ciós szervezésekről, és érdekes 
elem zések szólnak arró l, hogy a 
m unkanélküliségben hogyan játszik 
bele a  pszichiátriai betegség, ill. a 
betegek m unkátlansága hogyan ne
hezíti a ^gyógyulást és a rehab ilitá
ciót. A kis füzet m unkatherápiával, 
krón ikus betegekkel, te rü le ti gon
dozással foglalkozó szakem berek 
szám ára hasznos, fontos olvasm ány 
lehet. Valószínűleg igen hasznos, 
figyelem re méltó az egész inform á
ciós sorozat is. Buda Béla d r



Az Olasz K lin ikai Farm akológiai 
Társaság, a M agyar G astroenteroló- 
giai Társaság K utató i Fórum a és 
Hepatológiai Sectiója, a Pécsi A ka
dém iai Bizottság G astroenterológiai 
és Hepatológiai Sectiói, a Pécsi O r
vostudom ányi Egyetem, a BIOGÄL 
Gyógyszergyár, a CHINOIN Gyógy
szergyár, a ZYMA Gyógyszergyár 
1983. szeptem ber 30—október 1-én 
Pécsett, az O rvostudom ányi Egye
tem  Központi Épületében (Szigeti 
u. 12.) „Haladás a gyom or-bél ren d 
szeri cytoprotectio ku ta tásban” 
cím m el szim poziont rendez.

A szimpozionon 51 referátum , il
letve előadás kerü l m egtartásra.

A szimpozion m unka nyelve a n 
gol.

A tudom ányos ülés teljes anya
gát az ACTA PHYSIOL. ACAD. 
SCI. HUNG, közli 1984-ben.

Érdeklődés és jelentkezés: M ózsik 
Gyula dr., Pár A lajos dr. docen
seknél. Pécs, I. Belklinika, Ifjúság 
ú t 13. 7643.

A Debreceni O rvostudom ányi 
Egyetem Női K lin ika 1983. október
3-án, 14 órakor, a K lin ika ta n te r
m ében „Űj eljárások, ú j m ű tétek  
a nőgyógyászatban III, (in  vitro  
fertilizáció)"  cím m el tudom ányos 
ülést rendez.

1. Lampé László dr.: Bevezetés.
2. K éry Sándor dr.: Andrológiai 

feladatok in v itro  fertilizáció során.

3. Takács István dr., Körösi Ta
más dr.: É le ttan i ciklusok és indu 
k á lt ovuláció.

4. Török Olga dr., Papp Zoltán  
dr.: A z  in  v itro  fertilizáció geneti
kai aspektusai.

5. Balogh Á dám  dr.: A petesej
tek érésének m onitorizálása hor
m onm eghatározásokkal.

6. Sm id István  dr., Bolodár A la 
jos dr.: Hogyan lehet petesejtet 
nyerni in v itro  fertilizációhoz.

7. Tóth Zoltán dr., Papp Zoltán  
dr.: P etesejt nyerése a tüsző u ltra 
hanggal irány íto tt transzabdom iná- 
lis centézise révén.

8. Sm id István  dr., L am pé László 
dr., Bazsáné Kassai Zsuzsa dr.: Az 
em briótranszfer elm élete, technikai 
feltételei és biológiája.

A Főv. M erényi Gusztáv Kórház 
Tudományos Köre 1983. október
4-én (kedd) 14 órakor, a Kórház 
ku ltú rterm ében  (IX., Gyáli u. 17— 
19.) tudom ányos ülést tart.

1. Kárpáti Pál dr.: Tudományos 
tevékenység értékelése.

2. Sebő Jud it dr., D ávidovits Zol
tán dr.: A  coronaria betegségek ke
zelésének újabb  gyógyszeres lehe
tőségei.

3. Bártfai Jud it dr., Tari János 
dr., Vaskó Péter dr.: G astro in testi
nalis m egbetegedést utánzó hasi 
aneurysm a.

4. Fügedi K atalin  dr., Bártfai 
Jud it dr.: A naem ia perniciosa szer
ze tt im m undeficiens állapotban.

A M agyar Sebész Társaság 1983. 
október 13-án (csütörtökön) 15.30 
órakor, a Sem m elweis OTE I. Se
bészeti K linika tan term ében  (VIII., 
Üllői u. 78.), a  Számvizsgáló B izott
ság m egválasztása céljából — a 
MOTESZ felszólítására — rendkí
vü li közgyűlést tart.

A közgyűlés u tán  16.00 órakor, a 
Nyíregyházi K órház Sebészeti Osz
tálya számol be m unkájáról

Üléselnök: Balázs György.
Ü léstitkár: Kisida Elek.
1. Békési L.: Az osztály bem u

tatása.
2. Pájer J., B ékési L., Szalóki L.: 

Pajzsm irigym űtétes beteganyagunk.
3. Bodnár A., Nagyőszy Gy., Pá

jer J.: Felső gastro in testinalis v é r
zések osztályunk beteganyagában.

4. Jeney I., B ékési L., Harsányi
N.: Epehólyag és epeútm űtétes be
teganyagunk.

5. Szalóki L., Harsányi N., Kocsis 
M.: A cut pancreatitises betegeink.

6. Bakai Z., Jeney L, Bodnár Á.: 
Ileus m ia tt operált betegeink.

7. Kopcsa I., Kocsis M., Nagyőszy 
Gy.: R elaparotom iák osztályunkon.

Az NDK Derm atológiai T ársa
ság A ndrológiai Sectiója és a M a
gyar Urológiai Társaság A ndroló
giai Sectiója 1983. okt. 30—nov. 2. 
között Berlinben, a M agyar K ultú 
ra  H ázában szim poziont rendez.

Tém a: Haladás az andrológia te 
rén  a kutatásban és a klin ikai pra
xisban.

Inform ációt nyú jt Prof. Dr. se. 
med. E. G ünther, az A ndrológiai 
Sectio vezetője. Címe: Jena, Er- 
fu rte rstr. 35., U niv.-H autklinik, 
DDR-6900.

L apzárta: a kívánt, aktuális szám m egjelenése elő tt 20 nap. 
Terjedelm esebb program ok esetén legalább 30 nap!

— Tudományos ülések, kongresszusok, egyéb rendezvények  előadásainak cím ét 
(külföldi előadókét is) csak m agyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét záró
jelben kérjük  jelezni.



RIGEVIDON tabletta

ÖSSZETÉTEL

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

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

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

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

ADAGOLÁS

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

ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

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

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

ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT
NAGYOBB HORMONTARTALMÚ TABLETTÁRÓL

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

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

MELLÉKHATÁSOK

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

GYÓGYSZER-KOLCSONHATASOK

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

FIGYELMEZTETÉS

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

MEGJEGYZÉS *

Rendelhetőségét a -  módosított -  23/1973. (Eü. K.) EüM 
számú utasításban, valamint az Egészségügyi Minisztérium 
89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) számú közleményében fog
laltak szabályozzák.
Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő gyógyszermennyiség rendelhető.

CSOMAGOLÁS

3X21 tabletta térítési díj: 2,- Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



Recenzióra érkezett külföldi szakkönyvek
(ismertetésük folyamatban)

F erd inand  Enke V erlag  S tu t tg a r t

1983 A könyv szerz. Szerk. A könyv címe, megjelent Ára: DM

(szerk.)
IV. 5. Luders, D. Lehrbuch für Kinderkrankenschwestern I—II. 

(10. kiadás) 1983 138,—

(szerk.)
VI. 7 Lissner, J. Radiologie II. 1983 68,—

Georg Thiem e V erlag  S tu t tg a r t
1983 A könyv szerz. szerk. A könyv címe, megjelent Ara DM

III. 23. Hegglin, J. Chirurgische Untersuchung 
(3. kiadás)

1983 3 4 , -

III. 23.
(szerk.) 
Oepen, H. Geriatrie als angewandte Gerontologie 1983 2 8 , -

IV. 5. Schuster. H-P. 
Pop, T.
Weilemann, L. S.

Checkliste Intensivmedizin 1983 34,—

V. 4. Siebeck, R. Medizin in Bewegung 
(3. kiadás)

1983 9 8 , -

V. 4. Heckl, R. W. Der Arztbrief 1983 18,80

VI. 1. Hermichen, G. 
Renz—Bäumer, M.

Hüftgelenksprothesen 
(2. kiadás)

1983 19,80

VI. 1. (szerk.)
Rütt, A. 
Küsswetter, W.

Gelenknahe Osteotomien bei der Dysplasiehüfte des 
Adoleszenten und jungen Erwachsenen 1983 9 8 , -

VI. 1. Lange, S. Niere und ableitende Harnwege 1983 29,80

VI. 1.
(szerk.) 
Lydtin, H. Kardioprotektion 1982 30,—

S p rin g er V erlag B erlin , H e id e lb erg , New York
Beérk. A könyv szerz. szerk. A könyv címe, megjelent Ára DM

III. 2. Anschütz, F. Indikation zum ärztlichen Handeln 1982 13,40

III. 2. Hirano, A. Praktischer Leitfaden der Neuropathologie 1983 51,20

III. 2. Matthys, H. Pneumologie 1982 53,40

V. 10. Platt, D. Geriatrics 2. kötet 1983 168,— %
2407



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(303/c)
T a ta b á n y a  v á ro s i T a n á c s  V. B. E g ész 

sé g ü g y i O sztá ly  v e z e tő je  (T a ta b á n y a  
V ., F e lsz a b a d u lá s  t é r  8.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  : 1 fő fo g la lk o zá sú  ü z e m i fő o rv o s i 
á llá s ra .

Az á llá s  e lfo g la lá sá h o z  b e lg y ó g y á s z a 
t i, v ag y  ü z em o rv o s i s z a k v iz s g a  é s 5 
é v e s  sz a k m a i g y a k o r la t  s z ü k s é g e s .

B é rezés  a  30/1980. (X II. 29.) E üM  sz. 
r e n d e le t  a la p já n , m u n k a h e ly i  é s  v e ze 
tő i p ó tlék , v a la m in t  é v e n k é n t i  ip a r v id é 
k i ju ta lo m  b iz to s íto tt .

A z á llá sh o z  m eg fe le lő  l a k á s  r e n d e l 
k e z é s re  á ll. P a p p  F e re n c  d r.

v á r o s i  fő o rv o s

(315.b)
V é rtesac sa  K ö zség i T a n á c s  (V é rte s -  

a c sa , V ö rö s m a rty  ú t  2. T e le fo n :  1.) p á 
ly á z a to t h i rd e t  k ö rz e t i  o rv o s i  á llá s  b e 
tö lté sé re .

C sa to lt k ö zség  n in c s .
A  re n d e lő v e l eg y  é p ü le tb e n  lev ő  3 szo 

b á s , k o m fo rto s  la k á s  b iz to s í th a tó .
Az á llá s  jú liu s  16-ával f o g la lh a tó  el.

V a rg a  E rn ő  
ta n á c s e ln ö k

(317/b)
N a g y k a n iz sa  v á ro s i  T a n á c s  V. B. 

E g észség ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  p á 
ly á z a to t  h i rd e t :

— a  k ó rh á z - r e n d e lő in té z e tb e n  n y u g 
d íja z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d ő  g y e rm e k -  
o sz tá ly  o sz tá ly v ez e tő  fő o rv o s i  á l lá s á ra ,

— az eg ész ség ü g y i o s z tá ly  o s z tá ly v e 
z e tő -h e ly e tte s i á l lá s ra .

Az á llá so k h o z  m e g e g y e z é s  s z e r in t  la 
k á s t  b iz to s ítu n k .

B érezés k u lc s sz á m  é s sz o lg á la t i  idő  
f ig y ee le m b ev é te lév e l tö r é n ik .

P á ly á z a to k a t  a  V á ro s i  T a n á c s  V . B. 
E g észség ü g y i O s z tá ly á ra  (N a g y k a n iz sa , 
E ö tvös t é r  16.), a  s z o lg á la t i  ú t  b e ta r tá 
sá v a l k é re m  b e n y ú jta n i .

N e m e s v á r i  M á r ta  d r. 
v á r o s i  fő o rv o s

(342)

K a rca g  v á ro s i  T a n á c s  V é g re h a j tó  B i
zo ttsá g a  M ű v e lő d é s i-E g é s z s é g ü g y i és 
S p o r t  O sz tá ly a  (K a rc a g , K o s s u th  t é r  1.) 
p á ly á z a to t h i rd e t  á th e ly e z é s  m ia t t  m eg 
ü re s e d e tt  K a rc a g  K ó rh á z -R e n d e lő in té 
z e t szem észe ti o s z tá ly  o s z tá ly v e z e tő  
fő o rv o si á llá s  b e tö l té s é re .

A sz em észe ti o s z tá ly  23 á g g y a l  m ű k ö 
d ik .

P á ly á z a ti  f e l t é t e l : s z e m é s z e ti  s z a k 
v izsga, s z a k k é p e s íté s  m e g s z e rz é s e  u tá n  
1 0  éves sz a k m a i g y a k o r la t .

F ize té s  a  3/1977. E ü M —M üM  szám ú  
u ta s ítá s  I. sz. m e l lé k le te  a la p já n  az  osz 
tá ly v e ze tő  k u lc s s z á m  b é r té te le  s z e r in t.

Az á llá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .

Az á llá sh o z  3 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  
ta n á c s i  la k á s  k iu ta lá s á t  tu d o m  b iz to s í-  
t a n i - V e réb  Jó z se f

o sz tá ly v e z e tő

(343)
P o m á z  M u n k a te rá p iá s  I n té z e t  ig az g a 

tó ja  (P o m áz , M á r tíro k  ú t ja  22.) p á ly á 
z a to t  h i r d e t  1 a d ju n k tu s i ,  1 a lo rv o s i és 
1 se g é d o rv o s i  á llá s ra .

Az a d ju n k tu s i  é s  a lo rv o s i  á llá s  b e tö l
té s é h e z  e lm e sz a k v iz s g a  sz ü k sé g e s .

A se g é d o rv o s i  á l lá s t  s z a k k é p e s íté s  
n é lk ü l i  o rv o s  is  e lfo g la lh a tja

E g y e d ü lá lló  o rv o s  s z á m á r a  fé rő h e ly e t  
b iz to s í tu n k .

B é re z é s  a  3/1977. E üM  sz . r e n d e le tb e n  
fo g la l ta k  s z e r in t.

K o ro n k a i  B e r ta la n  d r.
ig a z g a tó  fő o rv o s

f
(344)

K a rc a g  v á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z -R e n d e 
lő in té z e t  ig az g a tó  fő o rv o s a  (K arcag , 
L e n in  u . 48.) p á ly á z a to t  h i r d e t  K u n h e 
g y e s e n  — á th e ly e z é s  m ia t t  — m e g ü re 
s e d e tt  ü z e m o rv o s i  á llá s  b e tö l té s é re .

A k in e v e z e t t  o rv o s n a k  K u n h e g y e se n  
le v ő  ü z e m e k b e n  ü z e m o rv o s i  fe la d a to 
k a t  k e ll  e llá tn i  fő fo g la lk o z á s ú  m u n k a 
id ő b e n

Ü z e m o rv o s  +  fo g o rv o s  h á z a s p á r  p á ly á 
z a ta  e lő n y b e n  ré sz e sü l.

F iz e té s  a  3/1977. E ü M —M üM  szám ú  
u ta s í tá s  I. sz. m e l lé k le te  s z e r in t  a  g y a 
k o r la t i  id ő n e k  m e g fe le lő  k u lc s sz ám  
a la p já n  m e g e g y ez é s  s z e r in t .

A z á llá sh o z  ü z e m o rv o s  e se té b e n  3 
s z o b á s  ta n á c s i  k iu ta lá s ú  la k á s t  tu d  a 
n a g y k ö z s é g i ta n á c s  b iz to s í ta n i .

Ü z e m o rv o s  +  fo g o rv o s  h á z a s p á r  e se 
té b e n  fo g o rv o s i r e n d e lő v e l  e llá to tt  3 
sz o b á s  ö s s s z k o m fo r to s  v i lla s z e rű  k e r te s  
c s a lá d i  h á z  lesz  b iz to s í tv a .

Az á llá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
Z s e m b e li  J ó z s e f  ű r. 

ig a z g a tó  fő o rv o s

(345)
A  S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e i  T an á cs  

„ J ó s a  A n d rá s ”  K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t  
N y íre g y h á z a  (V örös H a d s e re g  u . 68.) fő 
ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i rd e t  az 
1984. j a n u á r  1-vel m e g ü re s e d ő  T ra u 
m a to ló g ia i  O sz tá ly  o sz tá ly v e z e tő  fő o r 
v o s i, m e g y e i s z a k o rv o s i  á l lá s r a .

L a k á s  m e g b e sz é lé s  t á r g y á t  k é p ez i.

V á g v ö lg y i J á n o s  d r. 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(346)
A F ő v . T a n á c s  B a je s y -Z s i l in s z k y  K ó r

h á z -R e n d e lő in té z e t  fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  
(B u d a p e s t  X ., M ag ló d ! u .  89—91.) p á ly á 
z a to t  h i r d e t  a  k ó rh á z  o r r - fü -g é g é s z e ti  
o s z tá ly á n , 1 s z a k o rv o s i  á l lá s r a ,  v á lto zó  
m u n k a h e l ly e l .

B é re z é s  a  3/1977. E üM  sz . re n d e le tb e n  
fo g la l ta k  sz e r in t .  L ac zk ó  E de d r .

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(347)
Ö zd v á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z -R e n d e lő 

in té z e t i  E g y sé g  ig a z g a tó  fő o rv o s a  (Özd 
I., B é k e  u . 1.) p á ly á z a to t  h i r d e t :  2 fe l 
n ő t t  k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s r a .

A z á llá s  a z o n n a l b e tö l th e tő .
I l le tm é n y  a  30/1980. (X II. 29.) E ü . M. 

sz . r e n d e le t te l  m ó d o s í to t t  3/1977. (V III.

19.) E ü  M. sz. r e n d e le t  a la p já n .  É v en te  
ip a rv id é k i  p ó tlé k . L a k á s t  tu d u n k  b iz to 
s í ta n i .  M é sz á ro s  M ik ló s  d r.

k ó rh á z - r e n d e lő in té z e t i  eg y sé g  
ig a z g a tó  fő o rv o sa

348)
A F ő v . T a n á c s  B a je s y -Z s il in s z k y  K ó r

h á z -R e n d e lő in té z e t  fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  
(B u d a p e s t  X ., M ag ló d ! ú t  89—91.) p á ly á 
z a to t  h i r d e t :  2 ü z e m o rv o s i  á llá s ra .

B é re z é s  a  3/1977. E ü . M. sz. r e n d e le t 
b e n  fo g la l ta k  s z e r in t .

M á z sá r  M ik ló s  d r . 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s  á lt . h .

(349)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 

E g és z s ég ü g y i F ő o s z tá ly  v e z e tő je  (B u d a 
p e s t  V ., V á ro s h á z  u . 9/11. 1840) p á ly á 
z a to t  h i rd e t  a  F ő v á ro s  B a jc s y -Z s il is z k y  
K ó rh á z -R e n d e lő in té z e tb e n  — n y u g d í ja 
zás fo ly tá n  m e g ü re s e d ő  — fő ig az g a tó  
fő o rv o s i á l lá s ra .

K é p e s íté s  é s  b é re z é s  a  3/1977. (V in . 
19.) E üM —M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í t á s 
b a n , v a la m in t  a  13/1975. sz. r e n d e le tb e n  
fo g la l ta k  s z e r in t

A p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  19/1978. (Eü. K . 
51.) E üM  sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro z o tt  
f e lté te le k k e l  k é r jü k  b e n y ú j ta n i .

P á ly á z a t i  f e lté te l
E g é s z s é g ü g y i s z e rv e z é s i  s z a k v iz sg a  és 

e g é s z s é g ü g y i s z e rv e z ő i g y a k o r la t.
A k in e v e z e n d ő  fő ig a z g a tó  fő o rv o s  o r 

v o si m a g á n g y a k o r la to t  n e m  f o ly ta th a t .
V a rg a  Á rp á d  d r. 

fő v á ro s i  v e ze tő  fő o rv o s

(350)

B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 
E g é s z s é g ü g y i F ő o s z tá ly  v e z e tő je  (B u d a 
p e s t  V., V á ro s h á z  u . 9/11. 1840) p á ly á 
z a to t  h i r d e t  a  F ő v á ro s i  J a h n  F e re n c  
K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t  I. sz. P s y c h iá t-  
r ia i  O s z tá ly á n  — ú jo n a n  s z e rv e z e n d ő  — 
o sz tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á llá s ra .

K é p e s íté s  é s  b é re z é s  a  3/1977. (V III. 
19.) E üM —M üM  sz . e g y ü tte e  u ta s í t á s 
b a n , v a la m in t  a  13/1975. sz. r e n d e le tb e n
fo g la l ta k  sz e r in t .

A  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  19/1978. (Eu. 
К  15.) E üM  sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro 
z o tt  f e lté te le k k e l  k é r jü k  b e n y ú j ta n i  

A  k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  o rv o s i m a g á n -  
g y a k o r la to t  n e m  fo ly ta th a t .

V a rg a  Á rp á d  d r . 
fő v á ro s i  v e ze tő  fő o rv o s

(351)

B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s  V. B . E g ész 
sé g ü g y i F ő o s z tá ly  v e z e tő je  (B u d a p e s t  
V ., V á ro sh á z  u . 9/11. 1840) p á ly á z a to t
h i r d e t  a  F ő v á ro s i  J a h n  F e re n c  K ó rh á z -  
R e n d e lő in té z e t  I I . sz. P s y c h ia tr ia i  O sz
tá ly á n  — ú jo n n a n  sz e rv e z e n d ő  — o sz 
tá ly v e z e tő  fő o rv o s i á llá s ra .

K é p e s íté s  é s  b é re z é s  a  3/1977. (V III. 
19) E üM .—M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í t á s 
b a n , v a la m in t  13/1975. sz. r e n d e le tb e n  
fo g la l ta k  s z e r in t .  „ T,

A  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  19/1978. (Eü. K . 
15) E üM  sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá ro 
z o tt  f e l té te le k k e l  k é r jü k  b e n y ú jta n i .

A  k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  o rv o s i m a g á n -  
g y a k o r la to t  n e m  f o ly ta th a t .

V a rg a  Á rp á d  d r. 
f ő v á ro s i  v e ze tő  fő o rv o s

K ia d ja  az  I f jú s á g i  L ap k iad ó  V á lla la t, 1374 B u d a p e s t  VI., R év ay  u. 16. M e g je len ik  17 000 p é ld á n y b a n  
A k ia d á s é r t  fe le l D r. P e t r u s  G y ö rg y  ig azg a tó  

T e le fo n : 116-660
T erje s z ti  a  M a g y a r  P o s ta . E lő f iz e th e tő  b á rm e ly  p o s ta h iv a ta ln á l ,  

a  P o s ta  h ír la p ü z le té b e n  és a  P o s ta  K ö zp o n ti H ír la p  I ro d á n á l  
(B u d a p es t V., J ó z s e f  n á d o r  té r  1., P o s ta c ím : 1900 B u d a p es t)  

k ö zv e tlen ü l v ag y  á tu ta lá s i  p o s ta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s s a l  a PK H I M NB 215-96162 p é n z fo rg a lm i je lz ő sz á m lá ra . 
S z e rk e s z tő s é g : 1363 B u d a p es t V ., M U nnlch F e re n c  u . 32. I. T e le fo n : 325-109, h a  n e m  fe le l:  327-530/135 

E lő fiz e té s i d ij eg y  é v re  600,— F t, n e g y e d é v re  150,— F t, e g y es  sz á m  á r a  12,— F t

83.2330 T lp o g ra f ik a  A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — Ív es m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e z e tő :  S z láv ik  A n d rá s  v e zé rig a z g a tó

INDEX: 25 674 ISSN 0030—6002


	1983-09-04 / 36. szám
	Petrányi Gyula: Immunoplasia. Immunotrophia. Az immunológia mások oldala
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Túri Sándor  - Németh Ilona  - Bodrogi Tibor: Szérum és vizelet arginin-eszteráz aktivitásának vizsgálata gyermekkori vesebetegségekben

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Juhász Béla  - Hernádi Zoltán  - Tóth Zoltán  - Lampé László: Az ultrahangvizsgálat jelentősége a petefészek-daganatok diagnosztikájában

	GENETIKA
	Láng Klára  - Bitvai Katalin: A tricho-rhino-phalangealis syndroma I. típusa

	A GYAKORLAT KÉRDÉSEI
	Barakonyi István  - Várszegi József: A hypoglykaemiás tünetegyüttes neurológiai vonatkozásai

	HORUS
	Rózsa Györgyné: 70 éve halt meg John Shaw Billings
	Zákonyi Ferenc: Dr. Huray István, Balatonfüred főorvosa
	Czeizel Endre: David W. Smith (1926-1981)

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1983-09-11 / 37. szám
	Sztanyik László, B.: A sugárbiológia negyedszázada
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Szénási Zsuzsanna  - Nagy Ferenc  - Náfrádi József  - Hulesch Helga  - Herczegh Ottília  - Szöllősy Ervin  - Varró Vince: Mikrobiológiai vizsgálatok colitis ulcerosában

	A REHABILITÁCIÓ KÉRDÉSEI
	Endres Mária: Elmélet és gyakorlat összefüggései a hemoplegiások rehabilitációjában

	SZINDRÓMÁK
	Szántó Dezső: Rosszindulatú végbéldaganatok kísérő perioszteális újcsontképzés

	RITKA KÓRKÉPEK
	Várkonyi Ágnes  - Szeleczki Teréz  - Csanádi Jolán  - Gyurkovits Kálmán: A nem specifikus gyógyszermetabolizáló enzimkapacitás vizsgálata Gilbert-kórban

	KÖSZÖNTÉS
	Vértes László: Lóránd Sándor 80 éves

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1983-09-18 / 38. szám
	Kálmán Károly  - Leövey András: Az endocrin ophthalmopathia pathogenezise, diagnosztikája és therápiája
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Füzi Miklós: A niridazol antibakteriális hatása Vibrio cholerae törzsekre
	Csáky Gergely  - Horváth Sándor  - Szűk Béla  - Uray Éva  - Balázs György: A 65 év felettiek hyperthyreosisának sebészi kezelése

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Köves István  - Lovász László  - Mészáros László  - Kukán Ferenc  - Korpásy István  - Entz László: Sacrococcygealis chordomákról négy operált beteg követése kapcsán

	KLINIKOFARMAKOLÓGIAI TANULMÁNYOK
	Tariska István  - Gallai Margit: A Parkinsonizmus kombinált (l-dopa + Jumex) kezelése hatásosságának felmérése a multicentrikus kettős vak vizsgálatsorozat számadatai alapján

	KAZUISZTIKA
	Veress Gábor  - Böszörményi Ernő  - Ludwig Géza  - Molnár János: Syncopeval társult incomplet trifascicularis block elektrofiziológiai vizsgálata

	HORUS
	Varga Emil: Megemlékezés Went Istvánról
	Zalár Andor: Huszonöt éve hunyt el Jáki Gyula professzor
	Tamáska Péter: A boszorkányüldözések gazdasági és társadalmi háttere

	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	1983-09-25 / 39. szám
	Bor Katalin  - Bohár László  - Szilvási István  - Csákány György: A cholegráfia kérdései
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Poór Gyula  - Hernády Tibor  - Jósfay Lóránt  - Mituszova, Mila: Köszvényes betegek veseműködésének vizsgálata funkcionális scintigraphia segítségével

	STATISZTIKAI TANULMÁNYOK
	Szabó Raffael  - Rex-Kiss Béla: Az idő előtti és a kis súlyú születések alakulása hazánkban az 1978-1981. években

	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Téri Nóra  - Rácz István  - Varga László: Gastrointestinalis vérzés és az ulcerogen gyógyszerek

	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
	Pajor László  - Kisbenedek László  - Hamvas Antal  - Répássy Dénes: Percutan neprostomia a septicus terhességi pyelonephritis kezelésében

	ÚJABB MŰTÉTI ELJÁRÁSOK
	Kozma Pál  - Kovalkovits István  - Tőzsér Kornél  - Balogh József: Rosszindulatú daganatok áttéte okozta patológiás törések kezelése

	ANAESTHESIOLÓGIA
	Felek Csanád  - Gervain Mihály: Epiduralis érzéstelenítés az urológiai gyakorlatban

	RITKA KÓRKÉPEK
	Várkonyi Ágnes  - Szűts Péter  - Szabó Éva  - Beviz József: Pyoderma gangrenosum - mint lehetséges vezető tünet a gyermekkori colitis ulcerosában

	BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK
	FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

	Oldalszámok
	2161
	2162
	2163
	2164
	2165
	2166
	2167
	2168
	2169
	2170
	2171
	2172
	2173
	2174
	2175
	2176
	2177
	2178
	2179
	2180
	2183
	2184
	2185
	2186
	2187
	2188
	2189
	2190
	2191
	2192
	2193
	2194
	2195
	2196
	2197
	2198
	2201
	2202
	2203
	2204
	2205
	2206
	2207
	2208
	2209
	2210
	2211
	2212
	2213
	2214
	2215
	2216
	2217
	2218
	2219
	2220
	2221
	2222
	2223
	2224
	2225
	2226
	2227
	2228
	2229
	2230
	2231
	2232
	2233
	2234
	2235
	2236
	2237
	2238
	2239
	2240
	2243
	2244
	2245
	2246
	2247
	2248
	2249
	2250
	2255
	2256
	2257
	2258
	2259
	2260
	2261
	2262
	2265
	2266
	2267
	2268
	2269
	2270
	2271
	2272
	2273
	2274
	2275
	2276
	2277
	2278
	2279
	2280
	2281
	2282
	2283
	2284
	2285
	2286
	2287
	2288
	2289
	2290
	2291
	2292
	2293
	2294
	2295
	2296
	2297
	2298
	2299
	2300
	2301
	2302
	2303
	2304
	2307
	2308
	2309
	2310
	2311
	2312
	2313
	2314
	2315
	2316
	2317
	2318
	2319
	2320
	2321
	2322
	2325
	2326
	2327
	2328
	2329
	2330
	2331
	2332
	2333
	2334
	2335
	2336
	2337
	2338
	2339
	2340
	2341
	2342
	2343
	2344
	2345
	2346
	2347
	2348
	2349
	2350
	2351
	2352
	2353
	2354
	2355
	2356
	2359
	2360
	2361
	2362
	2363
	2364
	2365
	2366
	2369
	2370
	2371
	2372
	2373
	2374
	2375
	2376
	2377
	2378
	2379
	2380
	2381
	2382
	2383
	2384
	2387
	2388
	2389
	2390
	2391
	2392
	2393
	2394
	2397
	2398
	2399
	2400
	2401
	2402
	2403
	2404
	2405
	2406
	2407
	2408


